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O que será do amanhã? 
Ana Maria Costa1,2, Josué Laguardia3 e Regina Fernandes Flauzino4 

DOI: 10.1590/0103-11042020E400

DESDE 25 DE FEVEREIRO, QUANDO FOI CONFIRMADO NO BRASIL o primeiro caso de Covid-
19, acumulamos, lamentavelmente, 175 mil mortos, e mais de 6,5 milhões de infectados até a 
primeira semana de dezembro de 2020. Declarada pela Organização Mundial da Saúde como 
pandemia em 11 de março, a doença se move dos bairros mais ricos para as periferias; e dos 
grandes centros urbanos para as cidades do interior, alastrando-se pelo País ao longo desses 
meses, desenhando uma curva alargada na qual se destacam os níveis mais elevados de in-
cidência, taxa de transmissão e óbitos nos meses de junho, julho e agosto. Sem o controle 
da doença e ainda com significativa taxa de transmissão, a Covid-19 volta a crescer no País, 
agora, tendo como epicentro todo o território nacional. Atualmente, o Brasil ocupa a sétima 
e a nona posição entre os países com as maiores taxas de mortalidade e letalidade, mas essa 
situação pode mudar perante o aumento do número de casos da doença, a extinção da renda 
emergencial e a retomada da lei do teto de gastos com o risco de uma perda em torno de R$ 
40 bilhões para o orçamento da saúde a partir de 2021. Ao acentuar as injustas desigualdades 
sociais persistentes no País, a Covid-19 revela seu caráter discriminatório ao acometer os mais 
pobres e vulneráveis, sacrificando populações subalternizadas invisíveis – indígenas, negros, 
povo cigano, quilombolas, população de rua, refugiados.

O que vem ocorrendo no enfrentamento da pandemia no Brasil está no foco das análises de 
diversos estudiosos, que ressaltam o descaso e a inoperância na adoção de medidas e iniciativas 
reconhecidas como adequadas e eficientes para conter a doença. Muitos atribuem a condução 
caótica e omissa do governo federal ao despreparo e à incompetência, mas as evidências sugerem 
uma desconcertante ação deliberada de economia necropolítica associada ao darwinismo social1. 
Entretanto, já não se trata mais do necroestado ou da necropolítica em que o Estado é o gestor da 
morte. Aqui o governo vem se esmerando na implementação do Estado suicidário, ou seja, um novo 
e perverso estágio dos modelos de gestão imanentes ao neoliberalismo em que o Estado passa a ser 
ator contínuo de sua própria catástrofe. Trata-se de uma condição espelhada no fascismo de Hitler 
na qual o Estado cuida diretamente da administração da morte de setores de sua própria população, 
que se aproxima perigosamente de sua própria destruição2.

As trocas e desautorizações de ministros da saúde e a omissão do governo federal no exer-
cício de seu papel mobilizaram os gestores municipais e estaduais a assumirem o processo de 
controle da pandemia. Sem apoio na aquisição de insumos e recebimento de recursos e des-
providos da coordenação federal, os gestores do Sistema Único de Saúde (SUS) vêm sendo não 
apenas desamparados, mas boicotados pelo governo federal. O distanciamento social e o uso da 
máscara, medidas eficazes para contenção da disseminação da pandemia, são desestimuladas 

1 Centro Brasileiro de 
Estudos de Saúde (Cebes) 
– Rio de Janeiro (RJ), Brasil. 

2 Escola Superior de 
Ciências da Saúde (ESCS) 
– Brasília (DF), Brasil.

3 Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz), Instituto de 
Comunicação e Informação 
Científica e Tecnológica 
em Saúde (Icict) – Rio de 
Janeiro (RJ), Brasil.

4 Universidade Federal 
Fluminense (UFF), Instituto 
de Saúde da Comunidade 
(ISC), Departamento 
de Epidemiologia e 
Bioestatística (DEB) – 
Niterói (RJ), Brasil.
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e ridicularizados por integrantes do governo federal. A despeito das advertências de pesquisa-
dores e instituições acadêmicas de todo o mundo sobre a importância dos testes populacionais, o 
governo brasileiro não estabeleceu uma estratégia de testagem para identificação de infectados 
que permitisse o isolamento e o controle dos focos da doença para reduzir a transmissão do novo 
coronavírus. Na mesma direção, ainda que o Congresso Nacional tenha aprovado e destinado 
recursos extras para o enfrentamento da Covid-19 pelo SUS, o governo não usou os recursos 
existentes para proteger a população e controlar o avanço da doença.

O protagonismo do SUS, ainda que sua atuação ocorra sob condições precárias que colo-
caram em risco de adoecimento e morte centenas de seus profissionais, impactou de maneira 
positiva milhares de vidas. Essa condição paradoxal deixa claro que não há possibilidade de 
construir estratégias para cumprimento do mandamento constitucional da Saúde com Direito 
de Todos e Dever do Estado sem uma avaliação profunda acerca dos desafios e impactos pro-
vocados pela pandemia da Covid-19. 

O SUS mostrou-se fundamental para salvar vidas, para a saúde e o bem-estar da população 
brasileira. O acesso universal propiciado pelo SUS entre nós contrasta com o que vemos na ex-
periência de outros países, particularmente nos Estados Unidos, em que, sem sistema público, 
muitos cidadãos com sintomas da Covid-19 fogem do tratamento, morrem em casa e nas ruas 
por medo dos gastos exorbitantes para custeio do próprio bolso do seu cuidado em saúde. É o 
SUS que sustenta a saúde como um direito de todos.

A saúde de uma população é produto de sua acumulação política e resulta da determinação 
social, econômica e cultural; e, sob essa perspectiva, a efetivação do direito universal à saúde, como 
conquistado na Constituição Federal, depende, centralmente, da democracia social direcionada à 
redução dessas desigualdades. O SUS, enquanto um sistema público e universal, é parte dessa com-
plexa condição requerida ao direito à saúde. Entretanto, cabe assinalar que os objetivos da saúde 
universal e de qualidade essenciais na consolidação do SUS se deparam com barreiras, interesses 
e contradições no interior do próprio modelo de Estado, na sociedade, na democracia e de projeto 
de desenvolvimento do País. A saúde está sob a mira do setor privado, que pretende transformar 
atenção, cuidado e assistência médica em mercadoria – e, mais uma vez, uma situação de emer-
gência sanitária nos demonstrou que a saúde não pode ser uma mercadoria, em que só quem tem 
riqueza pode ter acesso. De outro modo, o resultado é a barbárie. 

As medidas para enfraquecer e até mesmo inviabilizar o SUS são variadas, mas os golpes 
sobre o seu financiamento, que comprometem a capacidade do SUS de prover atendimento 
adequado e oportuno às necessidades de saúde, são a sentença de morte para centenas de 
milhares de brasileiros nos próximos anos, com ou sem pandemia.

 E o que será do amanhã?

 O capitalismo do consumo excessivo das classes abastadas tem consequências sérias à sobre-
vivência da própria humanidade ao transformar o Estado em empresa a serviço dos interesses 
do mercado e dos donos do capital. A degradação ambiental desenfreada e protegida pelo 
Estado é produto da inconsequência da corrida pelo lucro e, incidindo sobre as mentalidades 
das pessoas, desmantela os valores civilizatórios de solidariedade e coletivismo que estão na 
gênese da produção dessa crise sanitária que resguarda todas as características de uma pan-
demia de classe, de gênero e de raça3. 

A conjunção dessa tempestade de crises – sanitária, ambiental, econômica e social – acentua 
os efeitos de um país que vinha sendo devastado pelo neoliberalismo nas últimas décadas e 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 5-12, DEZEMBRO 2020

7A utopia do debate democrático na Vigilância em SaúdeO que será do amanhã? 

agora, sob um governo de ultradireita, é conduzido a um Estado suicidário autoritário em 
movimento em torno do nada. Trata-se de uma realidade perturbadora que muitas vezes 
imobiliza a própria resistência. De certa forma, observa-se uma acomodação da sociedade – 
particularmente das populações pobres –, que sempre viveu uma guerra civil não declarada 
com uma naturalização dos genocídios e dos massacres e em que a acumulação de capital é 
garantida pela bala e o medo2.

Cabe então interrogar sobre o futuro, mediante o desconcerto de um governo regido por um 
delírio de entrega ao sacrifício, que incita o aplauso do povo aos seus algozes e que não se importa 
com a morte dos outros. Nesta realidade, entretanto, é possível identificar emoções ou afetos 
capazes de mobilizar mudanças de fortalecimento de uma solidariedade nas periferias e favelas. 

O Estado Social que emprestou potência aos direitos humanos, particularmente os direi-
tos sociais, como estratégia no combate às desigualdades sociais, já não encontra ressonância 
nessa realidade perturbada. Qualquer retomada da centralidade dos direitos humanos na luta 
dos excluídos, explorados e discriminados requer ressignificá-los, começando por reafirmar 
que os direitos são fruto da conquista histórica dos oprimidos. A captura desses direitos pela 
hegemonia, que, mais uma vez, aplicou neles uma maquiagem institucionalizada, naturalizou 
e banalizou o sofrimento humano, resultando no esgarçamento da tessitura da solidariedade 
social. A essa hegemonia, definitivamente, não interessa e não serve a luta contra as desigual-
dades sociais e econômicas enraizadas tanto no Brasil quanto nos países latino-americanos4.

O panorama atual é que a maioria da população, inspiração e objeto do discurso e da luta 
por justiça e direitos humanos, não alcançou ser sujeito deles. No Brasil, os insurgentes que 
ocuparam as ruas foram jovens da periferia, trabalhadores informais de serviços essenciais, 
incluído o transporte por aplicativo. Convivendo diariamente com o risco, a doença e a morte, 
impedidos do distanciamento social, eles protestaram e ingressaram na prática da política. 
São jovens que enfrentam, há tempos e cotidianamente, a violência policial, o tráfico, o desem-
prego e a exclusão; que trazem uma experiência de vida desde que nasceram com a exclusão e 
a violência institucional. O Brasil real assumiu sua voz e, na escassez, mostra a nova solidarie-
dade entre os que dividem o que pouco têm. 

O aprendizado se apresenta aos que querem ou darão conta de aprender. O fato é que as novas 
realidades e narrativas desafiam a humanidade, e esses desafios continuarão impondo ao futuro 
novas respostas políticas, econômicas e sociais. A escuta e a leitura da complexidade e crueza da 
realidade desafiam partidos políticos democráticos, não apenas aos do campo da esquerda, a um 
novo compromisso com uma democracia aliada ao combate das desigualdades e da discriminação. 

Esses novos atores políticos, agora presentes e atuantes, que redefinem e ressignificam os 
direitos humanos e as políticas sociais, serão a base do Estado fundado na solidariedade social. 
No entanto, serão essenciais mudanças mais profundas. Os mais ricos terão que perder privi-
légios, acumular menos e dividir mais. A taxação das grandes fortunas não pode mais ser um 
tabu. Está prevista na nossa Constituição, e o assunto segue debaixo do tapete. 

A ciência também foi surpreendida pela intensidade e magnitude da pandemia se a com-
paramos às experiências anteriores das últimas duas décadas. O grau de desconhecimento 
acerca do novo vírus, aliado à descrença, por parte de alguns segmentos da sociedade, do 
papel da ciência na resolução de problemas de saúde, criou a tempestade perfeita para disse-
minação de fake news e seu uso para o fortalecimento de grupos políticos da extrema-direita. 
A despeito do conhecimento acumulado e rapidamente disseminado desde o início da pande-
mia e da rapidez no desenvolvimento de novas vacinas para conter a transmissão da Covid-19, 
resta o desafio posto às empresas farmacêuticas de convencer a população sobre a eficácia e a 
segurança desses produtos. Para tal, não basta alegar que os estudos foram realizados dentro 
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dos melhores padrões científicos requeridos pelas agências reguladoras. É preciso transpa-
rência, garantir o acesso público aos dados anônimos dos participantes dos estudos que dão 
sustentação científica às afirmações de que as vacinas são seguras e eficazes. 

Mesmo antes da sua aprovação, já circulam rumores sobre pretensos riscos à saúde devido 
ao uso dessas vacinas. A sociedade terá como desafio lidar com as situações de alardes, mate-
rial frequentemente usado pelos grupos antivacinas para disseminar suas teorias conspirató-
rias e o descrédito aos argumentos científicos. Nas sociedades em que governos e segmentos 
populacionais apoiam tais teorias, as repercussões negativas desta pandemia de desinforma-
ção podem comprometer os esforços para alcançar níveis de cobertura vacinal necessários 
para reverter o quadro epidemiológico atual da Covid-19.

Neste cenário de devastação, morte e desinformação, não é mais tolerável aceitar a manuten-
ção de modelos de fazer ciência e de sistemas de saúde atrelados aos interesses de corporações 
cujo objetivo principal seja a boa saúde financeira dos seus acionistas. Tampouco a academia e 
os seus pesquisadores devem seguir pautando suas ações em modelos neoliberais de desempe-
nho que favorecem os grandes grupos editoriais em detrimento de uma ciência cidadã. 

Do mesmo modo, o cenário político tem que garantir que esses novos atores do Brasil real 
possam vocalizar suas aspirações por democracia, direitos, igualdade, equidade, não discrimi-
nação de raça, orientação sexual e gênero, justiça e inclusão social. São persistentes, mas re-
novadas demandas que, daqui para a frente, pautarão os nossos desafios e, também, a política. 
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SINCE FEBRUARY 25, WHEN THE FIRST CASE OF COVID-19 was confirmed in Brazil, we have 
sadly accumulated 175 thousand deaths and over 6.5 million infected people until the first 
week of December 2020. Declared by the World Health Organization as a pandemic on March 
11, the disease moves from the wealthiest neighborhoods to the peripheries; and from large 
urban centers to cities in the countryside, spreading throughout the country during these 
months, drawing a wide curve in which the highest levels of incidence, transmission rate and 
deaths stand out in the months of June, July and August. Without the control of the disease 
and still with a significant transmission rate, Covid-19 is growing again in the country, this 
time having the entire national territory as its epicenter. Brazil currently ranks seventh and 
ninth among the countries with the highest mortality and lethality rates, but this situation 
may change in view of the increase in the number of cases of the disease, the extinction of the 
emergency income and the resumption of the expenditure ceiling law with the risk of a loss 
of around R$ 40 billion for the Health budget as of 2021. In accentuating the unjust social 
inequalities that persist in the country, Covid-19 reveals its discriminatory nature in affecting 
the poorest and most vulnerable, sacrificing invisible subalternized populations – indigenous, 
black, gypsy, quilombolas, homeless, refugees.

What has been happening in facing the pandemic in Brazil is the focus of the analysis of 
several scholars, who emphasize the neglect and ineffectiveness in adopting measures and ini-
tiatives recognized as adequate and efficient to contain the disease. Many attribute the chaotic 
and silent conduct of the Federal Government to unpreparedness and incompetence, but the 
evidence suggests a disconcerting deliberate action of necropolitical economics associated with 
social Darwinism1. However, it is no longer a question of the necro-state or the necropolitics 
in which the State is the manager of death. Here, the government has been taking pains to im-
plement the suicidal State, that is, a new and perverse stage of management models immanent 
to neoliberalism in which the State becomes a continuous actor in its own catastrophe. It is a 
condition mirrored in Hitler’s fascism in which the State takes care directly of the death ma-
nagement of sectors of its own population, which is dangerously close to its own destruction2.

The substitutions and disallowances of Ministers of Health and the failure of the Federal 
Government to exercise its role has mobilized municipal and state managers to take over the 
process of controlling the pandemic. Without support in the acquisition of inputs and receipt 
of resources and without federal coordination, managers of the Unified Health System (SUS) 
have been not only destitute, but boycotted by the Federal Government. Social distancing and 
the use of masks, effective measures to contain the spread of the pandemic, are discouraged 
and ridiculed by members of the Federal Government. Despite warnings from researchers 
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and academic institutions around the world about the importance of population testing, the 
Brazilian government has not established a testing strategy for identifying infected individu-
als that would allow isolation and control of disease outbreaks to reduce transmission of the 
new coronavirus. In the same direction, even though the National Congress has approved and 
allocated extra resources to face Covid-19 with the SUS, the government has not used existing 
resources to protect the population and control the progress of the disease.

The leading role of the SUS, even though its performance takes place under precarious 
conditions that put hundreds of its professionals at risk of illness and death, has positively 
impacted thousands of lives. This paradoxical condition makes it clear that there is no possi-
bility to build strategies to comply with the constitutional mandate of Health with the Right 
of All and State Duty without a thorough assessment of the challenges and impacts caused by 
the Covid-19 pandemic.

The Unified Health System proved to be fundamental for saving lives, for the health and 
well-being of the Brazilian population. The universal access provided by the SUS among us 
contrasts with what we see in the experience of other countries, particularly in the United 
States, where, without a public system, many citizens with symptoms of Covid-19 escape tre-
atment, die at home and on the streets for fear of exorbitant expenses to pay for their health 
care from their own pockets. It is the SUS that sustains health as a right for all.

A population’s health is the product of its political accumulation and results from social, 
economic and cultural determination; and, from that perspective, the realization of the uni-
versal right to health, as achieved in the Federal Constitution, depends, centrally, on social 
democracy aimed at reducing those inequalities. The SUS, as a public and universal system, 
is part of this complex condition required for the right to health. However, it is worth noting 
that the universal and quality health objectives that are essential for the consolidation of the 
SUS face barriers, interests and contradictions within the very model of the State, in society, in 
democracy and in the country’s development project. Health is under the eyes of the private 
sector, which intends to transform health care, attention and assistance into merchandise – 
and, once again, a health emergency situation has shown us that health cannot be a commo-
dity, in which only those who are wealthy can have access. Otherwise, the result is barbarism.

The measures to weaken and even make the SUS unviable are varied, but the blows on its 
funding, which compromise the SUS’s ability to provide adequate and timely care to health 
needs, are the death sentence for hundreds of thousands of Brazilians over the next years, 
with or without a pandemic.

And what will become of tomorrow?

Capitalism of overconsumption of the wealthy classes has serious consequences for the survival 
of humanity itself, by transforming the State into a company serving the interests of the market 
and capital owners. The unrestrained and State-protected environmental degradation is the 
product of the inconsequence of the race for profit and, affecting people’s mentalities, disman-
tles the civilizing values of solidarity and collectivism that are at the origin of the production of 
this health crisis that entails all the characteristics of a pandemic of class, of gender and of race3.

The conjunction of this storm of crises – sanitary, environmental, economic and social – ac-
centuates the effects of a country that had been devastated by neoliberalism in the last decades 
and is now, under a far-right government, led to an authoritarian suicidal state moving around 
nothing. It is a disturbing reality that often immobilizes resistance itself. In a way, there is an 
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accommodation of society – particularly of the poor populations –, which has always lived an 
undeclared civil war with the naturalization of genocides and massacres and in which capital 
accumulation is guaranteed by bullets and by fear2.

It is then necessary to inquire about the future, through the bafflement of a government 
ruled by a delusion of surrender to sacrifice, which incites the applause of the people to their 
executioners and which does not care about the death of others. In this reality, however, it is 
possible to identify emotions or affections capable of mobilizing changes to strengthen soli-
darity in the peripheries and slums.

The Social State that has given power to human rights, particularly social rights, as a stra-
tegy to combat social inequalities, no longer finds resonance in this disturbed reality. Any 
resumption of the centrality of human rights in the struggle of the excluded, exploited and 
discriminated against requires reframing them, starting by reaffirming that rights are the 
result of the historical conquest of the oppressed. The capture of those rights by hegemony, 
which, once again, applied an institutionalized makeup to them, naturalized and trivialized 
human suffering, resulting in the fraying of the fabric of social solidarity. This hegemony is 
definitely of no interest and does not serve the fight against social and economic inequalities 
rooted both in Brazil and in Latin American countries4.

The current scenario is that the majority of the population, inspiration and object of the 
discourse and the fight for justice and human rights, has not managed to be their subject. In 
Brazil, the insurgents who occupied the streets were young people from the periphery, in-
formal workers of essential services, including transportation by apps. Living daily with risk, 
illness and death, prevented from social distancing, they protested and entered the practice 
of politics. They are young people who face police violence, drug trafficking, unemployment 
and exclusion for a long time and on a daily basis; who bring a life experience of exclusion and 
institutional violence from the day they were born. The real Brazil owned up to its voice and, 
in scarcity, shows the new solidarity among those who share what they little have.

Learning is presented to those who want or will manage to learn. The fact is that new realities 
and narratives challenge humanity, and these challenges will continue to impose new politi-
cal, economic and social responses on the future. Listening to and reading the complexity and 
rawness of reality challenges democratic political parties, not just those in the field of the left, to 
a new commitment to democracy combined with the fight against inequality and discrimination.

These new political actors, now present and active, who redefine and resignify human 
rights and social policies, will be the basis of the State founded on social solidarity. However, 
more profound changes will be essential. The richest will have to lose privileges, accumula-
te less and share more. Taxing large fortunes can no longer be taboo. It is addressed in our 
Constitution, and the matter continues under the carpet.

Science was also surprised by the intensity and magnitude of the pandemic if we compare 
it to previous experiences in the past two decades. The degree of ignorance about the new 
virus, coupled with the disbelief, on the part of some segments of society, of the role of science 
in solving health problems, created the perfect storm for the spread of fake news and its use 
to strengthen far-right political groups. Despite the accumulated and rapidly disseminated 
knowledge since the beginning of the pandemic and the speed in the development of new 
vaccines to contain the transmission of Covid-19, there remains the challenge posed to phar-
maceutical companies to convince the population about the efficacy and safety of these pro-
ducts. To this end, it is not enough to claim that the studies were carried out within the best 
scientific standards required by regulatory agencies. Transparency is needed, ensuring public 
access to the anonymous data of study participants that provide scientific support for claims 
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that vaccines are safe and effective.
Even before its approval, there are already rumors are about alleged health risks due to the 

use of these vaccines. The challenge for society will be to deal with blatant situations, mate-
rial often used by anti-vaccine groups to disseminate their conspiracy theories and discredit 
scientific arguments. In societies where governments and population segments support such 
theories, the negative repercussions of this disinformation pandemic may undermine efforts 
to achieve the levels of vaccine coverage necessary to reverse Covid-19’s current epidemiolo-
gical picture.

In this scenario of devastation, death and disinformation, it is no longer tolerable to accept 
the maintenance of models of doing science and of health systems attached to the interests 
of corporations whose main objective is the good financial health of their shareholders. Nor 
should the academy and its researchers continue to base their actions on neoliberal perfor-
mance models that favor large publishing groups at the expense of a citizen science.

Likewise, the political scenario has to ensure that these new actors from real Brazil can 
voice their aspirations for democracy, rights, equality, equity, non-discrim ination of race, 
sexual orientation and gender, justice and social inclusion. There are persistent but renewed 
demands that, from now on, will guide our challenges, as well as our politics. 
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RESUMO Este ensaio discute a atuação da Organização Mundial da Saúde (OMS) à luz dos debates sobre 
a ordem mundial capitalista e o multilateralismo, analisando o enfrentamento de pandemias (incluída 
a Covid-19) na dinâmica de um sistema interestatal heterogêneo, com assimetrias de riqueza e poder, e 
conduzido por potências hegemônicas. Assume-se como hipótese de trabalho que as mudanças na credibi-
lidade da OMS e as reivindicações de reforma têm antecedentes que remontam à última década do século 
XX e estão relacionadas com a governança global, geral e de saúde, que se vincula às transformações do 
multilateralismo e da ordem mundial capitalista ao longo do pós-guerra e do pós-guerra fria. Utiliza-se 
uma abordagem histórica crítica e o conceito de sistema-mundo; analisam-se dados de revisão de literatura 
e de documentos oficiais. Conclui-se que a fragilização da organização e o constante escrutínio a que está 
submetida há décadas, para além das controvérsias que lhe são inerentes, de possíveis falhas ou de ‘falta 
de capacidade’, resultam de uma dupla dinâmica, interna e externa, e podem ser mais bem compreendidas 
no contexto de desafios impostos tanto pelas opções políticas institucionais da Organização das Nações 
Unidas e da OMS quanto pelas transformações da ‘nova ordem mundial liberal’ associada à globalização 
contemporânea e ao crescimento dos nacionalismos.

PALAVRAS-CHAVE Pandemias. OMS. Ordem mundial. Multilateralismo. Covid-19.

ABSTRACT This essay discusses the work of the World Health Organization (WHO) in the light of debates 
about the capitalist world order and multilateralism, and examines how pandemics (including Covid-19) are 
addressed in the dynamics of a heterogeneous inter-State system with wealth and power asymmetries and led 
by hegemonic powers. The working hypothesis is that the WHO’s changing credibility and the demands for 
its reform date from the late 20tn century and are related to global (general and health sector) governance, 
linked also to the transformations of multilateralism and the capitalist world order during the post-war and 
post-Cold War periods. Data from a literature review and documents were analysed on a critical approach to 
History and using the ‘world system’ concept. The undermining of the WHO and the scrutiny to which it has 
been subjected for decades were found to have resulted less from the controversies inherent to the organisa-
tion or any failings or ‘lack of capacity’ than from a dual, internal and external, dynamic. This process can 
be better understood in view of challenges posed both by the United Nations’ and the WHO’s institutional 
political options and by changes in the ‘new liberal world order’ associated with contemporary globalisation 
and the spread of nationalisms.

KEYWORDS Pandemics. WHO. World order. Multilateralism. Covid-19.
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Introdução 

Muito se tem escrito sobre a pandemia de 
Covid-19 no Brasil e no mundo ante as enormes 
incertezas, medo, insegurança e perplexida-
de que afligem a humanidade nestes ‘novos 
tempos’ de pandemia. Os temas são variados 
e tentam abranger uma ou várias de suas di-
mensões, que se entrelaçam em complexos 
processos em diferentes realidades. Vão desde 
os assuntos relativos à dimensão biológica e 
fisiopatológica da enfermidade e às medidas de 
prevenção e preparação dos sistemas de saúde 
para enfrentá-la; até às questões bioéticas e de 
direitos humanos envolvidas nos mecanismos 
de controle da pandemia, à maior visibilidade 
das desigualdades seculares que assolam as 
populações mundiais e à importância (e papel) 
dos sistemas de informação e comunicação, 
político e governamental dos diferentes países 
nesse processo, assim como à atuação dos or-
ganismos internacionais, principalmente a 
Organização Mundial da Saúde (OMS). As 
possíveis ‘causas’ desse ‘desastre’ global e a 
catastrófica crise econômica, anunciada pre-
viamente e em curso antes da chegada do vírus, 
mas exacerbada pela pandemia, também têm 
sido objeto de muito debate. 

A princípio, pareceria ocioso escrever sobre 
esses temas sem cair na reiteração compulsiva 
do que já se sabe, e está publicado em dife-
rentes meios, e do muito que falta conhecer 
sobre esse novo/velho vírus, suas ‘intenções’ e 
caminhos futuros para o planeta. Entretanto, 
aparentemente, as especulações (e achados 
provisórios) dominam o debate; e os esforços 
analíticos para explicar toda essa complexa 
dinâmica e ajudar a entender de onde viemos, 
como chegamos até aqui e para onde vamos 
não são abundantes.

Neste ensaio, abordaremos alguns aspectos 
menos estudados, a nosso ver, que se referem 
ao multilateralismo e suas transformações ante 
as mudanças da ordem mundial ao longo do 
tempo. A proposta é discutir a pandemia de 
Covid-19 e a atuação da OMS à luz dos debates 
sobre o multilateralismo e do enfoque de 

sistema mundial (segundo a conceituação de 
Wallerstein1), ou seja, analisar o enfrentamento 
da pandemia em nível global como resultado 
da dinâmica do sistema interestatal (composto 
pelos Estados-Nação) em um mundo caracteri-
zado por grandes assimetrias de poder (centro, 
periferia e semiperiferia, segundo a tipologia 
elaborada por aquele autor) e conduzido por 
potências hegemônicas, que mudam ao longo 
dos séculos, sem que se alterem, porém, os me-
canismos de fortalecimento e acréscimo desse 
poder, próprios do capitalismo – competição 
econômica, acumulação de riqueza e disputas 
territoriais. Assumimos, concordando com 
Fiori2-4, que as guerras (e, em consequência, a 
prioridade do aparato militar) foram o motor 
propulsor de uma dinâmica interestatal per-
meada por constantes conflitos, de maior ou 
menor dimensão, e pela necessidade perpétua 
de acúmulo de poder e riqueza pelos grandes 
impérios. O conjunto de instituições e orga-
nizações multilaterais – a Organização das 
Nações Unidas (ONU) e o sistema de Bretton 
Woods –, criados no pós-guerra para conduzir 
uma determinada ordem mundial, econômica 
e setorial, integram essa dinâmica. A ordem 
mundial pode ser definida, portanto, a partir 
das “características institucionais e normativas 
incontestes em circunstâncias de cooperação, 
concorrência e conflito em larga escala”5(62) 
no sistema interestatal.

Alguns esclarecimentos teóricos e conceitu-
ais são necessários. Segundo Ruggie6(11), ‘mul-
tilateralismo’, na perspectiva liberal clássica, 
pode ser entendido como a articulação de três 
ou mais países em torno de algum objetivo de 
interesse comum, o que pressupõe mecanis-
mos institucionais de coordenação e intera-
ção estabelecidos segundo certos princípios 
e normas de conduta, independentemente da 
pluralidade de interesses das partes envolvidas 
ou das exigências estratégicas, que podem 
ou não resultar em políticas internacionais 
a serem seguidas por todos. Porém, para 
Cox7(161-162), multilateralismo e ordem mundial 
são conceitos inter-relacionados, sendo que 
o primeiro não pode ser desvinculado do 
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contexto histórico em que ocorre, isto é, o 
contexto que molda a estrutura da ordem 
mundial, no qual o multilateralismo é uma 
força ativa. Assim, para entender o potencial 
de mudança do multilateralismo, é necessário 
analisá-lo na perspectiva das relações de poder 
que movem o sistema mundial. Para esse autor, 
o termo ‘multilateral’ incorpora pelo menos 
dois significados – um referente às relações 
interestatais e outro às relações entre variados 
atores públicos, privados e da sociedade civil, 
mediadas pelos Estados e pelas organizações 
internacionais. 

O contexto específico do surgimento do 
conceito de multilateralismo remonta às ne-
gociações do pós-guerra. Assim, a ‘dimensão 
econômica’ do multilateralismo consiste na 
estruturação das bases para impulsionar a ex-
pansão da economia capitalista mundial, com 
a consequente mudança na condução hegemô-
nica, que passou então para os Estados Unidos 
da América (EUA), deslocando a Inglaterra 
que ocupou essa posição por alguns séculos. 
Outrossim, a ‘dimensão política’ se refere à ins-
titucionalização dos arranjos, criados naquele 
momento, para proporcionar a cooperação 
interestatal na solução de problemas comuns, 
ainda que com a participação de outros atores, 
privados e da sociedade civil, articulados nessa 
rede de relações. Nessa perspectiva, o multi-
lateralismo deve ser analisado considerando 
também a dinâmica potencial e efetiva de 
mudanças nesse conjunto que atua tanto em 
nível local quanto global7.

Ambos os termos – multilateralismo e 
ordem mundial – integram campos multidis-
ciplinares e transdisciplinares de análise, seja 
das relações internacionais, da ciência política 
ou da economia política internacional.

No âmbito da saúde, trabalhamos com o 
conceito de ‘saúde coletiva’, elaborado nos anos 
1970-1980 com o objetivo de “institucionalizar 
um campo de conhecimento especifico e uma 
nova vertente analítica”, fundada na “negação 
da prática médica hegemônica”, operadora 
de um modelo de cuidados à saúde excluden-
te e inadequado, assim como “em oposição 

à prática tradicional da saúde pública e da 
medicina preventiva, por suas insuficiências 
e subordinação à perspectiva médica”8(974). 
O adjetivo ‘coletivo’ especificava a preocu-
pação pela dimensão histórica e social das 
doenças, representando uma inflexão decisiva 
no conceito de ‘saúde’, assim como promovia 
a reestruturação do próprio campo da saúde 
pública, ao enfatizar a prática política como 
transformadora do social. Ao mesmo tempo, 
atribui novo significado ao termo ‘público’, 
não mais visto como oposto ao privado, mas 
como espaço de expressão, enfrentamentos 
e negociação de demandas, sejam elas cole-
tivas ou individuais9. “O eixo conceitual da 
saúde coletiva se situa em um domínio onde 
confluem várias áreas do conhecimento”9(975). 
Portanto, trata-se também de um campo trans 
e interdisciplinar.

Para a análise que se pretende neste ensaio, 
esses conceitos, sumariamente descritos, articu-
lam-se para explicar a atuação da OMS na atual 
pandemia de Covid-19. Ocupando o centro dos 
debates, a organização tem sido muito criticada 
e questionada, seja por questões pertinentes – 
como certa hesitação no anúncio de medidas de 
prevenção e contenção, ou declarações contro-
versas –, seja por notícias falsas que inundam 
as redes sociais, ou o não seguimento de suas 
orientações por parte de seus Países-Membros; 
ou ainda por retaliação político-ideológica 
dos EUA (e eventualmente de outros países) 
na sua luta pelo controle de territórios que 
ameaçam sua hegemonia mundial. Muitos 
alardeiam a fragilidade e o enfraquecimento 
institucional da organização, assim como sua 
incapacidade para lidar com os problemas de 
saúde que afligem as populações mundiais, 
principalmente em caso de pandemias, como a 
Covid-19. Ademais, é quase unânime o pleito por 
‘reforma’, como voltou a ser objeto de discussão 
na 73ª Assembleia Mundial da Saúde (AMS) 
(maio, 2020), apesar de que, desde 1997, está em 
curso um processo de reforma da ONU, iniciado 
pelo então Secretário-Geral Kofi Annan, ao 
qual a OMS aderiu, com avanços e recuos, sem 
mudanças significativas. 
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A maioria das críticas e a reiteração de 
reforma da OMS ao final da segunda década 
do século XXI em plena pandemia de Covid-
19, sem sombra de dúvida a maior já enfren-
tada pela humanidade, replicam a mesma 
ladainha há décadas – falta de transparência, 
inoperância, ineficiência etc. Os fatores que 
desembocam na atual situação de crise ins-
titucional, para além dos amplamente abor-
dados – composição de seu orçamento, do 
cumprimento estrito das normas da instituição 
(por exemplo, o Regulamento Internacional da 
Saúde – RSI, revisto em 2005, vigente desde 
2007) e dos limites estruturais (supostamente 
crônicos) de sua atuação –, são atribuídos à 
OMS desde seu estabelecimento em 1948. As 
recomendações de ‘preparação’ ou ‘pronti-
dão’ para enfrentamento dos riscos e ameaças 
‘normais e esperadas’ no mundo globalizado 
e destruidor de hoje também são frequentes. 
Não são muitos, porém, os analistas que se 
dedicaram a discutir os elementos históricos, 
estruturais e conjunturais que desembocam 
na atual realidade e que, talvez, ajudariam a 
entender melhor os limites reais que entravam 
o agir da organização. 

Neste estudo, assumimos a OMS não como 
mera organização formal e estática composta 
por Estados-Membros organizados em torno 
de um corpo de normas, regras e procedimen-
tos decisórios, mas como um espaço sociopolí-
tico de embates, negociações e enfrentamentos 
que refletem a dinâmica mais ampla do mul-
tilateralismo e da ordem mundial.

A discussão está organizada em quatro 
partes. Na primeira, analisamos o significado 
do sistema multilateral no âmbito da ordem 
mundial liberal do pós-guerra, capitaneada 
pelos EUA, seus reflexos na criação da OMS 
e definição de seu papel estratégico no setor, 
assim como na estruturação dos sistemas de 
saúde. A seguir, discutimos o contexto de 
mudanças no pós-guerra fria, com foco na 
condução ‘unilateral’ da ‘nova ordem liberal’ 
e seus conflitos no sistema interestatal, que 
repercutem na dinâmica setorial. Na terceira 
parte, alinhavamos algumas ideias a respeito 

dos ‘riscos’ e ‘ameaças’ na ‘sociedade de risco’ 
contemporânea e o papel que as epidemias e 
pandemias jogam nessas dinâmicas. Por fim, 
tecemos algumas conclusões que remetem 
à necessidade de aprimoramento de nossa 
reflexão sobre esse tema.

A hipótese de trabalho deste ensaio é que 
as mudanças na credibilidade da OMS, assim 
como da ONU, e as reivindicações de refor-
mas têm antecedentes que remontam à última 
década do século XX e estão intimamente 
relacionadas com a governança global, geral 
e do setor saúde, que, por sua vez, vinculam-
-se às transformações do multilateralismo 
e da ordem mundial capitalista ao longo do 
pós-guerra, em dois períodos cruciais: o pós-
-guerra fria (anos 1990) e a segunda década 
do século XXI. Argumentamos ainda que a 
perspectiva de ‘risco’ e ‘ameaças’, que preten-
deu substituir a ideia de ‘segurança em saúde’ 
(health security), nesse último período, fortale-
ce a perspectiva da saúde pública tradicional, 
centrada em mecanismos e instrumentos cien-
tíficos e metodológicos supostamente imunes 
às distorções da ‘política’ (politics).

Multilateralismo, ordem 
mundial e saúde no 
pós-guerra

O desenvolvimento histórico do sistema 
mundial moderno pode ser estudado a partir 
das mudanças nas suas instituições-chave – 
produção de mercadorias, tecnologias e rela-
ções de poder –, “conformadas por lutas entre 
poderes rivais e entre centro e periferia ao 
longo dos últimos seis séculos”5(60-62). A ordem 
mundial foi reestruturada em diferentes mo-
mentos históricos, consolidando a acumulação 
capitalista a partir de distintas ‘ondas de glo-
balização’. Contudo, por sua própria natureza, 
o sistema mundial é regido por “duas forças 
político-econômicas contraditórias”10(68): 1) a 
tendência na direção de constituir um império 
ou Estado universal, que, geralmente, não tem 
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interesse colaborativo e se impõe aos demais 
Estados nacionais; e 2) a resistência, ou recusa 
dos demais Estados, em aceitar imposições 
que ameacem sua soberania. Sendo assim, 
esse longo processo histórico foi marcado por 
guerras, mudanças na condução hegemônica 
mundial, revoluções e movimentos antissistê-
micos, crescentemente transnacionais. 

Historicamente, a dinâmica do sistema 
mundial avança liderada por alguma potência/
estado nacional (o hegemon), que conseguiu 
garantir o controle de territórios políticos e 
econômicos mantidos na forma de colônias, 
domínios ou periferias (in)dependentes2,5. 
Em outras palavras, a posição hegemônica é 
uma conquista, um lugar de poder disputado 
mesmo nos períodos de paz, e transitória, 
que só pode ser mantida com a expansão e a 
acumulação contínua do poder do hegemon, 
razão de existência do próprio sistema inte-
restatal11,3. Apenas duas grandes potências 
conseguiram, em momentos históricos dis-
tintos e de forma específica, 

impor o seu poder e expandir as fronteiras de 
suas economias nacionais até quase o limite da 
constituição de um império mundial: a Inglaterra 
[1870 e 1900] e os Estados Unidos [1945 e 
1973]10(69-70).

Neste trabalho priorizamos dois períodos 
do século XX, especialmente relevantes para 
o que nos interessa discutir: o pós-guerra 
mundial (1945-1960) e o pós-guerra fria (de 
1990 em diante). 

Ordem mundial pós-guerra e a 
estruturação dos sistemas de saúde

É bem conhecido que a segunda guerra mundial 
teve impacto devastador em vários continen-
tes (exceto América Latina e Sul da África), 
remodelou a ordem mundial e teve como con-
sequência a transformação radical do poder 
global, sob o comando dos EUA. O sistema de 
organismos multilaterais (operacionais e finan-
ceiros), criado no imediato pós-guerra sob a 

batuta norte-americana, tinha como principal 
objetivo a abertura das fronteiras ao comércio 
exterior e foi central para a chamada globaliza-
ção econômica pós-guerra. A “estabilidade ge-
opolítica” (bipolar) foi uma “pré-condição para 
a globalização econômica”12(62); e a Cooperação 
Internacional para o Desenvolvimento (CID) 
assim como a “ajuda externa”, também geradas 
nos EUA nesse período, cresceram de forma 
importante nesse processo13.

Surgiram, então, várias organizações mul-
tilaterais e agências transnacionais; formu-
laram-se novas política globais, envolvendo 
Estados, organizações intergovernamentais 
e Organizações Não Governamentais (ONG), 
além de inúmeros grupos de pressão, sendo 
a ONU o centro de um novo sistema, que, ao 
mesmo tempo que alterou o arcabouço legal 
no qual os Estados operavam, alavancou uma 
rápida transformação econômica nos primei-
ros 30 anos (1945-1975). 

Essa teia de relações facilitou a interlocução 
direta entre os poderes mundiais e possibilitou 
a inclusão da periferia capitalista nos proces-
sos decisórios multilaterais, mas incorporou 
no seu modus operandi a posição privilegiada 
dos atores mais poderosos de 1945. Em outras 
palavras, as novas relações de poder reproduzi-
ram a assimetria histórica tanto entre Estados 
quanto entre atores diversificados. 

O elenco de mecanismos pelos quais a condu-
ção mundial contemporânea é exercida supera 
as relações formais interestatais, pela prolife-
ração de atores que atuam nas arenas nacional 
e internacional. Embora os Estados nacionais 
continuem sendo peça crucial no sistema multi-
lateral, ganham protagonismo as inter-relações 
entre distintos atores, e os mecanismos que 
utilizam em todos os níveis, e entre os processos 
de decisão em nível global e sua implementação 
nacional ou local (e vice-versa, isto é, os efeitos 
de ações locais em âmbito global). Os novos 
arranjos institucionais, e redes transgoverna-
mentais, atuam paralelamente aos órgãos mul-
tilaterais; e atores puramente privados criam 
suas próprias instituições, abrangendo desde 
regulações voluntárias até tribunais arbitrais. 
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Alguns desses mecanismos têm mais influência 
que os Estados nacionais: por exemplo, os mer-
cados financeiros; o crescente uso de padrões 
do setor privado como princípios para várias 
áreas14,15; e os lobbies, menos visíveis, em torno 
de interesses comerciais, como as redes sociais 
e as grandes mídias16.

Há consenso, porém, na constatação de 
que a globalização econômica contemporânea 
criou problemas para os quais essa estrutura 
de governança global (denominação adotada 
na década de 1990) parece inefetiva. Nesses 
problemas incluem-se as epidemias, as pan-
demias e outros riscos transfronteiriços. 

As configurações de poder e as políticas 
mudam em cada setor/área/tema e não são 
controláveis por um único ator. Isso não signi-
fica, porém, que todos os atores tenham igual 
poder de voz e voto ou influência na formula-
ção da agenda ou das políticas, pois o bias está 
sempre a favor das grandes potências e seus 
interesses. Nessa complexa interdependência, 
a noção de ‘problemas globais compartilhados’ 
assegura que o multilateralismo pode moderar 
(mas não eliminar) as assimetrias de poder12. 
Weiss e Wilkinson16 alertam que é importante 
explorar essa dinâmica em distintas áreas, 
mas sem perder de vista toda a paisagem, ou 
seja, o contexto mais amplo em que ocorrem.

No que concerne ao setor saúde, muito 
sinteticamente, a consolidação da hegemo-
nia norte-americana trouxe mudanças signi-
ficativas no campo médico-científico, pois, 
durante a segunda guerra, os EUA deram um 
salto qualitativo importante na área de ciência 
e tecnologia, que foi utilizado a seu favor no 
período seguinte. Não se trata de detalhar 
aqui essa dinâmica, analisada em outros tra-
balhos17-19, mas de recuperar elementos que 
apoiam esta reflexão. 

De acordo com Starr19(188), 

depois da Segunda Guerra Mundial, a medicina 
nos Estados Unidos havia se convertido em me-
táfora do progresso, transformando-se, pouco 
a pouco, na maior referência de competência 
setorial para o mundo ocidental.

A estratégia foi vincular a luta contra as 
doenças ao modelo de desenvolvimento: “pes-
quisa básica é ‘capital científico’; mais e melhor 
pesquisa é um dos elementos essenciais para 
alcançar nossa meta de pleno emprego”20(398). 
Assim, os EUA institucionalizaram a pesquisa 
médica, que foi incluída na formação profis-
sional, ampliaram e equiparam seu parque 
hospitalar, que se tornou referência como 
“um dos mais adiantados do mundo”20(187). 
Esse avanço considerável foi facilitado pela 
emigração de cientistas europeus, refugiados 
no País, e pelo aporte financeiro e operacional 
do setor privado. 

A indústria de fármacos e equipamentos 
norte-americana tornou-se uma das mais di-
nâmicas do mundo e, durante a Guerra Fria, 
a ciência assumiu função tanto simbólica 
quanto prática na manutenção da posição do 
País como “líder de um mundo livre”19(392).

Esse processo repercutiu na estruturação 
mundial dos sistemas de saúde no pós-guerra, 
difundindo uma determinada ‘modernização’ 
da atenção à saúde. A ênfase estava 

em um modelo assistencial hospitalocêntrico de 
alta tecnologia e na prática especializada, alta-
mente inflacionária, além da grande prioridade 
à formação desse tipo de profissional20(185).

Dessa forma, “como parte desse processo, 
a assistência técnica em saúde passou a inte-
grar formalmente a política externa norte-
-americana”20(187), com o desenvolvimento 
de programas de cooperação e ajuda externa 
voltados para a melhoria das áreas menos de-
senvolvidas e em reconstrução, difundindo-se 
internacionalmente os inegáveis avanços cien-
tíficos conquistados pelo País e seu progresso 
industrial. 

No final da década de 1960, o crescente gasto 
público com os sistemas de saúde (centrado 
na assistência médico-hospitalar) começou a 
alertar para possíveis problemas futuros com 
os custos em todos os sistemas de saúde. Da 
mesma forma, a intensa mobilização políti-
ca e social dos anos 1960 e 1970 estimulou, 
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também no campo da saúde, um grande debate 
ideológico, político e acadêmico que ques-
tionou os fundamentos básicos dos sistemas 
de saúde, propondo modelos alternativos de 
atenção à saúde (medicina preventiva, medi-
cina comunitária, medicina social, médico de 
família, planejamento em saúde – sobretudo 
na América Latina e Caribe – e saúde coleti-
va, principalmente no Brasil)17,18. Tratava-se 
de uma ‘crise na saúde’ ou de uma ‘crise nos 
custos dos serviços de saúde’, centrada em 
um desenvolvimento tecnológico frenético 
e descontrolado, que privilegiava ‘o doente’ 
e não ‘a saúde’? 

As críticas e a politização amplas da saúde, de 
diversos matizes, e os modelos reformadores 
preconizados como solução, confluíam num 
ponto central: a oposição ao excessivo privilé-
gio dado à assistência médica nos serviços de 
saúde e à centralidade do médico na organiza-
ção dos serviços. E, aliadas às mudanças nos 
financiamentos externos, repercutiram também 
na arena internacional da saúde20(197).

Inicialmente centrada em uma perspecti-
va racionalizadora, essa crítica contundente 
confluiu, na década seguinte (1980), para 
a formulação do diagnóstico e das prescri-
ções neoconservadoras, configurando uma 
‘agenda pós-welfare’ também na saúde, 
focada nos custos do setor e que preconizava 
a implantação de medidas de contenção do 
crescimento do gasto sanitário. Nesse con-
texto, dois fatores foram cruciais: os custos 
médicos haviam subido muito mais do que 
em décadas anteriores (cerca de três pontos 
acima da inflação média da economia); e a 
parte governamental no financiamento havia 
aumentado substantivamente, seja nos países 
com sistemas majoritariamente públicos, seja 
naqueles que privilegiavam o setor privado17,18. 

[...] a crise fiscal do Estado a partir de meados 
dos anos 1970 havia direcionado os refletores 
especificamente para dois problemas dos siste-
mas de saúde: a eficiência no uso dos recursos 

e a efetividade nos resultados alcançados. Por 
trás desses debates, já se evidenciava o es-
gotamento da hipótese que havia orientado o 
grande investimento estatal em saúde no pós-
-guerra: a suposição de que, uma vez superadas 
as deficiências devidas à inadequada capaci-
dade produtiva e tecnológica dos serviços de 
assistência médica e aos efeitos de barreira dos 
altos custos da formação, as forças de mercado 
produziriam uma redistribuição de serviços e 
de profissionais (sobretudo médicos) das áreas 
e especialidades mais bem servidas, nas quais 
havia uma concentração de oferta (oversupply), 
para aquelas mais necessitadas de profissionais 
e assistência20(197) .

Certamente, os avanços na ciência e na tec-
nologia haviam criado demandas de investi-
mento, além de estimularem as reivindicações 
por melhores salários dos trabalhadores dos 
sistemas de saúde, em sintonia com o clima 
político da época. Porém, o ponto crítico se 
deslocara para a estrutura de financiamento 
dos sistemas e para a estratégia de seu desen-
volvimento implantada até então.

Com o declínio do rápido e breve crescimen-
to econômico e social do pós-guerra, eclodiu 
uma série de crises (simultâneas e sucessivas), 
exacerbadas pelas crises econômicas dos anos 
1973 e 1978 (as ‘crises do petróleo’) e pelos resul-
tados desastrosos dos ajustes macroeconômicos 
dos anos 1980 em diante, condicionados pelos 
empréstimos do Banco Mundial, que marcaram 
o renascimento do fundamentalismo neolibe-
ral. Esses empréstimos foram condicionados 
a reformas também da área social (incluída a 
saúde), de acordo com determinados modelos 
de organização de serviços elaborados nos 
EUA, reformulados no Reino Unido e imple-
mentados mundo afora, com o apoio do Banco 
Mundial17,20. O presidente Reagan, nos EUA, e 
Margareth Thatcher, no Reino Unido, foram 
protagonistas relevantes nesse processo.

Foi o fim da guerra fria (1989) que descor-
tinou a complexidade dessa ordem mundial, 
evidenciada tanto pelas mudanças que im-
pulsionaram (tecnológicas, econômicas, 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 13-39, DEZEMBRO 2020

Almeida C, Campos RP20

sociais, políticas, culturais e éticas) quanto 
pelo aumento e maior visibilidade do elenco 
de atores transfronteiriços que atuavam na 
arena internacional16. Também, no setor social 
iniciou-se a era de desconstrução de direitos, 
das reformas sociais contemporâneas, que 
pregavam a diminuição do papel do Estado 
na provisão de serviços e benefícios. Essas 
reformas fragilizaram e espoliaram os sistemas 
de proteção social em geral, e de saúde em 
particular, em todo o mundo. O sacrifício maior 
recaiu sobre as populações mais vulneráveis, 
com o aumento exponencial das desigualdades 
em praticamente todos os países, extrema-
mente mais dramático nos países em desen-
volvimento. Essa dinâmica, caracterizada por 
uma transição na ordem mundial, invadiu o 
século XXI com mais crises, radicalização 
econômica e político-ideológica, fortalecendo 
a ultradireita. Os resultados de décadas desse 
processo destruidor estamos vivendo agora.

A OMS nesse contexto 

Desde o início do século XX, houve várias ten-
tativas de criar uma instituição internacional 
permanente na área de saúde com atuação 
em nível global, com sede tanto nas Américas 
como na Europa, com maior predominância 
das primeiras na cena internacional, sob os 
auspícios dos EUA21, seja em termos financei-
ros, seja em termos de poder de enforcement 
em âmbito internacional. Havia divergências 
nas perspectivas norte-americanas e europeias 
em relação à saúde, sendo as primeiras mais 
centradas na ‘medicina social’ e que dispu-
nham de orçamentos inexpressivos. Todas 
essas instituições constituem antecedentes 
da OMS e participaram dos debates de sua 
criação; logo após o final da guerra, suas ati-
vidades e funções foram absorvidas pela nova 
organização (quadro 1). 

Quadro 1. Criação do sistema de organizações multilaterais

Fonte: Elaboração própria.

O sistema das Nações Unidas (ONU), assim como outras agências multilaterais (como o Fundo Monetário Internacional e o Banco Mundial), foi criado no 
imediato pós-guerra, reforçando e consolidando o poder dos EUA no mundo17,20. O número de países no imediato pós-guerra, e que assinaram a Carta da ONU, 
era de 60; e, no início do século XXI, é de quase 2002.
Em 1948, a I Assembleia Mundial da Saúde, realizada em Genebra, formalizou a OMS como uma agência intergovernamental da ONU especializada em saúde 
e descentralizada regionalmente, o que se efetivou nos anos 195021,22. A Oficina Internacional Sanitária Pan-Americana (International Panamerican Sanitary 
Office), então órgão dos EUA, foi o primeiro escritório regional da OMS – a Organização Pan-americana da Saúde (Opas). “Porém, essa acomodação não foi 
fácil, e certa autonomia da Opas frente à OMS, com conflitos e tensões conjunturais, é uma constante”22(200). Registra-se também que os escritórios regionais 
da OMS têm autoridade discricionária em relação à sede em Genebra, trabalhando diretamente com os Ministérios de Saúde de cada país na região em que 
atuam, o que pode ser problemático em certas situações.

Vários autores analisaram em detalhe esse 
processo histórico, mas interessa relembrar 
algumas especificidades. Datam da criação da 
OMS as inúmeras controvérsias que pautaram 
seu desempenho. 

[...] a construção de sua legitimidade mundial 
foi um processo lento e controverso, tendo como 
‘moeda de troca’ a oferta de colaboração para a 
reconstrução dos sistemas de saúde europeus 
e sua intervenção em ‘problemas mundiais de 

saúde’, isto é, epidemias e doenças infecciosas 
consideradas ameaças, seja para o comércio 
internacional seja para a influência geopolítica 
das potências hegemônicas20(200-201).

A forma de constituição do orçamento da 
OMS – contribuições dos Países-Membros – 
viabilizou sua existência, ao mesmo tempo 
que submeteu a organização aos ditames das 
maiores potências: os EUA sempre foram um 
importante contribuinte da OMS, mas fizeram 
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valer, ao longo dos anos, seu poder de ‘auto-
nomia’ em relação à organização em nome da 
‘segurança nacional’, assim como seu poder de 
veto na defesa de seus interesses nacionais, 
segundo concordavam ou não com as deci-
sões da AMS, órgão máximo de decisão da 
organização20. Assim, a OMS era “percebida 
como estreitamente vinculada aos interesses 
dos Estados Unidos”22(629). 

As tensões da guerra fria também reper-
cutiram na OMS, seja pela entrada e saída 
dos países socialistas (como Rússia e China), 
em distintos momentos, seja pelas disputas 
políticas mais amplas – segurança nacional, 
armamento nuclear, retórica pacifista e capa-
cidade científica e tecnológica –, traduzidas 
em disputas internas. 

Destacam-se as diferentes visões sobre a 
abordagem dos problemas de saúde: social 
versus econômica e tecnológica centradas nas 
enfermidades; campanhas de erradicação de 
doenças – malária ou varíola; apoio técnico 
de caráter instrumental (desenvolvimento do 
‘Terceiro Mundo’ e luta contra o comunismo) 
versus apoio ao desenvolvimento dos sistemas 

de saúde20. O modelo norte-americano de 
assistência ao desenvolvimento, entendido 
como promotor da “modernização com re-
formas sociais limitadas, administrada por 
um pequeno grupo de especialistas”22(630), 
foi a estratégia dominante da OMS nos 
“breves anos dourados”20(201) (década de 
1950). Essas tensões e controvérsias sempre 
acompanharam a organização ao longo dos 
anos, influenciando seu processo decisório, 
estimuladas também pela maior participação 
de países recém-libertados do jugo colonial, 
que entraram no fórum decisório da AMS. O 
contexto político mundial e as conjunturas 
críticas das décadas de 1960-1970 exacerba-
ram essa dinâmica.

Os debates sobre a melhoria da infraestru-
tura para a saúde, sobretudo nos países mais 
pobres, assim como de abordagens mais inte-
gradas para o desenvolvimento dos serviços de 
saúde culminaram na formulação da Atenção 
Primária à Saúde (APS) (1973), como parte 
da estratégia de Saúde para Todos nos anos 
2000 (SPT), ambas aprovadas em 1978 (em 
Alma-Ata, no Cazaquistão) (quadro 2). 

Quadro 2. Atenção Primária à Saúde e Saúde para Todos no ano 2000

Fonte: Elaboração própria.

Em 1973, a eleição de Halfdan Mahler (um dinamarquês dinâmico, hábil e carismático) para a Direção Geral (DG) da OMS impulsionou uma mudança signi-
ficativa na forma como ela atuava e discutia a ‘saúde’, superando a perspectiva biomédica dominante e centrada nas doenças, ressaltando a multicausalidade 
do processo saúde-doença e propondo um conjunto de ações e serviços que extrapolavam o campo estrito da assistência médica. “Com um discurso crítico 
e explicitamente político, advogava pelo direito à saúde, participação social, equidade no acesso aos bens e serviços e pela adoção de políticas que visassem 
superar as desigualdades sociais”17(202-203). Mahler permaneceu 15 anos na organização (1973-1988).

Contudo, já em 1979, começou o desmanche 
simbólico e prático desse enfoque inovador na 
OMS e, consequentemente, de sua liderança 
setorial, pari passu à construção paulatina de 
‘lideranças internacionais alternativas’ no setor, 
como o Banco Mundial. O enfoque da APS foi 
substituído pelo da ‘atenção primária seletiva’ que 
gerou um intenso (e virulento) debate nos anos 
1980, difundido por revistas consagradas na área 
de saúde. Subjacente a essa dinâmica, estavam 

a oposição da OMS às fórmulas industrializadas 
substitutivas do aleitamento materno, fabricadas 
pela Nestlé; e a oposição das principais multi-
nacionais farmacêuticas norte-americanas ao 
Programa de Medicamentos Essenciais, lançado 
em 1978, que estimulava tanto a formulação de 
políticas de assistência farmacêutica, com base 
em uma lista de medicamentos a serem distribu-
ídos, quanto a produção nacional desses medi-
camentos24. Temos por hipótese que: 
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[...] Mahler aproveitou brilhantemente a ‘janela 
de oportunidade’ que a conjuntura política 
mundial lhe oferecia [...], mas, ao mesmo tempo, 
desafiou interesses poderosos, e o avanço das 
políticas estratégicas aprovadas foi bloqueado 
pela ação dos poderes hegemônicos no sistema 
mundial, que dominavam tanto a OMS quanto 
a arena internacional da saúde. Os Estados 
Unidos e o Banco Mundial foram atores im-
portantes nesse processo20(204).

Concomitantemente, a discussão sobre as 
reformas setoriais neoliberais se acirrou nas 
décadas de 1980. Os opositores ao proces-
so anterior defendiam o deslocamento das 
atividades de cooperação técnica do âmbito 
assistencial para o de gestão dos sistemas de 
serviços de saúde, a capacitação profissional 
para tal, a avaliação das políticas no contexto 
mais amplo da economia e, mais importan-
te, a utilização do instrumental econômi-
co como ferramenta privilegiada para tais 
atividades17,22,23.

A fragmentação das atividades programáti-
cas da OMS se ampliou paulatinamente, com 
o crescimento dos recursos não regulares ou 
extraorçamentários (de doadores voluntá-
rios), ‘carimbados’ para programas e atividades 
específicas, alterando o seu financiamento e 
fragilizando as atividades, os programas regu-
lares e as diretrizes institucionais aprovadas 
pela AMS. Essa situação enfraqueceu o poder 
decisório e de condução institucional e minou 
a estrutura regional descentralizada da or-
ganização, uma vez que o seu financiamento 
foi deslocado da sua política estratégica para 
‘prioridades’ e ‘políticas’ definidas fora dela. 
Dessa forma, o poder de decisão das AMS foi 
‘controlado’, visto que sua autoridade decisó-
ria se restringe ao orçamento regular. Nesse 
período, os países em desenvolvimento eram 
majoritários na AMS.

Esse processo se agravou em 1982, quando 
a AMS votou pelo congelamento das contri-
buições dos países, e se agudizou em 1985, 
quando os EUA decidiram pagar apenas 20% 
de sua contribuição para as Nações Unidas e 

suspender (transitoriamente) o pagamento de 
seu aporte à OMS23,24. Na saída de Mahler em 
1988, a ‘crise’ institucional já era uma realidade. 

Criaram-se assim as condições para fragilizar a 
organização e neutralizar a influência dos países 
pobres ou em desenvolvimento nas decisões 
institucionais, ao mesmo tempo em que crescia 
na arena setorial a influência de novos atores 
(públicos e privados), sendo o Banco Mundial 
o mais importante deles, com o aumento da 
sua participação nos financiamentos do setor 
saúde. Toda essa dinâmica erodiu o papel da 
OMS de liderança internacional na área de 
saúde, produzindo indefinição sobre seu lugar 
e competência na arena internacional20(206).

Em 1988, o pesquisador Hiroshi Nakajima 
foi inesperadamente eleito o novo diretor 
da organização, primeiro cidadão japonês a 
assumir esse posto. Os critérios dessa eleição 
são ‘nebulosos’ na literatura, mas, aparen-
temente, articularam-se forças internas e 
externas que preferiam uma OMS menos 
combativa, mais inexpressiva e alinhada 
com os interesses dominantes. Nakajima foi 
o mais controverso diretor na história da OMS, 
contudo, permaneceu nesse posto por dez 
anos (1988-1998) e contribuiu enormemente 
para o desprestígio da organização e o início 
dos clamores por sua reforma20.

As mudanças na ordem 
mundial no pós-guerra fria 
e a saúde 

Os anos 1990 foram palco de significativas 
inflexões, seja na ordem mundial e na sua 
condução, seja nas arenas multilaterais. 
Evidenciavam-se mudanças no sistema 
mundial moderno instituído no pós-guerra, 
com “o giro dos Estados Unidos de um im-
perialismo informal para outro, [explícito] 
unilateral”24(27). Essa virada tem especifici-
dades: consolidação dos valores ocidentais 
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norte-americanos em um mundo agora uni-
polar, “um poder global quase absoluto, sem 
limites”4, comemorado como 

a vitória definitiva da ‘democracia’, do ‘livre 
mercado’ [desregulado e sem fronteiras] e de 
uma nova ‘ordem ética internacional’, orientada 
pela tábua [rasa] dos ‘direitos humanos’4. 

Paralelamente, (re)surgem Estados nacionais 
que, apesar da interdependência e interconectivi-
dade global e das diferenças em termos de poder, 
iniciaram trajetórias que poderiam alterar, de 
alguma forma, as relações interestatais no sistema 
mundial (como a Rússia, na área militar, e a China, 
na área econômica), utilizando as mesmas estra-
tégias históricas dos EUA3,4,25. 

Ainda que as crises econômicas e o fim da bi-
polarização tenham suscitado inúmeras análises 
que declaravam o fim da hegemonia norte-ameri-
cana no mundo, os EUA saíram fortalecidos desse 
processo e renovaram o seu ‘cosmopolitismo 
liberal’, ou seja, seu ‘projeto de reorganização do 
sistema mundial’, segundo a ‘nova ideologia da 
globalização liberal’, caracterizada por aumento 
significativo do poderio militar pelo mundo 
afora, intensificação de intervenções alhures, 
de diferentes ordens, em nome da ‘liberdade’ e 
‘contra o autoritarismo’ que, geopoliticamente 
significa ampliação do poder (imperial) de con-
trole de uma potência sobre outros territórios, 
submetendo-as aos seus desígnios.

Como é sabido, a implementação da “nova 
ordem liberal” dos 1990 em diante “provocou 
um aumento geométrico da desigualdade entre 

os países, as classes e os indivíduos” e foi as-
sociada “a uma sucessão de crises econômicas 
localizadas que culminaram na grande crise 
financeira de 2008, que contagiou a econo-
mia mundial – a partir dos Estados Unidos 
– pelas veias abertas da desregulamentação 
dos mercados globalizados”4, com sérias con-
sequências nos níveis nacional (aumento dos 
governos de ultradireita, implementação das 
políticas de austeridade) e global (conflitos, 
incremento da extrema pobreza, emigrações). 

Na segunda década do século XXI, os EUA 
explicitaram claramente a mudança de sua 
forma de condução geopolítica, ao anunciar, no 
final de 2017, sua “nova estratégia de segurança 
nacional”3, abrindo mão do seu “messianismo 
moral” e trocando suas convicções liberais, e 
humanitárias, pela defesa pura e simples do 
seu próprio “interesse nacional”4.

Essa atitude seria produto de uma longa luta 
interna dentro da sociedade e do establishment 
americano que ainda está em pleno curso4, 
sendo impossível, por enquanto, prever uma 
trajetória clara para o sistema mundial. 

Não é o caso de detalhar aqui essa dinâmica, 
bem trabalhada por outros autores, mas enfa-
tizaremos sinteticamente algumas questões. 

Dos anos 1990 em diante, o mundo viven-
ciou a proliferação e a disseminação de diver-
sos riscos, que se expressam em problemas 
relacionados com a saúde, concentrados em 
curto espaço de tempo, que não têm prece-
dentes na história da humanidade26. Outros 
fatores não sanitários contribuíram para essa 
mudança (quadro 3). 
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O fim da bipolaridade reformulou também 
a agenda de segurança nacional, substituindo 
a percepção essencialmente militar por um 
discurso de ameaças originadas em outras 
áreas, incluída a saúde. 

A agenda da segurança em saúde (health 
security) surgiu nos anos 1980, frequentemente 
associada às perspectivas tradicionais (e milita-
rizadas) das ameaças à segurança nacional, mas 
se ampliou na segunda metade dos anos 1990, 
vinculada às doenças transmissíveis – epide-
mias e pandemias (especificamente a de HIV/
Aids). Entretanto, foi radicalizada na primeira 
década dos 2000, após o ataque terrorista de 11 
de setembro de 2001 nos EUA, quando a saúde 
passou a frequentar a agenda da política externa 
de diferentes países e a ser considerada tema 
de debates na arena internacional. 

A inclusão das pandemias como risco ou 
ameaças à segurança nacional se converteu 
em uma constante nas doutrinas e estraté-
gias de segurança na maior parte dos países 
avançados27(34).

Sanahuja27 considera positiva essa 

ampliação do conceito de segurança, um 

reconhecimento de seus vínculos transnacio-
nais e sua dimensão não militar, aproximando-
-se da ideia de segurança humana27(34). 

Na nossa opinião, é preciso atentar para o 
contexto de emergência do termo e para as 
diversas narrativas que o sustentam28,29.

A reestruturação da “nova ordem econô-
mica neoliberal global”30 não se restringiu 
à área econômica, pois promoveu a reforma 
do Estado e suas políticas, disseminou o in-
dividualismo como valor ético-moral, des-
caracterizou os bens públicos e desmontou 
o arcabouço de direitos sociais e humanos. 

No final da década de 1990, o World Report 
1997 do Banco Mundial pregava a baixa efe-
tividade dos Estados nacionais na promoção 
do desenvolvimento, pois a globalização eco-
nômica exigiria um Estado diferente daquele 
estruturado no pós-guerra. Identificando como 
principal problema a falta de efetividade da 
condução estatal, alegava que, diferente do 
período pós Segunda Guerra, o papel central 
do Estado não seria mais de alavancar o desen-
volvimento econômico e social, ou de prover 
serviços diretamente, mas sim de catalizador 
e facilitador desse desenvolvimento15(3).

Quadro 3. Dinâmicas globais que se entrelaçam

Fonte: Elaboração própria a partir de vários autores, analisados e citados em trabalhos anteriores19,29.

Dinâmica global em geral Dinâmica global na saúde

— Aumento acelerado da interdependência econômica 
(paralelamente ao aumento de novos estados-nacionais), 
intensificação dos fluxos interfronteiriços (pessoas, pro-
dutos, doenças). 
— Pletora de novos atores (não estatais) atuando de 
forma paralela, descoordenada e não hierárquica, sem 
definição clara de papéis e responsabilidades.
— Superposição de atividades, fragmentação de ações 
levando, geralmente, a certo caos operacional (nos níveis 
global e local).
— Efeitos da poluição, destruição de áreas verdes e da 
biodiversidade, mudanças climáticas e ambientais.
— Aumento exponencial das desigualdades e iniquidades 
em todos os âmbitos (econômica, social, cultural, étnica).
— Crescimento brutal da violência em todos os níveis. 

— Aceleração da expansão e rapidez na difusão de do-
enças transmissíveis emergentes, reemergentes e novas, 
em escala global (epidemias e pandemias) (ex.: HIV/Aids, 
influenza, SARS, ebola, Zika, Chicungunha, entre outras)
— Crescimento de patógenos resistentes à vários medi-
camentos (ex.: tuberculose multirresistente). 
— Aumento de doenças crônicas não transmissíveis, re-
lacionado com produtos danosos à saúde (tabaco, álcool, 
alimentos industriais processados e ultraprocessados, 
agrotóxicos, drogas ilícitas).
— Elaboração de mecanismos de preparação para o en-
frentamento de epidemias e pandemias (preparedness).
— Enorme enfraquecimento e sobrecarga dos sistemas de 
saúde, em todo o mundo



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 13-39, DEZEMBRO 2020

Multilateralismo, ordem mundial e Covid-19: questões atuais e desafios futuros para a OMS 25

Esse relatório do Banco, juntamente com 
outros documentos produzidos desde o início 
da década dos 1990, confirma a ascensão da 
nova liderança setorial, financeira e ideológica. 
A agenda explicita a privatização dos bens públi-
cos, preconizando as Parcerias Público-Privadas 
(PPP) e Iniciativas Globais em Saúde (Global 
Health Initiatives – GHI), que proliferaram 
exponencialmente no setor a partir dos anos 
200015. Esses arranjos tornaram-se um meca-
nismo-chave para a implementação das políticas 
sociais, introduzindo “uma profunda mudança 
na forma como atores públicos interagem com 
o setor privado e na maneira como os atores 
privados atuam frente ao setor público”15(5).

Historicamente, a ONU (incluída a OMS) 
interagiu com o setor privado desde seus pri-
mórdios. Porém, a referência à ‘parceria’, com 
essa outra conotação, remonta ao início dos 
anos 1990 (até então se referia a mecanismos 
para impulsionar as metas de ‘Saúde para todos 
no ano 2000’ e de desenvolvimento sustentá-
vel)15. Concomitantemente, os relatórios da 
United Nations Inspection Joint Unit reco-
mendavam estreitar a colaboração entre “os 
parceiros da CID, inclusive não-governamen-
tais, para que a ONU pudesse colaborar mais 
efetivamente com as instituições financeiras 
multilaterais”15(5), ou seja, preconizavam a 
‘harmonização’ de interesses.

A eleição de Kofi Annan como Secretário-
Geral da ONU, em dezembro de 1996, assumiu 
a institucionalização das ‘parcerias com a in-
dústria’, como parte das reformas da organiza-
ção, e pretendia, dessa forma, aumentar o seu 
orçamento, “não apenas com doações, mas com 
maior engajamento [do setor privado], inclusi-
ve financeiro, na sua missão institucional”15(5). 
Na administração de Gro Brundtland na OMS 
(1998-2003), essa agenda orientou as políticas 
e as estratégias implementadas, explicitada 
como instrumento para recuperar a liderança 
e a legitimidade da OMS em nível global. Os 
trabalhos da Comissão de Macroeconomia e 
Saúde (2001), instalada pela nova Diretora-
Geral no início de sua gestão, pautaram a 
agenda de intensificação das relações com o 

setor privado na OMS e no setor saúde, refor-
çando a orientação de ‘harmonização’ entre 
os diferentes atores multilaterais. Ademais, o 
lançamento do Relatório Mundial da Saúde no 
ano 2000, avaliando desempenho dos sistemas 
de saúde e estabelecendo uma hierarquização 
entre os países, além de cunhar a expressão 
‘novo universalismo’, causou enorme indigna-
ção nos Países-Membros da organização e foi 
mundialmente muito criticado20,31, inclusive 
com a constituição de um grupo de especia-
listas de alto nível para avaliar a metodologia 
considerada equivocada e o procedimento 
anticonstitucional da OMS. Além disso, anos 
depois, a estratégia da Cobertura Universal 
em Saúde (CUS) colocou em prática o mesmo 
conceito de universalidade restrita, disfarçado 
na expressão, pois o alcance dessa cobertura 
envolve as PPP, em suas diversas modalidades. 
Enfim, pode-se dizer, resumidamente, que:

Os anos da administração de Brundtland foram 
marcados por tensões permanentes em torno de 
decisões polêmicas, principalmente em relação 
à articulação entre atores públicos e privados. 
Embora tenha exercido uma única gestão, o que 
não é comum na OMS, seu legado, construído 
em perfeita sintonia com as opções político-
-ideológicas da época, permanece vigente15(6-7).

Ao mesmo tempo, a atenção, sem prece-
dentes, às questões de saúde na agenda das 
políticas externas nacionais e a rápida expan-
são dos ‘problemas de saúde’ em nível global, 
simultaneamente à maior presença do tema 
nas arenas e debates internacionais, ocorreram 
pari passu à crescente atuação de doadores na 
área de saúde no Sul geopolítico, vinculando 
saúde e desenvolvimento – a assistência para 
o desenvolvimento em saúde (development 
assistance for health) –, conduzida por número 
reduzido de poderosos atores globais, como 
por exemplo as Global Health Initiatives, an-
coradas em empresas farmacêuticas de deter-
minados países32-34. Um ponto central dessa 
dinâmica é como uma questão de saúde é clas-
sificada como um problema global que requer 
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‘ação coletiva’33,34. Além disso, o aumento de 
recursos e de políticas voltadas para a ‘saúde 
global’ está relacionado com o reconhecimento 
que as questões de saúde têm implicações que 
extrapolam a área social, incluindo segurança 
nacional e internacional, crescimento eco-
nômico, desenvolvimento nacional, direitos 
humanos, comércio global e mercado28.

É preciso registrar que, apesar de tudo, os 
debates dos anos 1960-1970 e as controvérsias 
sobre qual o melhor enfoque para abordar a 
saúde – perspectiva biomédica/epidemioló-
gica tradicional versus multideterminação do 
processo saúde-doença; programas verticais 
versus fortalecimento do sistemas de saúde – 
persistiram na OMS e nos debates nas arenas 
internacionais, influenciando outras estratégias 
da ONU – como as Metas de Desenvolvimento 
do Milênio e sua avaliação pós-2015, que re-
sultaram na formulação dos Objetivos de 
Desenvolvimento Sustentável e da Agenda 
2030. Tampouco foi banido o legado de Mahler 
com a APS resultando em iniciativas louváveis, 
como o trabalho da Comissão Mundial sobre os 
Determinantes Sociais da Saúde (2005-2008), 
que se desdobrou na Declaração de Adelaide 
sobre ‘Saúde em Todas as Políticas’ (2010), a ten-
tativa de retomar/repaginar a APS (Conferência 
de Astana, 2018) e a mais recente Sustainable 
Health Equity Movement ( julho 2020). Em 
outras palavras, são essas ‘controvérsias’, e não 
as reivindicações por reforma, que constituem 
uma continuidade na organização e a mantêm 
‘viva’, mesmo com o descrédito paulatino do 
multilateralismo do pós-guerra. 

Ameaças, riscos e 
‘preparação’ (‘prontidão’) 
mundial para enfrentá-los

Na segunda década do século XXI, observa-
-se a tentativa de mudança da perspectiva de 
segurança em saúde para a de ‘riscos’, que 
seriam inerentes à ‘sociedade de risco’ no 
mundo atual28,29.

Muitos dos argumentos que explicam a 
sociedade de risco se constroem a partir da 
crítica do desenvolvimento capitalista, que 
alguns autores consideram uma ‘crise civiliza-
tória’, caracterizada, entre outras coisas, pelas 
contradições entre o capitalismo e a revolução 
técnico-científica, ou seja, 

a profunda incapacidade da globalização neoli-
beral e do modo de produção capitalista de as-
similar o paradigma biotecnológico emergente 
e suas implicações sociais e ambientais24(27-28).

Os volumes crescentes de circulação de mer-
cadorias e pessoas, o aumento das escalas 
geoespaciais de produção e a elevação da de-
sigualdade mundial, impulsionando o consumo 
supérfluo e mantendo altos níveis de escassez 
e pobreza, pressionam o equilíbrio dos ecos-
sistemas, vulnerabilizam a saúde pública e se 
somam às limitações de gastos sociais impostas 
pelas políticas neoliberais24(27).

A emergência de um microrganismo desco-
nhecido, que pode ser transmitido rapidamente, 
causar sérios danos às pessoas e populações, 
provocando medo e pânico, suscita o aciona-
mento das normativas legais do regime de se-
gurança, focado na preparação (preparedness) 
para detecção e controle dessa ameaça infec-
ciosa. Por outro lado, a narrativa da segurança 
e o tratamento do ‘risco’ ou ‘ameaça’ mudam 
segundo o patógeno, sua manifestação fisio-
patológica, grupos humanos mais atingidos 
e a região/país onde aparece, evidenciando 
os diferentes objetivos dessas narrativas: os 
casos da pandemia de HIV/Aids (anos 1980 
até hoje), de Zika vírus (2015-2016 em diante) e 
microcefalia (2017-2018 no Brasil) e dos surtos 
de ebola (2014-2016 e 2018 na África ocidental), 
entre outros, são paradigmáticos dessas distin-
tas narrativas e respostas implementadas. De 
qualquer forma, há um discurso dominante que 
estrutura as doenças infecciosas transmissíveis 
como um ameaça, uma questão de segurança29, 
amplamente originado na comunidade de saúde 
pública tradicional28. 
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Grande parte dos estudos sobre securitiza-
ção da saúde concentra-se no crescente nível 
de risco nos processos contemporâneos de 
globalização27. Outros trabalhos no campo 
da saúde coletiva têm focado na mudança do 
significado dos riscos, avaliação de riscos, ge-
renciamento dos riscos36,37. Para McInnes e 
Roemer-Mahler28, o aumento do interesse nos 
riscos sanitários globais seria concomitante ao 
descontentamento com a perspectiva de se-
gurança em saúde, pois pareceria um enfoque 
‘menos político’, mais técnico-científico, um 
instrumento, e não um processo, um objetivo 
incontestável nas arenas da saúde pública 
tradicional, fundada no positivismo e na ra-
cionalidade cientifica. 

Assim, os avanços nas metodologias epi-
demiológicas e nas técnicas de modelagens 
estatísticas permitiriam avaliar a possibilidade 
de disseminação de uma doença, epidemia ou 
pandemia, e apoiariam as decisões sobre o 
tema. Os riscos poderiam ser previstos cienti-
ficamente, a partir da observação rigorosa dos 
eventos, dados de boa qualidade e metodolo-
gias empíricas robustas, identificando a proba-
bilidade desses eventos ocorrerem e a melhor 
reposta para enfrentá-los. Frequentemente, 
essa perspectiva impregna a política e a prática 
de saúde; e as possíveis ‘falhas’ na resolução 
desses problemas são atribuídas à má quali-
dade dos dados, a questões metodológicas e 
à ‘interferência política’. Não se trata aqui de 
desqualificar a contribuição da epidemiologia 
e da vigilância em saúde nesses processos, 
mas de analisar a importância que adquirem e 
como são utilizadas no mundo atual. McInnes 
e Roemer-Mahler28 argumentam que: 

[...] a estruturação/avaliação dos riscos não 
é um enfoque livre de valores e interesses, ao 
contrário, a maneira como o discurso do risco 
é construído é eminentemente política. Não 
obstante, a mudança da segurança em saúde 
para riscos em saúde pode ajudar a mobilizar a 
atenção pública e a ação política, porque coloca 
a saúde global na vasta percepção contempo-
rânea de uma sociedade em risco28(1315).

Inúmeras reuniões e documentos de dis-
tintos órgãos da ONU, fóruns internacionais 
e instituições financeiras multilaterais, entre 
outras iniciativas, têm sido elaborados na ten-
tativa de mitigar os impactos multidimensio-
nais dos riscos, principalmente econômicos, 
refletindo a mudança de perspectiva – “da 
probabilidade para possibilidade”28(1323) –, 
que se transformaria em ‘avisos’, considera-
dos quase premonitórios, e na necessidade 
de ‘preparação’ ou ‘prontidão’ (preparedness) 
para enfrentá-los.

A Agenda da Segurança em Saúde Global 
(Global Health Security Agenda), conduzida 
pelos EUA e que congrega mais de 50 países, 
em seu relatório de 2014 ‘Advancing the Global 
Health Security Agenda: progress and early 
impact from US investment’38 argumenta-
va que “os enormes custos de pandemias 
poderiam ser evitados com investimentos 
estratégicos em capacity building e prepare-
deness”28(1324), considerados instrumentos e 
mecanismos efetivos para o controle e a con-
tenção do evento catastrófico quando ocorres-
se. A rationale da preparedness articula vários 
elementos28:

1) Revisão e fortalecimento dos mecanis-
mos e sistemas de vigilância em saúde 
(Regulamento Internacional de Saúde, 
Comitês de Especialistas e Divisões de 
Emergência, sistema de alarme precoce, rede 
de laboratórios especializados etc.). 

2) Armazenamento de medicamentos e 
vacinas. 

3) Desenvolvimento de protocolos, legislação 
e mecanismos de financiamento que possam 
ser rapidamente mobilizados frente a uma 
emergência.

4) Estabelecimento de sistemas de informa-
ção em saúde estruturados e ágeis, capazes 
de fornecer dados passíveis de análise para o 
acompanhamento cotidiano do evento. 
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Em nível nacional, os EUA são o país onde 
esses mecanismos e legislações são mais 
avançados, entretanto, não parecem ter sido 
adequadamente valorizados nas estratégias de 
enfrentamento da atual pandemia de Covid-19. 

As epidemias, as pandemias e as crises, mais 
ou menos amplas, que assolaram o mundo ao 
longo dos séculos e, especialmente, nos últimos 

40 anos (figura 1), têm sido objeto de análise 
de vários especialistas de diferentes formações 
acadêmicas, entretanto, não serão comentadas 
neste ensaio. Chama a atenção a reincidência 
de epidemias de influenza A, desde o início do 
século passado; e a emergência, como epidemia 
ou pandemia, do coronavírus e do ebola no 
século XXI.

Figura 1. Linha do tempo: contexto de mudanças na ordem mundial e no multilateralismo – surtos, epidemias e pandemias
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Esses eventos, mais especificamente a partir 
dos anos 1990, desdobraram-se em severas 
críticas à OMS e em reivindicações pela sua 
reforma (quadro 4). Seus esforços para seguir 
a rationale da preparação no enfrentamento 

de epidemias/pandemias, depois de amargar 
relativos insucessos no controle de alguns 
eventos, que se aceleraram no século XXI, 
não pouparam a organização.
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Quadro 4. Principais epidemias e pandemias, atuação da OMS, críticas e reivindicações (1980 a junho 2020)

EVENTO/PERÍODO*

Década de 1980 em diante Pandemia HIV/Aids (até dias atuais)

Atuação da OMS Críticas/Reivindicações/Reformas

Apoio restrito aos países para a identificação da doença e medidas de 
controle. 
Banco Mundial (BM) financiou estudos para implementação de pro-
gramas nacionais específicos para atender os doentes e portadores da 
doença (ex.: Brasil).
Resoluções da AMS possibilitaram difundir necessidade de tratamento 
precoce e produção e genéricos para esse fim.
Início de resoluções sobre reforma da OMS.

Coalisões de países (sob a liderança do Brasil) promoveram mudanças 
na política mundial da ONU e do BM para o tratamento das doenças. 
Brasil foi pioneiro, nas discussões internacionais, na defesa do tratamen-
to precoce dos infectados e do acesso aos medicamentos, com base na 
experiência brasileira 
Debates no campo dos direitos de propriedade intelectual enfrentaram 
as multinacionais farmacêuticas para a produção de genéricos, com 
relativo sucesso. Debates no campo dos direitos humanos e saúde.
Propostas de reforma ampla não avançam, pequenas reorganizações 
internas e administrativas.

2002-2003. Pandemia Síndrome Respiratória Aguda Severa (Severe Acute Respiratory Syndrome – SARS, SARS-CoV)
2002 – Primeiro caso conhecido de pneumonia atípica, na China. Disseminação rápida, 26 países atingidos (América do Norte, América do Sul, 
Europa e Ásia), 8.096 casos, 774 mortes (9,6%).

Atuação da OMS Críticas/Reivindicações/Reformas

Reforço da abordagem de segurança em saúde (health security) e criação 
de condições políticas para o início da revisão do Regulamento Sanitário 
Internacional (RSI) em 2005, finalizada em 2007. RSI passou a denomi-
nar-se Regulamento Internacional da Saúde (RIS)42.
Ativação da Rede Global de Laboratórios de Influenza e envio de peritos 
aos países.
Declaração de estado de alerta e emissão de alertas globais em articula-
ção com a rede Global Outbreak Alert and Response Network (Goarn). 
Definição de protocolos e recomendações de controle: hospitalares, 
viagens internacionais, portos e aeroportos (o mais rigoroso em seus 
55 anos). Identificação de casos e isolamento precoce, rastreamento de 
contatos, publicação de informações e incentivos à notificação.
Primeira consulta global sobre a epidemiologia da SARS, confirma o acer-
to das medidas de controle recomendadas, apoiadas pelas evidências 
científicas disponíveis(a).

Questionamento da capacidade de liderança da OMS para garantir a 
segurança em saúde em nível global.
Várias críticas: acusações sobre possíveis erros e falhas; falta de recur-
sos e de capacidade instalada; enfraquecimento do poder decisório e 
de condução institucional da OMS e consequente maior ‘autonomia’ da 
estrutura regional descentralizada. 
Precipitação nas ‘preparações’, consideradas exageradas ou insuficientes.
Aumento paulatino dos recursos extraorçamentários no orçamento da 
OMS. 
Projeção de lideranças internacionais alternativas na saúde, como, por 
exemplo, o Banco Mundial19.

2004-2007- Pandemia Influenza A (H5N1) ou ‘gripe aviária’ (Highly Pathogenic Asian Avian Influenza A-H5N1)
Antecedentes: 1996 - Primeiro vírus altamente patogênico, H5N1 é isolado de um ganso de criação na província de Guangdong, China. 
1997 – Primeiros surtos de H5N1 em propriedades rurais e mercados de animais vivos de Hong Kong. Nov/2003 – Primeiro caso fatal humano de 
infecção por gripe aviária H5N1 ocorre na China. Primeiros meses de 2004: doença atinge 46 países (Ásia, Europa e África), 861 casos, 455 mortes 
(52,8%).

Atuação da OMS Críticas/Reivindicações/Reformas

OMS adota medidas preconizadas, como na ‘pandemia’ de 2003.
Letalidade do vírus não definida. Altamente patogênico, mas baixa trans-
missibilidade entre humanos. Maior parte dos casos por contato com 
aves.
Indonésia envia amostra do vírus para a OMS (2006), OMS envia as 
amostras de vírus compartilhadas para um laboratório privado. 
Constatação do desenvolvimento, por uma companhia farmacêutica aus-
traliana, de uma vacina derivada das amostras cedidas à OMS, sem que a 
Indonésia tenha sido informada ou participado desse processo.
Realização de três avaliações independentes sobre essa atuação da OMS. 
OMS reconhece o problema e inicia negociações com a Indonésia, que 
levam à Resolução WHA 60/28, de 23 de maio de 2007, sobre compar-
tilhamento de amostras de vírus(b).

Indonésia denuncia a situação de compartilhamento indevido de vírus 
com o setor privado, aponta iniquidades no sistema global de vigilância 
da influenza e interrompe o compartilhamento43.
Muitas críticas e crescente apoio dos demais países em desenvolvimento 
sobre o incidente de compartilhamento de amostras de vírus. 
Críticas se estendem à ONU.
Avançam propostas de reformas administrativas no que toca às relações 
com diferentes atores, públicos e privados.
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Quadro 4. (cont.)

EVENTO/PERÍODO*

2009 – Pandemia Nova Influenza A (H1N1) ou ‘gripe suína’ (Novel Influenza A-H1N1)
Considerada a primeira pandemia global de gripe ocorrida nos últimos 40 anos. Primeira aplicação das normas do novo RIS. Primeiro caso no Méxi-
co, logo América do Norte, Europa e América Latina e Caribe: 74% dos Países-Membros da OMS atingidos, cerca de 12.220 mortes contabilizadas 
até 27/12/2009. Pandemia foi controlada com medidas preventivas e vacinação, mas o vírus continua circulando. 

Atuação da OMS Críticas/Reivindicações/Reformas

Detecção, identificação e caracterização do vírus (Rede de Vigilância 
Global de Influenza – GISN) em tempo hábil e monitoramento da pan-
demia.
Primeira reunião do Comitê de Emergência de Especialistas da OMS (48 
horas após a ativação das disposições previstas nos RIS): declaração de 
emergência de saúde pública de importância internacional. 
Declaração de pandemia baseada mais na disseminação do que na seve-
ridade da enfermidade e especificidade do vírus (baixa letalidade). 
Cerca de um mês depois, foram disponibilizadas as linhagens de cepas 
de vacinas, bem como os reagentes de controle. 
O Grupo de Aconselhamento Estratégico de Especialistas em imunização 
da OMS disponibilizou recomendações iniciais sobre grupos-alvo e doses 
das vacinas. 
Preservação da identidade dos especialistas que compuseram os grupo e 
comitês da OMS (privacidade e confidencialidade), para evitar assédios 
pelos laboratórios farmacêuticos.
Diminuição da comunicação proativa da OMS com a mídia após a es-
calada para o nível 6 da pandemia (isto é, transmissão comunitária em 
pelo menos dois continentes), interrompendo a rotina de coletivas de 
imprensa. 
No início de julho de 2009, a OMS declara a pandemia sob controle.

OMS foi considerada ‘mal preparada’ para lidar com a pandemia de 
influenza A. 
A pandemia não se mostrou tão perigosa, como a preparação sugeria, e 
provocou críticas sobre ‘a definição de pandemia’ pela OMS.
Identificação de problemas do novo RIS, como, por exemplo, em relação 
ao compartilhamento de amostras de vírus. 
Falta de capacidade de enforcement da OMS e impossibilidade de definir 
sanções44. 
Sobrecarga dos países com envio de dados semanais e críticas à insufi-
ciente distribuição de vacinas.
Não explicitação dos nomes dos membros dos Comitês causou pro-
blemas, foram acusados de possíveis vinculações com multinacionais 
farmacêuticas (conflito de interesses).
Excessiva produção descoordenada de documentos e recomendações 
oriundas de variadas unidades da OMS44.
Falta de orientação técnica consistente e oportuna e falha operacional na 
distribuição da vacina em tempo hábil44.

2012- 2013 (2014) Pandemia Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)
O primeiro caso apareceu na Arábia Saudita, em junho de 2012, e o segundo, no Qatar, em setembro do mesmo ano. Síndrome respiratória aguda 
grave causada por uma variação do vírus Covid (encontrado em camelos). Maioria dos casos originários da Península Arábica, sendo cerca de 84% 
da Arábia Saudita(c). Até janeiro de 2020, foram contabilizados 2.521 casos confirmados laboratorialmente, incluídos 919 mortes (36%)(d). 

Atuação da OMS Críticas/Reivindicações/Reformas

Foi informada sobre os primeiros casos, convocou Comitê de Emergên-
cias, segundo o RSI, que acompanha os surtos desde então. A trans-
missão entre humanos não é evidente, exceto em serviços de saúde 
(principalmente hospitais), de pacientes infectados e internados para 
profissionais, devido a problemas com adequada proteção com Equipa-
mento de Proteção Individual (EPI). Enfermidade com alta letalidade e 
taxa de mortalidade estimada em 30%-40%. Não há vacinas ou medica-
mentos específicos ainda.
Desde então, a OMS vem trabalhando com países afetados e com vários 
especialistas no acompanhamento dos surtos, como também com a FAO 
e a OIE (World Organization for Animal Health).
Não foi classificada como Emergência de Saúde Pública Internacional, 
mas a OMS recomendou que os países nos quais os casos apareçam 
mantenham medidas estritas de vigilância das infecções respiratórias 
agudas severas (Sari), revisando cuidadosamente os padrões pouco 
usuais de aparecimento de casos.
Não foram tomadas medidas de restrição de viagens. 

Após os primeiros casos em 2012, 27 países reportaram casos de MERS 
– Argélia, Áustria, Bahrain, China, Egito, França, Alemanha, Grécia, Irã, 
Itália, Jordânia, Kuwait, Líbano, Malásia, Holanda, Oman, Filipinas, Qatar, 
Coreia, Arábia Saudita, Tailândia, Tunísia, Turquia, Emirados Árabes, Es-
tados Unidos, Reino Unido e poucos casos em países do norte da África. 
80% dos casos no Oriente Médio.
Houve receio de que a MERS se transformasse em uma pandemia mais 
grave, o que não se confirmou. Os casos que apareceram no ocidente e 
países mais desenvolvidos foram diagnosticados rapidamente, e as me-
didas de controle impediram a sua propagação. 
O mesmo não aconteceu com os países menos privilegiados, mas isso 
não alvoroçou o resto do mundo. 
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Quadro 4. (cont.)

EVENTO/PERÍODO*

2014-2016, Epidemia e, 2018, Surtos do Vírus Ebola – África Ocidental (Ebola Virus Disease – EVD)
A epidemia entre 2014 e 2016, principalmente na Guiné, Libéria e Serra Leoa, constituiu a primeira vez, na história de acompanhamento da doença 
na África, que o vírus ebola saiu da zona rural e avançou sobre espaços urbanos(e). Foi o maior surto do vírus já registrado na África Ocidental e 
afetou 28.616 pessoas com 11.310 vítimas fatais (39,5%). Em 2018, novo surto foi registrado na República Democrática do Congo, que fica a milhares 
de quilômetros dos países da África Ocidental e já havia registrado outros surtos, assim como em outros países vizinhos africanos. Esse surto foi 
rapidamente contido, com a experiência adquirida na epidemia anterior.

Atuação da OMS Críticas/Reivindicações/Reformas

O avanço da epidemia originada na Guiné não foi detectado de imediato 
pela OMS. No momento da declaração do surto, o vírus já estava em 
circulação há três meses. A Direção-Geral da OMS reconhece lentidão 
de sua resposta42.
Extensão e gravidade da situação subestimadas pelos governos da Libé-
ria, Serra Leoa e Guiné. Escritório Regional da OMS para a África (Afro/
OMS) acata decisões oficiais dos países afetados e não comunica à OMS 
em Genebra42. Declarações do ministro da saúde da Guiné, durante a 
67ª Assembleia Mundial da Saúde (2014), de que o surto já estava sob 
controle em seu país42.
Mobilização tardia de equipes por meio da Goarn. Envio de mais de 100 
peritos à África Ocidental42.
Pedido do Afro/OMS à sede da OMS em Genebra, no mesmo ano, para a 
declaração de emergência de saúde pública de importância internacional 
(conforme o novo RIS). Declaração feita em seguida à realização de duas 
reuniões de alto nível42.
Criação de comitê de avaliação para rever a atuação da OMS.
Criação do Global Preparedness Monitoring Board (GPMB), copresidido 
pela ex-DG, Gro H. Brundtland, e por Elhadj As Sy, da Cruz Vermelha. 
Estocagem de 300 mil doses da vacina contra o ebola, a serem distribuí-
das aos governos africanos. Recomendação de que, caso ocorra um surto 
de ebola, a vacina deve ser dada a todos os pacientes suspeitos, pessoas 
que tiveram contato com eles e profissionais de saúde. 

Realização de reuniões de alto nível sem o devido seguimento e acompa-
nhamento. Morosidade na tomada de decisões.
Demandas de criação de outras instituições globais de saúde para evitar 
a repetição de problemas similares.
Novas propostas de reformas da OMS: fusão de departamentos e/ou 
criação de um único programa para tratar de emergências internacionais; 
estabelecimento de uma força de trabalho em saúde para lidar com 
‘crises globais em saúde’. 
Criação de um fundo de contingência e expansão da capacidade da OMS 
na gestão e resposta a emergências.
Solicitação de envolvimento do Conselho de Segurança da ONU. Resul-
tou na primeira missão da ONU em saúde pública, especificamente para 
apoiar a resposta à emergência do Ebola (UN Mission to Liberia – UNMIL 
e UN Mission for Ebola Emergency Reponse – UNMEER)42. 
Outras organizações, como os Médicos sem Fronteiras, atuantes na 
epidemia, também fizeram críticas ao desempenho da OMS42.
Uma vacina foi desenvolvida rapidamente durante a epidemia de 2014-
16, financiada pelo Wellcome Trust, uma fundação não governamental, 
e os governos britânico e norueguês. Ficou pronta em 2016, fornece um 
alto grau de proteção e é segura para uso humano. Foi distribuída e utili-
zada no surto de 2018.

Dezembro de 2019 em diante – Pandemia de SARS-CoV-2 (Covid-19)
Surto do vírus detectado pela primeira vez na província de Guangdong, China. Em menos de um mês, disseminou-se pelo país e, pouco depois, pelo 
mundo, em todos os continentes. Em 21 de julho de 2020, registrava-se total de 14.774.887 casos e 611.599 (4,1%) de mortes no mundo(f).

Atuação da OMS(g) Críticas/Reivindicações/Reformas

31 de dezembro de 2019 – Comitê Municipal de Saúde de Wuhan alerta 
sobre um possível surto epidêmico. O escritório da OMS na China foi 
informado sobre esse surto.
1º de janeiro de 2020 – OMS solicita informação sobre o conjunto de 
casos relatados de pneumonia atípica na cidade de Wuhan, China. Na 
sequência, aciona o grupo de apoio à gestão de incidentes (IMST).
2 de janeiro de 2020 – informou sua rede Goarn sobre os eventos na 
China.
12 de janeiro de 2020 – Estados-Membros da OMS recebem da China a 
divulgação da sequência genômica do patógeno.
20 de janeiro de 2020 – Primeira missão da OMS a Wuhan, China.
22-23 de janeiro de 2020 – O Diretor-Geral (DG) da OMS (Tedros Adha-
nom Ghebreyesus) convocou um Comitê de Emergência (CE) do RIS 
(composto por 15 especialistas de todo o mundo), para análise da situa-
ção da epidemia na China.
25 de janeiro de 2020 – lançamento do primeiro curso on-line gratuito 
sobre o surto de um novo coronavírus.
30 de janeiro de 2020 – declaração de Emergência de Saúde Pública de 
Importância Internacional (ESPII).

Interações entre o DG da OMS e o presidente da China provocaram crí-
ticas sobre uma suposta falta de transparência e de responsabilidade por 
parte da OMS, acusando-o de estar defendendo/encobrindo as falhas da 
China na informação sobre a epidemia no país. Questionamentos sobre a 
credibilidade e a integridade da OMS45.
Ataques do presidente dos EUA, Donald Trump, acusando a OMS de 
‘proteger’ a China, insinuando que o vírus teria sido ‘produzido em labo-
ratório chinês como arma biológica’, e chamando o novo coronavírus de 
‘vírus chinês’.
Competição e disputas internacionais entre Estados por suprimentos e 
equipamentos médicos. Os EUA são acusados de desviar equipamentos 
médicos destinados à Alemanha, à França e ao Brasil28 (‘nova pirataria’). 
Outros países europeus seguem a mesma estratégia norte-americana.
Críticas à atuação da OMS, produto de mudanças estruturais que ocor-
rem com a crescente “falta de liderança na política global”46.
Ameaças dos EUA de suspensão do seu aporte financeiro e de outros 
apoios à OMS (o país é o maior contribuinte da organização), inclusive 
de saída da organização, o que se efetiva logo depois, mesmo antes do 
prazo estipulado por Trump.
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Quadro 4. (cont.)

EVENTO/PERÍODO*

3 de fevereiro de 2020 – conclui o Plano Estratégico de Preparação e 
Resposta.
4 de fevereiro de 2020 – o DG solicita ao Secretário-Geral da ONU a 
ativação da política de gestão de crises, que realizou sua primeira reunião 
em 11 de fevereiro de 2020.
11 de fevereiro de 2020 – anuncia que a doença causada pelo novo coro-
navírus receberia o nome de Covid-19.
12 de fevereiro de 2020 – publicou as Diretrizes de Planejamento Ope-
racional para o apoio à elaboração dos Planos de Preparação e Resposta 
de Países.
13 de fevereiro de 2020 – o DG da OMS declarou que o presidente da 
China (Xi Jinping) havia demonstrado ‘compromisso e liderança política’, 
respeito ao multilateralismo e responsabilidade com a proteção do res-
tante do mundo28.
11 de março de 2020 – Covid-19 é declarada pandemia.
Entre inúmeras outras ações desenvolvidas pela OMS, a maior parte 
delas não listada aqui, destaca-se o combate à desinformação e às fake 
news sobre a pandemia.

EUA apresentam reivindicação de investigação imediata da OMS na 
Cúpula Virtual do G7 em 16 de abril de 2020. Os demais países do G7 
apoiaram a OMS, e a Cúpula foi concluída sem uma declaração conjun-
ta45,47,48.
Pedidos de novas reformas na organização. Falta de consenso sobre o 
que deveria mudar. Reiteração dos mesmos problemas (falta de trans-
parência, falta ou excesso de autonomia, baixa capacidade de monitora-
mento e adequação ao RIS)47.
Falta de maior envolvimento das Nações Unidas – por meio do Conselho 
de Segurança ou outras instâncias – no processo da pandemia atual 
colocam em xeque a própria existência do sistema ONU45.
Pressões sobre a OMS para que ela se torne uma organização mais 
orientada para resultados e responsiva, com uma autoridade técnica 
reconhecida por Estados-Membros e ‘livre’ de questões políticas48.

Fonte. Elaboração própria a partir de vários autores mencionados no quadro e citados na bibliografia. 

(*) Definições: Surto – um aumento repentino do número de casos de determinada doença em uma região específica, ou em algumas cidades (ex.: dengue no Brasil, ebola na 
África). Epidemia – aumento do número de casos de determinada doença, muito acima do que se esperaria, em diferentes regiões, ou cidades de várias regiões (ex.: dengue, 
no Brasil, em determinados momentos). Pandemia – disseminação rápida de casos de determinada doença em diferentes países e mais de um continente, com transmissão 
sustentada entre pessoas.

(a) Organização Mundial da Saúde. Update 95 – SARS: Chronology of a serial killer [internet]. [Genebra]: OMS; [data desconhecida] [acesso em 2020 jul 6]. Disponível em: 
https://www.who.int/csr/don/2003_07_04/en/.

(b) Assembleia Mundial da Saúde. Resolução nº 60/28, de 23 de maio de 2007. Pandemic influenza preparedness: sharing of influenza viruses and access to vaccines and 
other benefits. WHA60.28. Esta resolução da AMS reforçou a necessidade do compartilhamento de amostras de vírus em tempo hábil, de forma justa e equitativa; maior 
transparência nesse processo; e garantia de acesso à vacina para todos os países-membros. A estabeleceu também a criação de um grupo de trabalho para avançar nas 
mudanças e reformas em torno do processo de compartilhamento.

(c) Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) [internet] [11 Mar 2019] [acesso em 2020 set 20]. Disponível em: https://www.who.int/en/news-room/
fact-sheets/detail/middle-east-respiratory-syndrome-coronavirus-(mers-cov). 

(d) European Center for Disease Prevention and Control [internet] [Stockholm] [Jan 2020] [acesso em 2020 set 20]. Disponível em: https://www.ecdc.europa.eu/sites/
default/files/documents/infectious-diseases-transmitted-on-aircrafts-ragida-risk-assessment-guidelines.pdf. 

(e) Organização Mundial da Saúde. Ebola Virus Disease: Key Facts [internet]. [Genebra]: OMS; [2020 Fev 10] [acesso em 2020 jul 6]. Disponível em: https://www.who.int/
news-room/fact-sheets/detail/ebola-virus-disease.

(f) Johns Hopkins University of Medicine. COVID-19: Dashboard by the Center for Systems Science and Engineering (CSSE) [internet]. [Baltimore: Maryland]: JHUM; 
[acesso em 2020 jul 21]. Disponível em: https://coronavirus.jhu.edu/map.html.

(g) Organização Mundial da Saúde. Timeline of WHO’s response to COVID-19 [internet]. [Genebra]: OMS; [acesso em 2020 jul 20]. Disponível em: https://www.who.int/
news-room/detail/29-06-2020-covidtimeline.

Conclusões

Os relatos e análises sobre os ‘riscos ou 
ameaças’ que acometem as sociedades – em 
nível nacional, regional ou global – evidenciam 
que, historicamente, o contexto no qual esses 
eventos ocorrem é fundamental para entender 
sua dinâmica. Intensificam-se em períodos 
de transição ou de inflexão no status quo das 
sociedades, em seus territórios, e na ordem 

mundial, em momentos específicos, impulsio-
nando mudanças que nem sempre caminham 
na perspectiva almejada. Comumente, são 
disruptivos e destruidores, em maior ou menor 
proporção, configurando ‘conjunturas críticas’ 
(ou ‘fato social total’), conceitos que remetem 
a abalos generalizados, a um conjunto de fatos 
que se relacionam de forma complexa, que 
repercutem em todos os âmbitos da socieda-
de, em que os problemas das estruturações 
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históricas (com seus fundamentos, normas 
e regras) são desnudados, apontando para 
mudanças (positivas ou negativas).

A estrutura da ordem mundial liberal foi 
moldada nas negociações do pós-guerra, sob 
o comando dos EUA, e incluía o multilatera-
lismo como propulsor de uma dinâmica que, 
ao mesmo tempo, reconstruiria os países 
devastados pela guerra, promovendo o de-
senvolvimento à imagem e semelhança do 
seu condutor; e manteria um sistema inte-
restatal dinâmico e cooperativo em torno de 
objetivos comuns. Na dimensão econômica, 
esse consenso provisório lançou as bases 
para a expansão do capitalismo mundial; e 
na dimensão política, institucionalizou os 
arranjos necessários para tal com o sistema 
de organizações multilaterais. O progresso 
seria alavancado sem necessidade de conflitos, 
congregando diferentes atores cujas relações 
seriam mediadas pelos Estados nacionais e as 
organizações internacionais. 

O crescimento dos EUA (nos campos eco-
nômico, científico e tecnológico) financiou, 
paradoxalmente, a expansão do Estado de 
bem-estar social keynesiano na Europa46, que 
emergiu nesse período e continuou a crescer 
durante os anos 1970, incluindo a ‘moderni-
zação’ dos sistemas de saúde à imagem norte-
-americana – centrada nos hospitais, difusão 
permanente de tecnologias de ponta, insumos 
farmacêuticos e laboratoriais –, até a explici-
tação da sua crise19,46. Registra-se também, 
como parte desse processo, a concentração, 
cada vez maior, da produção desses insumos 
em empresas nacionais/multinacionais, em um 
primeiro momento, e transnacionais dester-
ritorializadas, logo a seguir47. Essa forma de 
organização dos serviços de saúde se difundiu 
mundo afora, estimulando as controvérsias 
e as reformas ‘pós-welfare’ – diminuição da 
provisão estatal de serviços, aumento da parti-
cipação do setor privado, focalização nos mais 
pobres com pacotes básicos e valorização do 
‘mercado’ para solução daqueles problemas. 

As crises econômicas e o fim da bipolaridade 
alteraram a condução da ordem mundial liberal 

no pós-guerra fria (1990) e evidenciaram as 
estratégias unilaterais do hegemon, extrema-
mente bélicas e intervencionistas, ampliando 
de forma importante o poder ‘imperial’ norte-
-americano. Concomitantemente, o ideário 
econômico e político-ideológico neoliberal, 
descartado no imediato pós-guerra, retoma 
protagonismo em nível global, sob a liderança 
do Fundo Monetário Internacional e do Banco 
Mundial. O conjunto de forças (compostas 
por distintos atores), mais ou menos institu-
cionalizado, capaz de influenciar mudanças 
estruturais na ordem capitalista mundial, e que 
extrapola o poder estatal ainda que articulado 
com ele, havia crescido muito, interferindo de 
forma significativa na governança global e seto-
rial no final do século XX. Consequentemente, 
essa mudança na condução da ordem mundial 
e nas relações de poder entre diferentes atores 
afetou também a dinâmica multilateral e do 
sistema interestatal, promovendo resistências 
e revides de outros Estados, cada vez mais fre-
quentes. Em resumo, com o ‘desaparecimento 
do regime geopolítico bipolar’, as ‘bases éticas 
e ideológicas que sustentavam a cooperação 
entre as grandes potências capitalistas também 
desapareceram’, evidenciando que se tratava 
de um momento de transição para uma “ordem 
mundial incerta”10(71).

Outra guinada importante na ordem 
mundial ocorreu na segunda década do século 
XXI, quando os EUA se desvinculam de qual-
quer compromisso de conduzir uma ordem 
mundial favorável à coesão do sistema inte-
restatal e à promoção do desenvolvimento no 
mundo, explicitando a defesa de seus próprios 
interesses nacionais a qualquer custo. 

A velha ‘geopolítica das nações’ voltou a ser a 
bússola do sistema mundial; o nacionalismo 
econômico voltou a ser praticado pelas grandes 
potências; e os grandes ‘objetivos humanitários’ 
dos anos 90 foram relegados a um segundo 
plano da agenda internacional4. 

Assim, os EUA “desafiam e boicotam qual-
quer tipo de acordo multilateral ou regional, 
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qualquer bloco ou instituição que represente 
ou se apoie no multilateralismo”3(44). Com 
essa nova mudança “arriscam sacrificar o 
multilateralismo e aprofundam a crise de 
legitimidade e de eficácia das organizações 
multilaterais”27(37). 

No que concerne à OMS, aqui considerada 
como um espaço sociopolítico de embates, 
negociações e enfrentamentos, sua atuação 
também é afetada, pois, mantidos os princípios 
sobre os quais a ONU foi estabelecida, preva-
lece o propósito da cooperação internacional 
em estreita consonância com o estatuto da 
soberania e da autodeterminação dos seus 
Estados-Membros. Como prática do direito 
das organizações internacionais, vale lembrar 
o caráter não mandatório das resoluções, re-
comendações e políticas preconizadas pela 
organização, mesmo diante de emergências 
internacionais como pandemias, por mais 
aprimorados que sejam os procedimentos e 
os protocolos adotados. Portanto, a decisão de 
‘delegação de autoridade’ e de assignação de 
recursos à OMS, a partir de aportes financeiros 
voluntários dos Estados nacionais, tem como 
base o compromisso ético assumido no imedia-
to pós-guerra em uma concepção tradicional 
(‘westfaliana’) de soberania11,27. 

Usualmente, porém, a soberania nacional 
é reivindicada toda vez que interesses nacio-
nais são contrariados, o que significa que a 
OMS está submetida, permanentemente, às 
pressões geopolíticas e de distintos atores, 
públicos e privados; ao mesmo tempo que é 
fortemente cobrada pelos governos nacionais 
por qualquer ação que não atenda às demandas 
particulares que lhe são apresentadas constan-
temente. Com o aumento de epidemias e de 
pandemias nas últimas décadas, que requerem 
sua atuação imediata (ou mediadora), em um 
cenário mundial ‘sem ordem’, com grandes 
polarizações políticas, estressado por conflitos 
variados e sob forte escrutínio midiático, qual 
seria a atuação considerada ‘ideal’? 

Uma análise rápida dos principais eventos 
epidêmicos ou pandêmicos das últimas décadas 
(quadro 4), e seus resultados em termos das 

ações da OMS e as críticas/reivindicações re-
cebidas, mostra claramente que uma atuação 
rápida e enérgica poderá ser considerada 
exagerada (como na pandemia de H1N1 em 
2009); e uma ação mais cautelosa, e levando 
em conta as críticas anteriores (como na atual 
pandemia Covid-19), está sendo questionada 
como insuficiente, hesitante e particularista. 
Chama a atenção que alguns autores atribuem 
à pandemia de Covid-19 o desencadeamento de 
uma crise sanitária e política44, como se essas 
crises já não estivessem em curso. Outros ex-
pressam a vontade de ver uma OMS com maior 
autoridade sobre os Estados e até mesmo com 
poder de aplicação de sanções45, o que denota 
desconhecimento de seus preceitos fundacio-
nais, além de advogarem que “a organização 
deveria ser primariamente focada no mandato 
de uma agência técnica em saúde, livre de 
considerações políticas, tal qual fundada em 
1948”42(1819), como se essa dissociação fosse 
possível e ignorando as contínuas controvér-
sias que acompanham a sua história.

A inclusão da saúde na agenda de segu-
rança nacional (health security) dominou o 
debate da saúde global na década de 2010, 
ainda que seus antecedentes contemporâne-
os remontem aos anos 1980-90. Embora essa 
perspectiva continue presente nas agendas 
de vários países, simultaneamente, surge o 
discurso dos ‘riscos’ e ‘ameaças permanentes’ 
no mundo de hoje, contra os quais seria preciso 
se precaver. Na realidade, essa racionalidade 
defensiva foi gerada no pós-guerra fria e se 
consolida paulatinamente no novo século, 
sob a perspectiva das possíveis ameaças de 
variados tipos48, o que desemboca na ideia 
da ‘sociedade de risco’, conceito polêmico, 
mas muito citado, em que risco é entendido 
como “a previsão e controle das consequências 
futuras da ação humana”27(29). A construção de 
cenários sobre os ‘riscos mundiais’ é resultado 
da necessidade de securitização dos riscos ‘não 
asseguráveis’, como, por exemplo, os riscos 
catastróficos, que ultrapassariam o Estado 
territorial e sua capacidade de gestão, ainda 
que os efeitos sejam locais, sem que surjam 
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mecanismos efetivos de governança global 
para gerenciá-los.

Contudo, o sentimento de vulnerabilidade 
aos riscos sanitários, sobretudo no caso de 
surtos, epidemias ou pandemias, não pode ser 
separado da sensação (política e cultural) de 
vulnerabilidade social, ou seja, “o risco não é 
independente, mas socialmente construído, e 
parte de um processo político no qual valores 
e interesses modelam os resultados”32(1315). 
Outrossim, a forma como se responde aos 
riscos é ‘socialmente mediada’, em que muitos 
fatores a eles subjacentes não são passíveis de 
controle, resultando em permanente incerteza 
e vulnerabilidade. Portanto, nas sociedades 
contemporâneas, extremamente interde-
pendentes e interconectadas, “os riscos são 
imprevisíveis, inevitáveis e catastróficos”, pra-
ticamente incalculáveis e consistem sempre 
em “desafios disruptivos”28(1320).

Mesmo assim, a visão ‘apocalíptica da his-
tória’ estimula a elaboração de preparações 
(preparedness) para o enfrentamento dos 
inúmeros riscos que ameaçam a humanida-
de, ou seja, a construção de capacidades de 
previsão e controle48. Esse novo paradigma 
justifica a proliferação de afirmações de 
que as características inerentes aos proces-
sos pandêmicos seriam ‘esperadas’ ou, no 
mínimo, foram ‘advertidas’ por diferentes 
meios27,49. Além disso, diante do imponde-
rável, alega-se espanto com a quase total 
incapacidade da grande maioria dos Estados 
nacionais para enfrentar esses eventos. O 
problema é que os inúmeros ‘alertas’ de 
possibilidade de pandemias, feitos por dis-
tintos fóruns e organizações49, não foram 
considerados prioridade, “ocupando um 
lugar secundário frente às ameaças tradicio-
nais”27(35) e, na maior parte dos casos, não se 
traduziram em decisões de reforço efetivo 
de capacidades, seja nas organizações mul-
tilaterais, seja nos Estados nacionais.

De fato, no atual cenário mundial, a 
produção de riscos imprevisíveis, não as-
seguráveis, concretiza-se na inter-relação 
entre a sociedade, o Estado e a globalização 

contemporânea30. De um lado, está a pro-
funda interdependência e conectividade no 
sistema interestatal e suas pressões sobre: 
a) a economia (geradas principalmente 
pela financeirização e endividamentos); 
b) a sociedade e a política (desigualdades, 
precarização, destruição do tecido social e 
emergência de extremismos); e c) o meio 
ambiente (riscos tecnológicos, mudanças 
climáticas, deterioro de ecossistemas etc.). 
De outro lado, estão as crescentes limitações 
que as políticas de austeridade impuseram 
(e continuam impondo) aos Estados na-
cionais, seja no âmbito da economia, das 
políticas sociais ou da não distinção entre 
as éticas pública e privada. Sendo assim, as 
preparações para enfrentamento de riscos 
não encontram base material e social onde 
se ancorar e, portanto, não se concretizam. 

Tampouco se efetiva a propalada coopera-
ção no sistema interestatal, ao contrário, as 
disputas entre Estados por bens essenciais 
para a biossegurança na pandemia (a ‘nova 
pirataria’) proliferam sem controle e exacerba-
-se a sinofobia. Da mesma maneira, a falta de 
coordenação de ações (entre países e em um 
mesmo país) e de credibilidade nas lideran-
ças, globais e nacionais, foi generalizada, com 
louváveis exceções. As diferentes formas de 
enfrentamento da Covid-19 em distintos países 
são ‘evidências’ desse processo; assim como o 
são as resistências às medidas de prevenção 
(distanciamento físico e social, lockdown, uso 
de máscaras etc.), pois exigem lideranças con-
fiáveis (produto raro no ‘mercado’ hoje em dia) 
e coesão social (solidariedade e empatia) des-
valorizadas pelo individualismo consumista.

Essas constatações evidenciam que a fragili-
zação da OMS resulta de uma dupla dinâmica: 
ao assumir e incorporar os preceitos da nova 
ordem mundial neoliberal, para garantir sua 
sobrevivência, distancia-se gradualmente de 
abordagens de saúde coletiva, mais holísticas, e 
com enfoque de bem público, comprometendo 
sua atuação diante dos desafios contemporâ-
neos à saúde, pois interioriza os problemas 
oriundos dessa opção e fica refém de atores 
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poderosos focados em seus próprios interesses. 
Paralelamente, as pressões externas se inten-
sificam, com as mudanças na ordem mundial e 
no multilateralismo pari passu ao/s enfrenta-
mento/desdobramentos da mais devastadora 
pandemia de que se tem notícia na história da 
humanidade, não apenas pela especificida-
de do patógeno em questão (extremamente 
danoso), mas principalmente pela exacerbação 
de múltiplas crises simultâneas. 

Os dilemas estão postos, e o desfecho de 
todo esse processo está em aberto.
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RESUMO O argumento central do artigo é de que os países do BRICS vinham consolidando e ampliando 
sua cooperação na área da saúde, na qual há importantes complementaridades, que, ao atuarem coorde-
nadamente, contribuem para instalar novas dinâmicas de poder no campo da saúde internacional que 
desafiam interesses dos Estados e suas empresas transnacionais que concentram esse mercado, especial-
mente no cenário de pandemia global. O setor saúde é abordado de forma ampla, mas com foco especial 
na indústria farmacêutica, setor considerado político-estratégico por ser fundamental para a estabilidade 
política, desenvolvimento socioeconômico e segurança nacional. O artigo apresenta considerações sobre 
a estratégia estadunidense de segurança nacional no que se refere à saúde. Em seguida trata das vulne-
rabilidades e potencialidades de cooperação em saúde dos países do BRICS em termos de mercado e 
acesso universal à saúde, acesso a tecnologias e combate a doenças negligenciadas, relação do Bloco com 
a governança global em saúde, e finalmente do contexto pandêmico e da geopolítica da vacina. O texto 
se apoia em informações e dados de instituições especializadas em saúde, documentos de governos ou 
dos BRICS, e bibliografia de autores especialistas em saúde global.

PALAVRAS-CHAVE BRICS. Organização Mundial da Saúde. Cooperação internacional. Infecções por 
coronavírus. Tuberculose.

ABSTRACT The main argument of the article is that the BRICS countries have been consolidating and 
expanding their cooperation in the area of health, in which they show important complementarities, and 
that, by acting in coordination, they contribute to establish a new power dynamic in the field of international 
health that challenge interests of the States and their Transnational Companies that concentrate this market, 
especially in the pandemic global frame. The health sector is widely approached, but with a special focus on 
the pharmaceutical industry, a sector considered as strategic because it is fundamental for political stabil-
ity, socioeconomic development and national security. The article presents considerations on the American 
national security strategy regarding health. It then addresses the vulnerabilities and potential for health 
cooperation in the BRICS countries in terms of market and universal access to health, access to technolo-
gies and combating neglected diseases, the bloc’s relationship with global governance in health, and finally 
concerning the pandemic scenario and the geopolitics of vaccines. It is based on information and data from 
specialized health institutions, government or BRICS documents, and in a bibliography of authors special-
ized in international health.

KEYWORDS BRICS. World Health Organization. International cooperation. Coronavirus infections. 
Tuberculosis. 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 40-61, DEZEMBRO 2020

40

BRICS: potencialidades de cooperação e 
papel na governança global de saúde no 
contexto da pandemia 
BRICS: potential for cooperation and role in global health governance 
in the pandemic frame

Raphael Padula1, Felipe de Carvalho Borges da Fonseca1

DOI: 10.1590/0103-11042020E402 

1 Universidade Federal do 
Rio de Janeiro (UFRJ), 
Instituto de Economia, Pós-
Graduação em Economia 
Política Internacional - Rio 
de Janeiro (RJ), Brasil.
padula.raphael@gmail.com

ENSAIO  |  ESSAY

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 
Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer 
meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 40-61, DEZEMBRO 2020

BRICS: potencialidades de cooperação e papel na governança global de saúde no contexto da pandemia 41

Introdução

A pandemia de Covid-19 traz consigo dinâmi-
cas de poder relevantes para a discussão de 
conceitos relativamente recentes no reper-
tório político e na literatura, tais como ‘saúde 
global’, ‘bens públicos globais’, ‘governança 
global em saúde’ e ‘diplomacia da saúde’1, 
que denotam uma crescente importância da 
saúde nas relações internacionais e a neces-
sidade de maior coordenação entre governos 
e atores não-estatais na resposta a desafios 
comuns. Entretanto, revisões de literatura têm 
apontado que há pouca discussão dos fatores 
que impulsionaram essa mudança, bem como 
pouca compreensão sobre como as relações 
de poder presentes no sistema internacional 
interferem no alcance de determinados obje-
tivos de saúde global2. 

Nesse sentido, este artigo aborda como a 
agenda de saúde estabelecida pela coalizão dos 
BRICS se insere em tais dinâmicas de poder. 
O BRICS é um Bloco de países formado por 
Brasil, Rússia, Índia, China e África do Sul, 
originado inicialmente como um conceito para 
se referir ao significativo crescimento dessas 
economias entre 2000 e 2010. A coordenação 
política entre Brasil, Rússia, Índia e China 
(BRIC) iniciou-se de maneira informal em 
2006, por meio de reunião de trabalho entre 
os chanceleres dos quatro países à margem da 
Assembleia Geral das Nações Unidas. Em 2009, 
foi realizada a primeira cúpula de chefes de 
estado desses quatro países, que são realizadas 
anualmente desde então. Em 2011, a África do 
Sul foi integrada ao Bloco. Hoje, onze anos 
após a formalização do mecanismo, mais de 
trinta áreas de cooperação foram estabelecidas, 
sendo a da saúde uma das mais promissoras, 
conforme iremos argumentar. Cabe destacar 
ainda que a cooperação BRICS deu origem a 
duas instituições no campo financeiro: o Novo 
Banco de Desenvolvimento (NDB) e o Arranjo 
Contingente de Reservas (ACR). 

Para caracterizar essa atuação conjunta 
dos BRICS no campo da saúde global, foram 
analisadas nove declarações das cúpulas 

presidenciais, nove declarações das cúpulas 
ministeriais de saúde, seis comunicados mi-
nisteriais emitidos durante as assembleias 
mundiais de saúde e os resultados dos três 
editais do Programa Quadro de Cooperação 
em Ciência, Tecnologia e Inovação dos BRICS 
lançados entre 2016 e 2019. Além disso, foram 
analisadas declarações e ações tomadas pelos 
BRICS no contexto da pandemia de Covid-19. 

Individualmente, os países dos BRICS 
também possuem grande peso como mercados 
consumidores de produtos farmacêuticos e, 
de maneira crescente, como desenvolvedores 
e produtores desses mesmos mercados. Essa 
dupla característica é um fator que gera tensões 
em áreas como a de propriedade intelectual, 
onde, na condição de mercados emergentes, 
os países sofrem pressões de países desenvol-
vidos pela adoção de regras mais estritas de 
patenteamento e, na condição de exportadores 
de versões genéricas, necessitam de regras 
mais flexíveis. A capacidade de inovação e 
produção presente nos BRICS também pode 
desempenhar um papel relevante na resposta 
global à Covid-19.

Embora não seja uma tendência recente, a 
indústria farmacêutica global vem passando 
por um processo de crescente concentração 
favorável aos países desenvolvidos – Estados 
Unidos da América (EUA), Europa e Japão – 
e suas grandes empresas. Ao longo dos anos 
2000, em um amplo processo de fusões e aqui-
sições, as grandes empresas transnacionais 
do setor aprofundaram a convergência entre 
indústria farmacêutica e indústria biotecno-
lógica voltada à saúde3.

O BRICS, por sua vez, vem desempenhan-
do um papel de contraposição ao modelo 
de concentração do mercado farmacêuti-
co global. Sob a ótica da Economia Política 
Internacional, tal cooperação em saúde pode 
ser compreendida por meio da possibilidade 
de alçar o BRICS a uma posição influente nas 
discussões sobre saúde global, com potenciais 
impactos econômicos e político-estratégicos, 
inclusive na redução de vulnerabilidades para 
os países membros. 
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A cooperação intra-BRICS em saúde se 
construiu com base no fato de que esses países:

enfrentam desafios similares de saúde pública, 
incluindo acesso universal a serviços de saúde, 
acesso a tecnologias de saúde, dentre as 
quais medicamentos, e o aumento de custos 
e da carga tanto de doenças infecciosas como 
crônicas4.

Além do combate às chamadas doenças ne-
gligenciadas. É nesse sentido que esse Bloco 
reúne forte potencial de influenciar um amplo 
conjunto de políticas de saúde, buscando resol-
ver problemas comuns e liderando iniciativas 
em favor dos países do Sul Global – de renda 
média e baixa –, de maior vulnerabilidade 
externa nos campos político-militar e socio-
econômico. Isso se torna ainda mais relevante 
no contexto atual de pandemia de Covid-19, 
no qual as vulnerabilidades dos países do 
Sul Global ficam mais explícitas, ao mesmo 
tempo em que a competição política em torno 
da saúde e da supremacia de poder global se 
acelera, até mesmo no caso das vacinas e seus 
arranjos de cooperação e acesso. 

Este texto analisa aspectos da cooperação 
em saúde dos BRICS, destacando, em especial, 
suas implicações políticas. O argumento central 
é o de que os países do Bloco têm importantes 
complementaridades no campo da saúde e que, 
ao atuarem coordenadamente, contribuem para 
novas dinâmicas de poder no campo da saúde 
global, que desafiam os interesses dos Estados 
e suas empresas transnacionais que concentram 
este mercado, especialmente nos casos do acesso 
a tecnologias e de impactos na governança global 
em saúde, ficando ainda mais evidente no con-
texto da pandemia atual. Por ser hoje a maior 
potência global, sede de seis das dez maiores 
empresas farmacêuticas globais, o epicentro da 
inovação no setor farmacêutico e o maior pro-
motor de regras internacionais de propriedade 
intelectual, os EUA constituem um elemento 
fundamental de análise para compreender esse 
setor, bem como as vulnerabilidades estratégicas 
projetadas sobre outros países5.

Gadelha e Silveira6 propõe o conceito de 
Complexo Econômico-Industrial da Saúde 
(Ceis), que considera a conexão entre os di-
ferentes setores de saúde e de serviços de 
saúde, relevando as divergências de interesses 
entre atores públicos e privados, internos 
e externos, nos sistemas públicos de saúde 
nacionais. Aqui, o setor saúde é abordado de 
forma ampla, mas com foco na indústria far-
macêutica, setor considerado político-estra-
tégico por ser fundamental para a estabilidade 
política, desenvolvimento socioeconômico e 
segurança nacional de um Estado7. A compe-
tição interestatal, em um sistema internacio-
nal caracterizado por assimetrias de poder 
e riqueza e conflito de interesses, também 
reflete no campo da saúde. Padula7 afirma 
que a busca por uma economia nacional mais 
diversificada e menos dependente das rela-
ções exteriores, particularmente em bens 
industriais e estratégicos, é encarada como 
um fator que contribui para a independência 
política ou autonomia estratégica do Estado 
no sistema internacional por meio da redução 
de suas vulnerabilidades externas.

Nesse sentido, Padula apresenta o conceito 
de segurança de saúde como a capacidade de 
um Estado ter acesso garantido a recursos em 
bens, serviços e tecnologia, financiamento 
e mercados na área de saúde, necessários à 
sustentação de níveis aceitáveis de bem-estar 
social e poder estatal ou para sua autonomia 
política. Ainda, a segurança de saúde pode ser 
vista como a capacidade de uma economia 
nacional de produzir internamente os bens e 
serviços de saúde que atendam às necessidades 
de sua população, de forma a universalizar o 
acesso tanto em tempos de paz como de con-
flitos político-econômicos. Depende, assim, 
do domínio de tecnologias, da capacidade 
financeira e produtiva e de mobilização de 
recursos em tempo hábil. 

Entretanto, a busca pela autonomia nacional 
envolve conflitos de interesses interestatais, 
com afirma Padula, pois Estados poderosos 
atuam de acordo com os interesses das suas 
empresas e da manutenção de assimetrias 
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estruturais no sistema internacional, promo-
vendo acordos e utilizando sua influência em 
organizações internacionais como forma de le-
gitimar seus interesses, construindo regras que 
lhes sejam favoráveis para acessar mercados 
e recursos estratégicos. Por outro lado, para 
alterar suas condições de vulnerabilidade, os 
países em desenvolvimento ou posição inferior 
precisam confrontar a distribuição assimétrica 
de poder no sistema interestatal, desafiando ou 
buscando mudar princípios, normas e regras 
que são de interesse das grandes potências e 
suas corporações. No contexto atual, no qual 
os EUA buscam manter sua posição de maior 
potência global, a China se destaca como seu 
principal desafiante, e a aliança sino-russa vem 
buscando uma distribuição de poder menos 
concentrada no sistema internacional. Tal con-
flito estrutural tende a ficar mais evidente nas 
instituições internacionais. 

Para comprovar o argumento central e ca-
racterizar esse conflito estrutural, o texto se 
divide em seis seções, além desta Introdução. 
Primeiro, são apresentadas considerações 
sobre a estratégia norte-americana de segu-
rança nacional no que se refere à saúde. A 
segunda seção trata das vulnerabilidades em 
saúde nos BRICS, enquanto a terceira aborda 
seu potencial de articulação em torno de in-
teresses sanitários, econômicos e políticos 
comuns. A quarta analisa a relação dos BRICS 
com a governança global em Saúde. A quinta 
aborda a atuação dos BRICS no contexto da 
pandemia de Covid-19. A última dedica-se a 
considerações finais e conclusões. O texto se 
apoia em informações e dados de instituições 
especializadas em saúde, em documentos de 
governos ou dos BRICS e em bibliografia de 
autores especialistas em saúde global.

Saúde na estratégia dos 
EUA

McInnes8 identifica, a partir dos anos 1990, a 
consolidação de um processo de ampliação da 
agenda de segurança, onde uma gama maior de 

riscos é considerada, para além das ameaças 
eminentemente militares. Nessa conjuntura, 
a saúde passou a ser percebida como uma 
questão de segurança, levando-se em consi-
deração especialmente as doenças infecciosas, 
as pandemias e o bioterrorismo. 

Nos EUA, diversos documentos da área de 
inteligência classificam as doenças infecciosas 
como um grande risco para cidadãos ameri-
canos dentro e fora do País, para militares 
americanos em operação e como um fator 
gerador de instabilidade em países e regiões 
onde os EUA têm interesses. No documen-
to do Conselho Nacional de Inteligência9 ‘A 
Ameaça Global das Doenças Infecciosas e suas 
Implicações para os EUA’, as doenças infec-
ciosas consideradas mais ameaçadoras para 
os EUA no período de 2000 a 2020 são HIV/
Aids, Tuberculose, Hepatite C, patógenos com 
alto nível de resistência à antibióticos, como 
o Staphylococcus aureus, e variedades novas e 
mais letais da Influenza.

Ao analisar outros países e regiões do 
mundo, os relatórios e estudos da inteligên-
cia estadunidense concluem que uma carga 
elevada e contínua de doenças infecciosas é 
associada com deterioração econômica, frag-
mentação social e desestabilização política, 
com impactos na produtividade, renda e inves-
timentos10. Do mesmo modo, outros documen-
tos estratégicos concluem que o aumento da 
carga de doenças crônicas impacta a economia, 
a legitimidade de governos e a capacidade 
militar de países e regiões geopoliticamente 
relevantes11. Acesso limitado a cuidados de 
saúde para prevenir ou tratar tais doenças, 
bem como uma baixa qualidade dos serviços, 
tende a intensificar as divisões sociais, que são 
um fator relevante de instabilidade política. Do 
ponto de vista estratégico, o principal impacto 
de uma resposta de saúde insuficiente é o efeito 
nas gerações mais jovens, cuja debilitação tem 
impacto direto no efetivo militar e na capaci-
dade de prontidão das tropas. 

O Centro Nacional de Inteligência Médica 
(NCMI), vinculado à Agência de Inteligência 
da Defesa (DIA) do Departamento de Defesa 
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dos EUA, desenvolveu um ranking em 2000, 
e atualizado em 2008, de capacidades em cui-
dados de saúde, dividindo os países em cate-
gorias de 1 a 5, sendo 1 ‘Excelente’, 2 ‘Bom’, 3 
‘Regular’, 4 ‘Ruim’ e 5 ‘Inapropriado’. A análise 
leva em consideração a infraestrutura de saúde 
no País, a disponibilidade de produtos farma-
cêuticos e outros bens de saúde, os recursos 
orçamentários destinados à saúde e o nível 
de prioridade política dada ao tema. Nesse 
levantamento, Brasil, Índia e China aparecem 
como ‘ruins’, Rússia como ‘regular’ e África do 
Sul como ‘bom’10.

Essa análise tem duas funções. A primeira 
é identificar vulnerabilidades de saúde em 
países de importância estratégica, cuja supera-
ção possa ser explorada, dentre outras coisas, 
para ampliar a aceitação dos EUA em esforços 
de reconstrução e estabilização em contextos 
de conflito, como uma estratégia de ‘diploma-
cia pela porta dos fundos’ para reduzir tensões 
com adversários e para aumentar a cooperação 
e engajamento com poderes emergentes. A 
segunda é justificar um papel de intervenção 
passível de ser exercido pelos EUA a pretexto 
de ‘combater ameaças biológicas e pandemias’ 
em seu ponto de origem11. 

Na Estratégia de Segurança Nacional (NSS) 
em vigor nos EUA, a competição com outras 
potências é um tema central, sendo que a 
Rússia e a China vêm sendo colocadas como 
principais preocupações desde os documentos 
estratégicos do governo de Barack Obama12. A 
Estratégia Nacional de Defesa de 201813 asse-
vera ainda que a proliferação do conhecimento 
está erodindo as vantagens históricas dos EUA 
e que esse processo precisa ser revertido em 
nome da segurança e da prosperidade esta-
dunidense. Nesse sentido, a NSS de 201714 
prevê como ação prioritária, além de detectar 
e conter ameaças biológicas em sua origem e 
melhorar a resposta a emergências, apoiar a 
inovação biomédica.

Em relação à pesquisa biomédica em parti-
cular, enfatiza-se o fortalecimento do sistema 
de propriedade intelectual, considerado ‘a 
base da indústria biomédica’. A NSS fala ainda 

em ‘promover e proteger a Base de Inovação 
em Segurança Nacional (NSIB)’, tendo como 
ação prioritária a proteção da propriedade 
intelectual. A estratégia promete combater a 
apropriação ilícita de conhecimento técnico 
e tecnológico do setor público e privado es-
tadunidense por competidores externos e 
dedicar esforços de contra inteligência para 
acabar com ‘roubo de propriedade intelectual’. 
Nessa estratégia, os EUA evidenciam que, com 
o intuito de ‘liderar em pesquisa, tecnologia, 
invenção e inovação’, realizará esforços de 
monitoramento de pesquisas em curso em 
outros países, inclusive na área biomédica, de 
forma a proteger as vantagens dos EUA sobre 
seus competidores. 

Vale destacar que o Defense Advanced 
Research Projects Agency (Darpa), subordi-
nado ao Departamento de Defesa e cuja missão 
é a de liderar a criação de novas tecnologias 
para segurança nacional, historicamente, tem 
dado grande relevância a tecnologias da área 
de saúde. Em 2014, por exemplo, foi criado um 
escritório específico para dar ênfase à biologia 
– o Biological Technologies Office (BTO). Na 
visão estratégica do Darpa, para criar surpresa 
tecnológica e ‘vantagens de vanguarda’, são 
essenciais a superação das doenças infecciosas, 
a neurotecnologia e a biologia sintética. Dentre 
as vacinas mais avançadas para Covid-19, está 
a da empresa norte-americana Moderna, que 
usa o RNA mensageiro (mRNA), uma nova 
fronteira tecnológica nunca antes aplicada 
em vacinas. Desde 2013, a Moderna tem sido 
financiada pelo Darpa para construir sua pla-
taforma de mRNA para desenvolver vacinas 
para infecções virais. 

Nessa competição tecnológica, os EUA têm 
a China como principal oponente. O governo 
chinês designou a biotecnologia como indús-
tria prioritária em seu 13º plano quinquenal e 
na iniciativa ‘Made in China 2025’, com amplo 
apoio estatal para as empresas domésticas. 
Além disso, de acordo com a Organização 
Mundial de Propriedade Intelectual (Ompi), 
em 2019, a China assumiu a liderança do 
ranking mundial de patenteamento, posição 
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detida pelos EUA desde 1978, quando o 
Tratado de Cooperação em Patentes (PCT) 
foi estabelecido. Como veremos adiante, 
o tema das patentes é um eixo crucial da 
disputa tecnológica entre China e EUA na 
área biofarmacêutica. 

Vulnerabilidades em saúde 
nos BRICS

Em 2016, o BRICS concentrava 41,2% da po-
pulação mundial e cerca de 30% do território 

mundial em 2017, o BRICS respondia por 
23,6% do Produto Interno Bruto (PIB) 
mundial15. Entretanto, os países do BRICS 
possuem diferenças marcantes em seus in-
dicadores socioeconômicos e estrutura de 
gastos públicos, conforme mostra a tabela 
1, além de diferenças em projeção política 
e poderio militar. Rússia e China são potên-
cias milenares detentoras de arsenal nuclear, 
sendo a China a atual potência desafiante à 
supremacia global dos EUA, assim como foi 
a Rússia no período da Guerra Fria. A Índia 
também possui artefatos militares nucleares.

Tabela 1. Dados relevantes em saúde dos países do BRICS

Fonte: Elaboração própria a partir de dados do Banco Mundial; Organização das Nações Unidas (Inter-agency Group for Child Mortality Estimation); Organização Mundial da Saúde.

Dado Brasil China Índia Rússia África do Sul

População total (2018) 209.469.333 1.393.000.000 1.353.000.000 144.478.050 57.779.622

Expectativa de Vida ao nascer (2017) 75.72 76.41 68.80 72.11 63.40

Taxa de mortalidade de menores de cinco anos (por 1.000 
nascidos vivos) (2017)

14,8 9,3 39,40 7,6 37,10

Gastos em saúde em % do PIB (2016) 11,77 4,98 3,65 5,27 8,11

Gasto doméstico em saúde como % dos gastos atuais em 
saúde (2016)

99,12 100 99,99 100 98,07

Gasto governamental em saúde como % dos gastos atuais em 
saúde

42,28 58,02 25,43 56,95 53,8

Proporção da população vinculada à serviços nacionais, 
sociais, privados ou esquemas de microcobertura de saúde 
(2017)

95% ou mais 10 a 40% Menos de 10% 70 a 95% 95% ou mais

Índia e África do Sul possuem as expectati-
vas de vida mais baixas dentre os BRICS, bem 
como as maiores taxas de mortalidade infan-
til, com valores discrepantes em relação aos 
demais países. A Índia apresenta os menores 
gastos governamentais em saúde e o menor 
gasto proporcional ao PIB, enquanto Brasil 
e África do Sul são os que mais investem em 
saúde proporcionalmente ao PIB. Nesse indi-
cador, os BRICS investem bem menos que a 
média das nações do G716.

Em relação à proporção da população afilia-
da a serviços de saúde, a China e a Índia apre-
sentam percentuais muito baixos. Esse dado 

chama a atenção devido ao papel de destaque 
que ambos os países desempenham na pro-
dução e distribuição global de medicamentos 
genéricos, o que poderia favorecer a robustez 
de sistemas de saúde nesses dois países, com 
acesso garantido a medicamentos. A indústria 
farmacêutica indiana é a terceira maior do 
mundo em volume, com receitas anuais de 
US$38 bilhões e com predomínio de empre-
sas de produtos genéricos17. Em nível global, 
a Índia é o maior fornecedor de genéricos. 
Mesmo assim, a disponibilidade de medica-
mentos ainda é um desafio no País. Estima-se 
que 50 a 80% da população não consiga acessar 
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todos os medicamentos que precisa18. Esse é 
um fator relevante de vulnerabilidade, pois a 

segurança sanitária está diretamente relacio-
nada ao acesso universal à saúde.

Tabela 2. Impacto de doenças selecionadas (HIV/Aids, TB e câncer) em 2018

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da Unaids, OMS, Avert.

*Dados de 2017.

Dado Brasil China Índia Rússia África do Sul

Pessoas vivendo com HIV/Aids* 860.000 501.000 (2014) 2.100.000 1.000.000 7.200.000

Mortes por HIV/Aids* 14.000 15.300 69.000 24.000 110.000

Novas infecções por HIV/Aids* 48.000 64.400 88.000 100.000 270.000

Incidência de Tuberculose (TB) 95.000 866.000 2.690.000 79.000 301.000

Taxa de mortalidade por TB 6.700 39.400 449.700 10.500 63.000

Número de novos casos de 
câncer 

559.371 4.285.033 1.157.294 543.045 107.467

Número de mortes por câncer 243.588 2.865.174 784.821 314.611 57.373

Entretanto, na busca por reduzir suas vulne-
rabilidades em saúde, os países do BRICS têm 
assumido compromissos com o acesso a tra-
tamentos e com o enfrentamento de doenças 
de alto impacto epidemiológico e social19. A 
tabela 2 mostra dados relevantes a respeito de 
doenças específicas, considerando que hoje 
os países BRICS, além de lidar com uma alta 
carga de doenças infecciosas, também obser-
vam o aumento da carga de doenças crônicas 
associadas ao envelhecimento da população 
e à crescente urbanização.

Para lidar com essas doenças, muitas vezes, 
os países BRICS não dispõem do controle 
dos bens estratégicos necessários à preven-
ção, diagnóstico e tratamento, comerciali-
zados por empresas estrangeiras. Também 
são observadas deficiências em Pesquisa e 
Desenvolvimento (P&D) para tais doenças, que 
causam uma carência de saberes estratégicos 
e um quadro de vulnerabilidade. 

Em relação à Tuberculose (TB), cabe des-
tacar que os países BRICS estão todos na lista 
dos 20 países de mais alta carga da doença e, 
somados, reúnem 50% dos casos no mundo20. 
Além disso, China, Índia e Rússia são os países 
com o maior número de casos – 47% do total 

de casos globais – de tuberculose resistente 
a medicamentos, condição considerada pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) como 
uma emergência de saúde global. Para a OMS, 
a tuberculose não é uma doença negligenciada 
e sim uma ‘doença infecciosa de alto impacto’, 
que está entre as ‘três grandes’ junto com HIV 
e Malária. Desde 2014, a tuberculose se tornou 
a mais mortal dentre as infecciosas21. 

Em relação aos esforços de P&D, os BRICS 
ainda não apresentam investimentos à altura 
do impacto da doença em seus países. Essa 
lacuna se torna ainda mais expressiva perante 
os investimentos massivos dos EUA em P&D 
para tuberculose, cujo volume é maior que o 
de todos os outros países do mundo somados 
e chegou a US$316 milhões em 2016. Na lista 
dos dez países que mais investiram em P&D 
para tuberculose em 2016, os únicos BRICS 
que aparecem são a Índia, na sexta posição 
(U$14 milhões), e a África do Sul, na décima 
posição (U$6 milhões)22.

Cabe notar que, mesmo com o grande inves-
timento estadunidense, o investimento global 
em P&D para TB permanece abaixo das metas 
internacionais da OMS, que estipulou como 
ideal o investimento de US$2 bilhões por ano. 
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Em 2017 foram investidos apenas US$772 
milhões. Os EUA foram responsáveis por 
40% do total23. Nota-se que os EUA possuem 
baixa carga e mortalidade de tuberculose. 
Ainda assim, do ponto de vista estratégico, 
é considerada uma doença prioritária, como 
mostrado na seção anterior. Para superar tais 
assimetrias, a atuação coordenada do BRICS 
em P&D em tuberculose constitui uma grande 
oportunidade. 

Os países do BRICS são vistos como alvos 
prioritários das empresas farmacêuticas 
devido ao seu potencial de crescimento e 
consequente lucratividade. De acordo com o 

Instituto IQVIA, a China constitui o mercado 
mais atrativo, com mais de US$100 bilhões em 
vendas em 2014, seguida por Brasil, Índia e 
Rússia, que estão na faixa dos US$15 bilhões. 
Por fim, a África do Sul, na lista dos países com 
até US$1 bilhão em vendas24. Na tabela 3, são 
reunidos alguns dados relevantes para caracte-
rizar o tamanho dos mercados farmacêuticos 
dos BRICS, bem como o nível de dependência 
em relação a produtos farmacêuticos importa-
dos ou patenteados, o que revela um desafio, 
mas ao mesmo uma oportunidade para que 
encontrem conjuntamente menor vulnera-
bilidade em segurança de saúde.

Tabela 3. Mercado farmacêutico nos países BRICS em 2016

Fonte: Elaboração própria a partir de relatórios do US Department of Commerce1 (a e c), e de Rodwin, Fabre, Ayoub (b)16.

Dado Brasil China Índia Rússia África do Sul

Vendas farmacêuticas (estima-
tiva em bilhões de US$) (a)

$18.38 $115.46 $17.45 $15.42 $2.91

% de vendas de produtos far-
macêuticos importados (b)

34.76 17.9 9.68 57.79 -----

% do gasto com medicamentos 
patenteados (c)

47.4 22.1 9.3 21.7 53.7

A tabela 3 demonstra que Índia, Rússia e 
China tem os três menores percentuais de 
compra de medicamentos patenteados. Essa 
dinâmica tem relação com o regime de pro-
priedade intelectual adotado em cada país, na 
medida em que favorece em maior ou menor 
grau a concessão de patentes farmacêuticas. 
A Índia, por exemplo, que apresenta o menor 
percentual de gastos com medicamentos pa-
tenteados, possui diretrizes de exame que fa-
vorecem a rejeição da maior parte dos pedidos 
de patente solicitados por grandes empresas 
farmacêuticas transnacionais. Essa postura 
defensiva, no entanto, não passa despercebida. 

Apesar de o Acordo Trips (Trade-Related 
Aspects of Intellectual Property Rights) e de 
a Declaração de Doha possibilitarem certas 
liberdades no estabelecimento das margens 
de aplicação dos direitos de propriedade 

intelectual, os EUA utilizam instrumentos 
de sua política comercial para classificar de-
terminados países como violadores desses 
direitos, questionando suas opções políticas e 
regulatórias. Entre 2011 e 2018, Índia, Rússia 
e China foram ininterruptamente coloca-
das na lista prioritária de observação 301 do 
Escritório de Representação Comercial dos 
EUA (USTR), criada para pressionar países 
que supostamente não respeitam direitos de 
propriedade intelectual.

O Brasil também aparece no mesmo 
período, mas na lista de observação e não na 
lista prioritária. A África do Sul, que tem mais 
da metade de seu gasto farmacêutico baseado 
em produtos patenteados, não é citada em 
nenhuma das duas listas nesse período. As 
considerações feitas pela seção 301 podem se 
desdobrar em investigações que aumentam a 
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pressão sobre os supostos infratores. Entre 
1974 e 2018, os EUA iniciaram oito investi-
gações contra o Brasil, seis contra a China, 
cinco contra a Índia e uma contra a Rússia, 
segundo dados da Organização Mundial do 
Comércio (OMC)25.

A tabela 3 evidencia também que a China 
é o mercado mais atrativo dentre os países 
do BRICS. Em 2018, o total de vendas farma-
cêuticas na China chegou a US$219 bilhões, 
valor que levou a um aumento das vendas de 
produtos patenteados em comparação com 
2016, chegando a US$30 bilhões26. No entanto, 
essa pode ser considerada uma proporção re-
lativamente baixa. Esses dados podem servir 
de referência para a compreensão de ofensivas 
recentes dos EUA contra a China, à qual acusa 
de proteção insuficiente da propriedade inte-
lectual, tais como: uma investigação iniciada 
em 2017, por meio da seção 301, a respeito do 
regime de propriedade intelectual da China 
sob alegação de ‘práticas econômicas injustas’ 
e a requisição, em 2018, pelo estabelecimen-
to de um painel no Sistema de Solução de 
Controvérsias da OMC, acusando a China de 
violar o Acordo Trips27.

Essas pressões sobre Pequim podem ter 
contribuído para as concessões que a China 
fez em propriedade intelectual na primeira 
etapa do Acordo Comercial entre EUA e China, 
firmada em janeiro de 2020. Algumas dessas 
concessões têm impacto direto na área biofar-
macêutica, tais como medidas que estendem 
o prazo de patentes, medidas que aumentam 
proteções relacionadas à exclusividade de 
dados clínicos de medicamentos de marca, 
medidas de proteção a segredos industriais e 
medidas de linkage, que criam uma vinculação 
entre a patente e o registro sanitário. Todas elas 
dificultam o desenvolvimento e a comercia-
lização de genéricos por empresas chinesas. 

A intensificação dos regimes de proprieda-
de intelectual nos BRICS, de maneira geral, 
não tem apresentado vantagens estratégicas 
consideráveis. Em levantamento realizado por 
Sampath e Park28, reunindo dados de Brasil, 
China e Índia, concluiu-se que a ampliação da 

proteção patentária nesses países está associa-
da com o aumento da remessa de lucros das 
afiliadas de empresas americanas e com maior 
poder de mercado delas. Mas a contrapartida 
esperada, que seria o aumento de intensidade 
nas atividades de P&D dessas afiliadas, não 
foi observada, pois justamente o poder de 
mercado elevado desestimula um ambiente 
competitivo para a inovação. A pesquisa levou 
em conta os setores farmacêutico, químico e 
de tecnologia da informação.

Para reduzir o quadro de dependência de 
empresas biofarmaceuticas estrangeiras, todos 
os países BRICS têm adotado estratégias de 
produção local de medicamentos. Esses países 
possuem em geral a infraestrutura necessária e 
a capacidade de produzir genéricos de vários 
medicamentos essenciais, de modo a atender 
sua demanda interna e apoiar outros países em 
desenvolvimento29. Brasil, Índia e China, por 
exemplo, vinham liderando a fabricação de prin-
cípios ativos, medicamentos e vacinas de baixo 
custo30. O Brasil fabrica localmente a maior parte 
das vacinas usadas na elevada cobertura vacinal 
de seu sistema público de saúde. A Índia possui 
uma sólida indústria de genéricos e é considera-
da a ‘farmácia dos países em desenvolvimento’ 
devido à sua capacidade de exportar medica-
mentos a preços baixos. A China é o maior pro-
dutor global de Ingredientes Farmaceuticamente 
Ativos (IFAs), desempenhando, portanto, um 
papel estratégico na cadeia produtiva global de 
medicamentos genéricos e de marca.

A Rússia está expandindo a capacidade de 
suas empresas locais e garantir que a produção 
local seja responsável por 50% dos medicamentos 
em circulação no País, sendo que nos últimos 
anos cerca de 30 novas plantas farmacêuticas 
foram construídas e mais de 100 moléculas en-
traram em estudos clínicos31. A África do Sul 
ainda apresenta um quadro de dependência e 
possui poucas empresas com musculatura para 
competição internacional, mas tem investido 
para atender aos padrões internacionais de boas 
práticas de fabricação. Os BRICS, portanto, detêm 
expertise com estratégias para reduzir custos de 
produção de medicamentos essenciais com vistas 
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à ampliação e manutenção do acesso universal a 
tratamentos. No entanto, observa-se atualmente 
alguns casos de fusão e aquisição de empresas 
dos países BRICS por empresas transnacionais 
estadunidenses e europeias29,32. A combinação 
desses processos de concentração global de mer-
cados e tecnologias, com a desnacionalização 
de indústrias, tende a gerar vulnerabilidades de 
segurança de saúde dos países do BRICS33.

Cabe notar que, apesar das fusões & aquisições 
e das pressões dos EUA em propriedade intelec-
tual, a China ainda detém uma posição estratégica 
na área biofarmacêutica, por ser o maior produtor 
global de IFAs e um dos maiores produtores de 
genéricos. Cerca de 13,4% das importações dos 
EUA de medicamentos e produtos biológicos 
vem da China, sendo que em algumas áreas es-
tratégicas, como antibióticos, cerca de 80% do 
abastecimento dos EUA vem da China. Essa ‘de-
pendência’ dos EUA em relação à China tem sido 
apontada pelo congresso americano como uma 
grande ameaça de segurança nacional, tendo em 
vista o contexto de guerra comercial entre os dois 
países. Em relatório de uma comissão especial 
sobre as relações EUA-China, os parlamentares 
alertam para a possibilidade de Pequim “usar a 
dependência dos EUA em relação à China como 
uma arma econômica e cortar o abastecimento 
de medicamentos de alta importância”34(248). No 
contexto de pandemia de Covid-19, reveladas as 
dependências de importações de equipamentos 
de proteção individual e aparelhos respiradores, 
tal percepção de vulnerabilidade à segurança de 
saúde foi reforçada.

O potencial de superação 
das vulnerabilidades dos 
BRICS

Desde 2011, o BRICS realizou nove cúpulas 
ministeriais e seis reuniões de ministros da 
saúde, além de quatro eventos paralelos 
nas Assembleias Mundiais de Saúde (AMS). 
Além disso, apresentaram diversos posicio-
namentos conjuntos em saúde em ocasiões 

como o Conselho Executivo da OMS, os 
debates das AMS e as reuniões de Alto Nível 
da Organização das Nações Unidas (ONU) 
sobre saúde. Vale destacar que, desde 2011, 
o tema da saúde esteve presente em oito 
das nove declarações de cúpulas presiden-
ciais do Bloco e que, no campo da Ciência 
e Tecnologia, a saúde tem sido um dos 
eixos preferenciais de cooperação. O tema 
da saúde aparece ainda com destaque na 
‘Estratégia de Longo Prazo para os BRICS’35, 
publicada em 2017 pelo Conselho de Think-
Thanks do BRICS. Esses dados revelam a 
busca por uma cooperação em saúde cada 
vez mais sólida que, na perspectiva do con-
flito estrutural, poderia se chocar contra os 
interesses das grandes empresas e Estados 
que dominam o setor.

Antes mesmo da conformação do BRICS 
como Bloco, alguns membros, como Brasil, 
Índia e África do Sul, tiveram papel-chave 
em contrabalancear uma agenda imposta por 
países desenvolvidos focada na maximização 
dos direitos de propriedade intelectual, em 
especial no setor farmacêutico. Esses países 
foram lideranças importantes na aprovação 
da Declaração de Doha, cunhada como instru-
mento de garantia de que não sofreriam pena-
lidades da OMC relacionadas ao Acordo Trips 
por responder a crises de saúde36. A partir 
dessa conquista, tais países, e posteriormente 
os BRICS como Bloco, realizaram esforços 
para ampliar a crítica à agenda maximalista 
de propriedade intelectual e impulsionar a 
agenda do uso de flexibilidades em defesa da 
saúde pública37.

Na ‘Estratégia de Longo Prazo para os 
BRICS’35, as propostas relacionadas à pro-
priedade intelectual consistem em promover 
plena implantação das flexibilidades, tais como 
licença compulsória, importação paralela e 
produção local de medicamentos e vacinas. 
A Estratégia também propõe que o número 
de patentes concedidas na área farmacêutica 
deve ser limitado por meio de critérios mais 
rigorosos sobre o que pode ser considerado 
patenteável. 
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Em relação a P&D, os BRICS também 
possuem grandes potencialidades. Em números 
gerais, os BRICS concentram 17% dos inves-
timentos globais em P&D e 27% dos artigos 
científicos publicados em revistas internacio-
nais35. No setor saúde, a performance em P&D 
dos BRICS pode ter um papel decisivo, por ser 
esse um setor de relevância estratégica e de in-
terconexão com as esferas econômica e militar.

Todos os países BRICS estão qualificados 
no conceito de ‘País em Desenvolvimento 
Inovador’ (IDC), proposto por Morel e atua-
lizado em 201838,39. Essa categoria é baseada 
num ranking de inovação que considera o 
número total de patentes solicitadas por país 
via PCT e índice GNI per capita daquele país. 
De acordo com Vasconcellos et al.39(3), 

Os IDCs têm a capacidade de desenvolver, pro-
duzir, garantir a segurança e comercializar novos 
produtos de saúde e de desenvolver, testar e 
introduzir novas políticas e estratégias de saúde. 

Segundo o ranking atualizado, os IDCs são: 
China, Índia, Rússia, Turquia, Brasil, África 
do Sul, México e Malásia.

De acordo com o relatório G-Finder40, a 
grande maioria (95%) dos recursos públicos 
investidos em P&D para prioridades globais 
de saúde por países de baixa e média renda 
vieram de três IDCs: Índia (US$76 milhões, 
72%), África do Sul (US$14 milhões, 13%) e 
Brasil (US$9,2 milhões, 8,8%). O nível de in-
vestimentos públicos realizados pela Índia é 
notável, mesmo considerando-se países de 
todas as faixas de renda, o País alcançou a 
4ª posição geral e foi responsável pelo maior 
investimento público já registrado dentre os 
países de renda média e baixa.

Já a África do Sul, se destaca por ser o país 
com maior investimento em P&D em propor-
ção ao PIB. Não apenas isso, o investimento 
da África do Sul em 2017, que registrou cres-
cimento de 24% em relação ao ano anterior, 
foi o maior já realizado por um país de renda 
média e baixa, considerando-se essa métrica 
específica. O Brasil apresentou queda de 42% 

nos investimentos em P&D devido a políti-
cas que limitaram os gastos públicos. Essa 
redução foi gerada especialmente pela redução 
de 72% em investimentos do Banco Nacional 
de Desenvolvimento Econômico e Social 
(BNDES) e de 67% da Fundação de Amparo 
à Pesquisa do Estado de São Paulo (Fapesp)40.

No tema P&D, os BRICS também sinali-
zam ações conjuntas e cooperação científica, 
especialmente para doenças como HIV/Aids 
e Tuberculose. Certamente não é possível con-
siderar intenções e compromissos assumidos 
em declarações dos BRICS como resultados 
efetivos. No entanto, análises independen-
tes apontam que em relação a compromissos 
prioritários em saúde assumidos nas decla-
rações presidenciais, existe uma alta taxa de 
efetivação de ações concretas pelo conjunto 
dos países. Em 2014, essa taxa foi de 80%; em 
2015, ficou entre 60% e 70%; em 2016, foi de 
70%; e, em 2017 e 2018, foi de 100%41.

Um caso exemplar é a tuberculose, que 
constitui um eixo prioritário de ação conjunta 
dos BRICS e está presente em diversas decla-
rações. Nota-se que desde a cúpula ministerial 
de saúde de 2014, quando os BRICS adotaram 
um plano de cooperação em Tuberculose, in-
crementado nas cúpulas seguintes, com ênfase 
na cooperação em P&D, diversas iniciativas 
concretas foram anunciadas, em nível nacional 
e a nível do Bloco.

Em 2015, o Brasil estabeleceu uma 
‘Estratégia nacional de pesquisa em TB’, com 
base na experiência de sua ‘Rede de Pesquisa 
em Tuberculose’ (Rede-TB), uma coalizão 
que reúne universidades, grupos de pesqui-
sa, gestores e sociedade civil. Já a África do 
Sul, incluiu a Tuberculose como uma área 
prioritária de pesquisa dentro da iniciativa 
‘Parcerias Estratégicas para Inovações em 
Saúde’, gerenciada pelo Conselho de Pesquisa 
Médica da África do Sul (SAMRC). Em 2016, 
o governo da Índia lançou um Consórcio de 
Pesquisa em TB, focado no desenvolvimento 
de novas ferramentas de combate à doença. A 
iniciativa canalizou investimentos expressivos, 
segundo o G-Finder40. O Conselho Indiano 
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de Pesquisa Médica (ICMR) aumentou seu 
investimento em 47% em 2017, atingindo seu 
maior volume de financiamento já registrado.

A Rússia, por sua vez, em articulação 
com a OMS, sediou a primeira Conferência 
Ministerial pelo fim da tuberculose em no-
vembro de 2017. Na ocasião, o presidente russo 
anunciou um investimento de US$15 milhões 
até 2020 para a cooperação Rússia-OMS pela 
luta global contra a tuberculose42. A China es-
tabeleceu um Consórcio de Pesquisas Clínicas 
em Tuberculose (CTCT) visando a liderar os 
esforços do País em pesquisa clínica de alta 
qualidade em diagnósticos, vacinas e trata-
mentos para tuberculose43.

No âmbito do Bloco, foi anunciada em 
novembro de 2017, na cúpula presidencial, a 
decisão de criar oficialmente a Rede dos BRICS 
de Pesquisa em Tuberculose – uma proposta 
já previamente aprovada pelos ministros da 
saúde. A Rede dos BRICS possui um termo de 
referência, um secretariado, que já realizou 
seis reuniões presenciais entre 2018 e 2019, 
desenvolveu um Programa Colaborativo de 
Pesquisa, no qual o Brasil, inclusive, já lançou 
um edital no final de 2019, e tem sido frequen-
temente mencionada como uma referência 
para o avanço da P&D em tuberculose, inclu-
sive em documentos oficiais da OMS, como 
o Relatório Global de Tuberculose de 201821.

Além disso, uma análise da cooperação 
intra-BRICS em ciência, tecnologia e inovação 
revela que nos três editais lançados entre 2016 
e 2019 para financiar pesquisas em diversas 
áreas, em média 26% dos projetos aprovados 
são na área de saúde. Esses editais exigem 
que cada projeto tenha pesquisadores de, 
no mínimo, três países diferentes do Bloco. 
Esses exemplos revelam que a cooperação em 
saúde não é meramente retórica e já envolve 
instrumentos de cooperação e investimentos 
financeiros. Nesse sentido, a declaração da 
cúpula ministerial de 2019 realizada no Brasil 
mencionou pela primeira vez a intenção de 
explorar a possibilidade do NDB financiar 
projetos em saúde que beneficiem a população 
dos BRICS.

Os BRICS e a governança 
global em saúde

Desde a I Reunião dos Ministros de Saúde dos 
BRICS, em julho de 2011, o Bloco discutiu e co-
ordenou posições sobre questões de interesse 
comum. O documento dessa reunião já aponta-
va para uma agenda que envolve: a contínua co-
laboração para promover sistemas universais 
de saúde, com acesso a medicamentos, bens 
e serviços públicos; a função do BRICS como 
fórum de cooperação e debate sobre questões 
internacionais na área da saúde; a pré-quali-
ficação de medicamentos dos países BRICS, 
especialmente aqueles relacionados ao HIV/
Aids, tuberculose e malária; o esforço para que 
acordos bilaterais e regionais não comprome-
tam as flexibilidades do Trips; o compromisso 
com a Declaração de Doha. Assim, o BRICS 
trouxe uma visão política, econômica e social 
da saúde, e, em vez de moldar suas ações por 
meio da perspectiva de ‘ajuda’, como fazem 
os EUA e demais países da Organização para 
a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE), trabalha com a ‘cooperação’ ou com 
a ‘assistência para o desenvolvimento’, uma 
postura diferenciada. Tal agenda seguiu e foi 
se ampliando, como vimos ao longo do artigo7.

Na declaração presidencial de 2017, os BRICS 
afirmaram que concordam em “impulsionar o 
papel dos BRICS na governança da saúde global, 
especialmente no contexto da OMS e agências 
da ONU”4(2). Também se comprometem com a 
“Pesquisa e Desenvolvimento e o acesso a me-
dicamentos, vacinas e diagnósticos de baixos 
preços, de qualidade, efetivos e seguros”4(2). Esses 
compromissos, presentes desde suas primeiras 
reuniões, sintetizam as ambições dos BRICS e 
sua agenda central de conciliação de estratégias 
de inovação e acesso não só aos países do Bloco, 
mas a todos os países em desenvolvimento.

Historicamente, a agenda de defesa do 
acesso a medicamentos tem sido liderada por 
Índia, Brasil e África do Sul, que se firmaram 
como referências no campo da diplomacia 
em saúde, inclusive no âmbito do Fórum de 
Diálogo Índia-Brasil-África do Sul (Ibas). 
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Adicionalmente, China e Rússia, que têm maior 
peso político e militar no sistema interestatal, 
têm mostrado que também encaram a saúde 
como um fator de projeção internacional. 

Muitos analistas apontam uma forte vincu-
lação da Iniciativa Belt and Road (Obor) com 
um crescente papel da China na saúde global. 
Levando-se em conta a atuação da China na 
resposta a emergências e surtos, na constru-
ção de unidades médicas em outros países, na 
exportação de tecnologias e conhecimentos 
médicos e no engajamento em fóruns multi-
laterais que discutem saúde como o G20 e o 
BRICS, fica evidente que a saúde será um eixo 
importante na estratégia geopolítica que está 
por trás do Obor. Em discurso em Pequim, em 
novembro de 2016, a então Diretora-Geral 
da OMS, Margareth Chan, comentou que via 
grande potencial de a iniciativa se mover para 
cooperação no enfrentamento de doenças car-
díacas, diabetes e câncer44.

Já a Rússia, se tornou anfitriã frequente 
de encontros de alto nível em saúde, come-
çando em 2011 com a Primeira Conferência 
Ministerial Global em Estilos de Vida Saudáveis 
e Controle das Doenças Crônicas. Em 2013, a 
Rússia também desempenhou papel-chave no 
estabelecimento da Força Tarefa Interagência, 
liderada pela OMS e voltada para Prevenção 
e Controle das Doenças Crônicas, inclusive 
provendo financiamento. Essa Força Tarefa já 
realizou missões em mais de 20 países. 

Em suas cúpulas ministeriais, o Bloco tem 
reiteradamente se comprometido a fortalecer 
e legitimar a OMS como a autoridade central 
nos assuntos de saúde global. Na declaração 
da Cúpula Ministerial de Saúde de 2017, por 
exemplo, os BRICS afirmaram o compromisso 
com a natureza intergovernamental da OMS, 
mantendo a “integridade, objetividade, supre-
macia e liderança da OMS na arena da saúde 
global”4(2). Esse tipo de declaração é uma res-
posta ao chamado processo de reforma da OMS, 
que inclui propostas que aumentam a influência 
de atores não governamentais na definição de 
prioridades e implantação de ações. Tal reforma 
se relaciona, em parte, com uma tendência de 

redução de financiamento da OMS, que tem 
gerado uma dependência maior de fontes não-
-estatais. O BRICS tem enfatizado a necessidade 
de manter a supremacia dos Estados Membros 
nos processos decisórios e tem cobrado trans-
parência em relação ao engajamento da OMS 
com atores não estatais19. 

Também cabe notar que os BRICS têm um 
papel relevante no financiamento da OMS por 
meio de contribuições fixas, que são as quotas 
pagas pelos Estados Membros de maneira 
proporcional à sua população e riqueza45. Em 
2018, a China ocupou o primeiro lugar em valor 
de contribuições fixas, com US$16 milhões, 
seguido do Brasil com US$5,9 milhões, da 
Rússia com US$4,4 milhões e da Índia com 
US$0,67 milhão19. No contexto da pandemia, 
a China fez duas doações extras para a OMS, 
para apoiar os esforços de combate à doença, 
totalizando US$50 milhões. O Brasil, por sua 
vez, tem uma dívida acumulada de cerca de 
US$33 milhões por não ter pago suas contri-
buições de 2019 e 2020. 

Para melhor caracterizar o alinhamento 
político dos BRICS, analisamos as nove decla-
rações das cúpulas ministeriais de saúde, os seis 
comunicados de ministros da saúde emitidos 
nas assembleias mundiais de saúde e as nove 
declarações presidenciais emitidas entre 2011 
e 2019 e identificamos temas que foram rei-
terados de forma consistente sob as distintas 
presidências do Bloco e sob distintos governos 
em cada país: 1) Uso de flexibilidades do regime 
de propriedade intelectual para assegurar acesso 
a medicamentos, 2) Esforços de inovação, espe-
cialmente buscando alternativas aos modelos 
de inovação que hoje favorecem as grandes 
empresas do norte global; 3) Tuberculose, consi-
derado um desafio comum para todos os países 
devido à carga da doença e às lacunas que ainda 
persistem na resposta; 4) O papel da OMS na 
governança global de saúde e os debates sobre 
reformas que ampliam a influência de atores 
não-estatais, em especial do setor privado. Na 
tabela 4, são quantificadas as vezes em que cada 
um desses temas aparece em diferentes tipos de 
declarações emitidas pelos BRICS. 
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No tema da inovação, além de propor ações 
conjuntas e cooperação em P&D para doenças 
como HIV/Aids e TB, os BRICS convergem 
com posicionamentos que apontam as limita-
ções e falhas do sistema de patentes em relação 
à inovação e defendem novas abordagens e 
princípios, tais como:  ‘promover transparência 
em relação a custos de P&D e estabelecimento 
de preços de medicamentos’, ‘priorizar neces-
sidades específicas de P&D dos países em de-
senvolvimento’, adotar ‘abordagens inovadoras 
e aprimoradas em P&D’ e ‘aplicar o princípio 
norteador da desvinculação dos custos da P&D 
do preço dos produtos de saúde’4.

Cabe notar que o princípio da ‘desvincu-
lação’ ganhou destaque a partir do relatório 
do Consultative Expert Working Group on 
Research and Development (CEWG) da OMS, 
lançado em 2012, mas sofreu forte oposição 
das grandes empresas farmacêuticas e seus 
Estados sedes, justamente por romper com 
a base do sistema de inovação baseado em 
patentes. Os BRICS afirmam que o princípio 
da desvinculação é uma estratégia para ga-
rantir “acesso equitativo e a preços baixos a 
medicamentos, vacinas, diagnósticos e outros 
produtos médicos seguros, efetivos e de qua-
lidade, incluindo genéricos”4(2).

Conforme já mencionamos, promover o 
acesso a medicamentos, vacinas, diagnósticos 
e outros produtos médicos é uma prioridade 
declarada do Bloco. Nesse sentido, os BRICS 
reiteradamente pautam a ‘aplicação plena’ das 
flexibilidades do Trips para proteger interesses 

de saúde pública. Também é frequente a afir-
mação de que vão atuar conjuntamente para 
‘proteger o espaço político contra medidas 
Trips-plus e outras medidas que impedem o 
acesso a medicamentos’. Sobre esse tema, é im-
portante mencionar ainda que as declarações 
dos BRICS contêm referências a processos de 
negociação onde há uma oposição explícita 
entre países em desenvolvimento e países de-
senvolvidos, como, por exemplo, a Estratégia 
Global e Plano de Ação em Saúde Pública, 
Inovação e Propriedade Intelectual (GSPOA), 
o Relatório do Grupo CEWG, da OMS, e o 
relatório e recomendações do Painel de Alto 
Nível da ONU sobre Acesso a Medicamentos4.  

A GSPOA é considerada uma vitória da 
diplomacia em saúde de países dos BRICS, 
pois aponta falhas do sistema de propriedade 
intelectual e defende novas abordagens para 
inovação e o uso de flexibilidades do Trips. O 
CEWG veio na esteira da GSPOA e fez pro-
postas concretas de princípios que deveriam 
nortear a inovação, como a desvinculação. Já o 
Painel de Alto Nível trouxe novamente à tona 
propostas que alteram as premissas básicas 
do sistema de patentes, capazes de modifi-
car regras que garantem a concentração do 
mercado farmacêutico nas mãos de empresas 
estadunidenses e europeias. Essas negociações 
e relatórios sofreram forte oposição dos EUA 
e de países europeus, bem como de atores do 
setor privado. Os posicionamentos dos BRICS 
em relação à OMS e à flexibilização do Trips 
são totalmente contrários aos interesses e 

Tabela 4. Temas de destaque em declarações do BRICS (2011-2019)

Fonte: Elaboração própria a partir dos documentos das cúpulas e reuniões citadas.

Declarações Total 

Flexibilidades do 
Trips e acesso a 
medicamentos

Novos regimes 
de inovação Tuberculose

Reforma da 
OMS

Cúpulas Ministeriais de Saúde 9 9 8 9 6

Reuniões de Ministros nas Assem-
bleias Mundiais de Saúde

6 6 6 4 6

Cúpulas presidenciais 9 3 5 5 0
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ações dos EUA, que têm por objetivo fortalecer 
o Trips, inclusive por meio da lista prioritá-
ria de observações do USTR mencionada, ou 
ampliá-lo por meio de acordos bilaterais. Esse 
antagonismo pode ficar ainda mais explícito 
do âmbito da pandemia, com China e Rússia 
contrapondo-se aos EUA. 

Os BRICS, a pandemia de 
Covid-19 e a geopolítica das 
vacinas

A pandemia do novo coronavírus, decretada 
em março de 2020, também pode ter efeitos 
significativos nas relações entre os países 
BRICS em busca de segurança sanitária, e 
no papel do Bloco na governança global. Em 
abril de 2020, o BRICS, sob presidência russa, 
declarou que o combate a Covid-19 está na 
agenda do Bloco. No final de abril, o BRICS 
realizou uma Conferência Extraordinária 
de Ministros das Relações Exteriores sobre 
Covid-19, na qual os países concordaram em 
intensificar compartilhamento de informa-
ções e colaboração em pesquisas de vacinas 
e medicamentos, e se comprometeram com 
o reforço do multilateralismo. Em setembro, 
os ministros se reuniram novamente e emiti-
ram uma nova declaração onde encorajaram 
a operacionalização do Centro dos BRICS 
de Pesquisa e Desenvolvimento em Vacinas, 
proposta que havia sido elaborada na reunião 
ministerial de saúde de 2018, mas que que 
nunca saiu do papel4. 

Os países BRICS também possuem mecanis-
mos de atuação coordenada. Desde 2016, por 
meio do programa de Cooperação em Ciência, 
Tecnologia e Inovação, realizam editais con-
juntos de financiamento de pesquisa em várias 
áreas. Em 2020, pela primeira vez, o BRICS 
lançou um edital com um tema único: Covid-19. 
Os projetos devem focar em diferentes tec-
nologias para o enfrentamento da pandemia, 
incluindo vacinas, e devem envolver ao menos 
três países do Bloco. Por meio dessa iniciativa, 

é possível haver um impulso adicional para 
projetos que já estão em curso em cada um 
dos países e um estímulo para cooperação 
concreta entre eles. 

Além disso, o NDB estabeleceu uma Unidade 
de Assistência Emergencial, que disponibili-
zou um montante de US$10 bilhões de apoio 
aos BRICS na resposta à Covid-19. Já foram 
aprovados quatro empréstimos emergenciais, 
no total de US$4 bilhões, sendo dois para a 
China, um para a Índia e um para a África do 
Sul. De acordo com comunicado do Conselho 
gestor do NDB, esses empréstimos podem ser 
usados tanto para gastos diretamente rela-
cionados com o enfrentamento da pandemia 
como para apoiar medidas governamentais de 
recuperação econômica. 

As relações intra-BRICS, no entanto, sofrem 
algumas conturbações importantes, com desta-
que para o notável alinhamento do Brasil com os 
EUA por força de mudanças recentes na política 
externa brasileira, intensificadas com o governo 
Bolsonaro. Observa-se a opção do governo bra-
sileiro por um alinhamento automático com os 
EUA na disputa econômica e política entre EUA 
e China em áreas tecnológicas estratégicas, com 
claras implicações militares. 

Exemplar nesse sentido é a tentativa do 
governo brasileiro de reproduzir a postura 
norte-americana de ataques à OMS. Desde 
março, o governo estadunidense tem critica-
do a atuação do órgão, e em julho notificou 
ao Sistema ONU sua intenção de retirar seu 
financiamento à OMS. O governo brasileiro, 
como já mencionado, não está honrando com 
seu compromisso financeiro com a OMS desde 
2019, tem feito declarações que desqualificam 
as orientações científicas proferidas pelo órgão 
e cobrado uma investigação sobre as falhas na 
resposta à pandemia, em claro alinhamento 
com o governo Trump.

Por outro lado, o Brasil tem se colocado 
como colaborador da OMS em iniciativas que 
visam a fortalecer o acesso a medicamentos, 
diagnósticos e vacinas de forma equitativa em 
nível global, em alinhamento com as decla-
rações do BRICS. Nesse sentido, o Brasil se 
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tornou membro do Conselho de Facilitação da 
Iniciativa ACT-A, articulada pela OMS com o 
objetivo de acelerar o desenvolvimento e a dis-
tribuição de tecnologias de saúde, e declarou a 
intenção de participar e investir na iniciativa 
Covax, que é parte da arquitetura desenvolvida 
em parceria com a OMS e tem foco na compra 
e distribuição de vacinas.

O alinhamento entre Brasil e EUA coloca 
em relevo as diferenças marcantes entre os 
BRICS, visto que a China é a maior desafiante 
da supremacia estadunidense, alçando tecno-
logia de ponta na área de saúde e biotecnoló-
gica, enquanto o Brasil possui uma indústria 
altamente dependente de insumos externos 
e atualmente busca uma política subalterna 
aos interesses estadunidenses. 

No entanto, não há indícios significativos 
de isolamento do Brasil no BRICS por conta 
dessa postura. Em maio de 2020, por exemplo, 
o Conselho de Governadores do NDB elegeu 
por unanimidade o brasileiro Marcos Troyjo, 
então secretário especial de Comércio Exterior 
e Assuntos Internacionais do Ministério da 
Economia, como presidente do Banco pelos 
próximos cinco anos. Além disso, o governo 
Bolsonaro desenvolveu algumas cooperações 
bilaterais com membros do Bloco, como, por 
exemplo, a importação da China de equipa-
mentos de proteção para profissionais de saúde 
do Sistema Único de Saúde (SUS); a articu-
lação com o governo indiano para receber 
insumos farmacêuticos, a despeito do bloqueio 
de exportação que havia sido imposto pelo 
governo Modi; e uma reunião entre Bolsonaro 
e Vladimir Putin em junho para aprofundar a 
cooperação entre Brasil e Rússia no combate 
à pandemia. 

Inegavelmente, o aumento da rivalidade 
entre China e EUA vai ser um fator decisivo 
para definir o quão insustentável a postura do 
Brasil pode se tornar para a coesão interna do 
BRICS. As polarizações entre EUA e China em 
relação às instituições multilaterais e à coope-
ração na distribuição de vacinas e outros bens 
de saúde estão dando o tom de uma nova ordem 
de saúde global, com novas distribuições de 

poder que afetarão a capacidade dos espaços 
decisórios multilaterais de definir as regras e 
dará novos contornos ao papel que um Bloco 
como o BRICS pode desempenhar. 

Na Assembleia Mundial de Saúde, realiza-
da em 18 e 19 de maio de 2020 com foco na 
crise da Covid-19, China e EUA manifestaram 
posições absolutamente antagônicas em dois 
temas centrais: O papel da OMS e o regime de 
patentes. A resolução sobre combate à Covid-
19, aprovada pelos 194 Estados membros, fez 
referência ao uso de flexibilidades do Acordo 
Trips para garantir ‘acesso universal, rápido e 
equitativo e distribuição justa’ de medicamen-
tos, vacinas e outras tecnologias essenciais de 
saúde. No entanto, os EUA apresentaram uma 
declaração por escrito na qual se dissociaram 
dos parágrafos da resolução que tratam das 
flexibilidades do Trips, alegando que essa 
linguagem poderia afetar o incentivo para o 
desenvolvimento de novos produtos. Além 
disso, o presidente dos EUA, Donald Trump, 
enviou uma carta ao Diretor-Geral da OMS 
acusando a instituição de falhas graves.

Já a China, participou da AMS com um 
discurso oposto. Representada pelo Presidente 
Xi Jinping, enfatizou a liderança da OMS na 
resposta global à Covid-19 e convocou aumento 
do apoio político e financeiro para a instituição. 
Além disso, declarou que assim que uma vacina 
for desenvolvida no País, ela será tornada um 
‘bem público global’, ou seja, não estará sob 
monopólio, de modo a favorecer o acesso em 
todos os países. 

Inegavelmente, a vacina para Covid-19 con-
figura um bem estratégico em torno do qual 
o tabuleiro geopolítico está se movimentando 
devido à sua capacidade de gerar prestígio, 
status e liderança para os países que a obte-
nham primeiro, além de possibilitar uma maior 
segurança sanitária e vantagens no processo 
de ‘reativação econômica’. Os esforços para 
o estabelecimento de uma cooperação inter-
nacional na compra e distribuição de vacinas 
são ainda limitados em termos de captação de 
recursos e coordenação política. Apesar de ter 
sido anunciado um consórcio internacional 
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de vacinas, o Covax, que teria como missão 
centralizar negociações com as empresas e dis-
tribui-las de forma equitativa entre os países, 
inclusive os de mais baixa renda, prevalecem 
acordos bilaterais entre países e empresas, 
gerando incerteza sobre que estoques restarão 
para a cooperação internacional. Além disso, 
o papel da OMS nessa iniciativa é de parceira 
e não executora, o que revela o avanço de um 
processo de fragilidade da instituição como 
espaço de articulação multilateral. 

Existem muitos projetos em curso para 
desenvolvimento de vacinas para Covid-19, 
mas já se evidencia uma corrida mais acir-
rada entre instituições e empresas dos EUA, 
China e Rússia, que se encontram em fase mais 
avançada de desenvolvimento, além do Reino 
Unido, que é sede de um dos projetos mais 
promissores e avançados. Com base em dados 
disponíveis em setembro de 2020, evidencia-
-se que tanto China como EUA possuem, cada 
um, quatro vacinas na etapa final de desen-
volvimento clínico, enquanto a Rússia tem 
uma. Tanto China como Rússia implantaram 
processos de aprovação emergencial e limita-
da dessas vacinas, mesmo antes da obtenção 
de resultados preliminares dos estudos em 
clínicos definitivos. Os EUA, por sua vez, esta-
beleceram acordos de compra antecipada das 
quatro vacinas mais avançadas das empresas 
estadunidenses e de outras duas vacinas de-
senvolvidas por empresas europeias. A função 
desses acordos é garantir acesso prioritário dos 
EUA às primeiras doses produzidas. 

No debate público, se convencionou chamar 
tal postura de ‘nacionalismo das vacinas’, onde 
se aplica uma lógica de supremacia da neces-
sidade nacional frente à necessidade global, o 
que favorece os países com maior poder eco-
nômico ou que são sede das maiores empresas 
do setor farmacêutico. As posturas de China 
e Rússia também têm um forte caráter nacio-
nalista e são marcadas por uma clara disputa 
com os EUA por liderança tecnológica, o que 
pode significar que decisões científicas e re-
gulatórias venham a ser afetadas pelo ritmo da 
competição geopolítica. Porém, as estratégias 

chinesa e russa diferem da norte-americana 
por incluírem uma agenda mais pronuncia-
da de parcerias de pesquisa e produção com 
outros países, o que denota uma conexão 
com pautas da agenda BRICS que abordamos 
anteriormente, como a transferência de tec-
nologia, mas também uma estratégia de usar 
as vacinas como instrumento diplomático e 
como vetor de aumento do soft power na arena 
internacional.

No entanto, em relação aos mecanismos 
multilaterais criados para investir no de-
senvolvimento de vacinas para emergências 
globais de saúde, como é o caso da Coalizão 
para Inovações em Preparação para Epidemias 
(Cepi), os investimentos se concentram prin-
cipalmente nas vacinas com origem nos EUA e 
na Europa. Das nove vacinas de Covid-19 pre-
sentes no portfólio do Cepi, cinco têm envol-
vimento de empresas norte-americanas, duas 
de empresas europeias, e as outras se referem 
a projetos com origem no Japão e na Austrália. 
Portanto, há um desequilíbrio na inserção de 
vacinas de origem norte-americana nesses 
mecanismos em comparação com vacinas de 
origem chinesa e russa. 

Apesar de a corrida das vacinas ter como eixo 
central essa dinâmica entre as três potências 
do sistema internacional, cabe lembrar que a 
Índia possui duas vacinas que estão em etapas 
relativamente avançadas de desenvolvimento e 
abriga o maior produtor de vacinas do mundo em 
volume, o Serum Institute of Índia, que já tem 
acordos para produzir a vacina da AstraZeneca 
(Reino Unido) e da Novavax (EUA), além de 
ter parcerias para reforçar a produção das 
vacinas que estão sendo desenvolvidas no País. 
Embora não exista nenhum projeto nacional de 
vacina em fase clínica, o Brasil firmou acordos 
relacionados a seis vacinas: AstraZeneca (Reino 
Unido), Sinovac (China), Sinopharm (China), 
Biontech/Pfizer (EUA), Johnson & Johnson 
(EUA) e Gamaleya (Rússia).

No caso da África do Sul, estão confirmados 
ensaios clínicos com três das vacinas mais 
avançadas: Moderna, Johnson & Johnson 
e AstraZeneca. Esses dados revelam que, 
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individualmente, os países do BRICS têm uma 
inserção relevante na dita ‘corrida das vacinas’ 
e dispõem de prévios arranjos diplomáticos, 
financeiros e institucionais para atuar de forma 
conjunta. Resta saber se os alinhamentos po-
líticos, presentes nas declarações analisadas 
neste artigo, serão mais fortes do que as divi-
sões e disputas internas. 

Ao menos Brasil e África do Sul estão em 
algum nível, pautando, por exemplo, o tema 
das flexibilidades do Acordo Trips. No plano 
internacional, a África do Sul submeteu no 
final de julho um documento na OMC deman-
dando uma abordagem mais ‘holística’ para 
o uso de flexibilidades do Trips no contexto 
da pandemia, na qual não apenas patentes, 
mas também segredos industriais, designs 
industriais e copyrights estejam sujeitos ao 
uso de medidas como licença compulsória. Em 
nível nacional, o Brasil está em um processo 
avançado de discussão do projeto 1462/20, que 
estabelece licença compulsória automática 
para todas as tecnologias comprovadamente 
eficazes para o enfrentamento da pandemia 
de Covid-19 e futuras pandemias.

Declarações alinhadas com essa diretriz po-
lítica também emergiram na Índia e na China.  
Considere-se, por exemplo, o anúncio feito pelo 
CEO do Serum Institute of India de que não vai 
patentear a vacina que está desenvolvendo e que 
50% da produção será para atender à demanda 
indiana e os outros 50%, à demanda global. Ou, 
ainda, a declaração do Chanceler chinês em 
encontro com ministros latino-americanos em 
julho, quando afirmou que a vacina desenvol-
vida na China será um bem público de acesso 
universal, ecoando a declaração do presidente 
Xi Jiping na Assembleia da OMS. 

A pandemia e a corrida pelas vacinas 
trazem para o primeiro plano uma geopolíti-
ca biofarmacêutica46, onde está em jogo uma 
disputa de superioridade tecnológica, com 
EUA, China e Rússia como principais atores. 
Está em jogo também a busca por uma segu-
rança sanitária privilegiada, que, no caso dos 
EUA, se afirma com base na projeção de suas 
empresas e seus monopólios, gerando uma 

perspectiva de escassez global e, no caso do 
BRICS, caminha em paralelo a um discurso 
de aposta no multilateralismo e numa agenda 
de diplomacia em saúde, onde há mais espaço 
para cooperação com outros países, inclusive 
no abastecimento de vacinas. 

Conclusões e considerações 
finais

As grandes empresas transnacionais dos países 
desenvolvidos concentram o mercado farma-
cêutico global e seus Estados atuam no sentido 
de promover a maximização dos direitos de 
propriedade intelectual. Paralelamente, a es-
tratégia estadunidense de segurança nacional 
no que se refere à saúde aponta claramente 
que essa área é considerada estratégica. Nesse 
sentido, apoiar a inovação biomédica, manter a 
liderança tecnológica e usar o Trips diante da 
competição geopolítica interestatal, principal-
mente frente a países do BRICS identificados 
como rivais, a exemplo de Rússia e China, 
aparecem como elementos importantes. 

Os países do BRICS possuem diferenças 
marcantes tanto em suas projeções e preten-
sões políticas internacionais como em seus 
indicadores socioeconômicos e estrutura de 
gastos públicos. Entretanto, na busca por 
reduzir suas vulnerabilidades em saúde, os 
BRICS têm encarado a atuação coordenada 
no combate a doenças de alto impacto, como a 
tuberculose, como uma grande oportunidade. 

Conforme evidenciamos, em quase uma 
década de cooperação em saúde, os BRICS 
desenvolveram não apenas consistência em 
alguns posicionamentos sobre temas centrais 
de saúde global como também iniciaram ações 
concretas de cooperação que começam a gerar 
resultados. A estratégia dos BRICS, no entanto, 
se apoia no papel das instituições multilaterais, 
que estão num processo acentuado de crise, 
incorrendo em poder institucional e normativo 
cada vez mais reduzido da OMS em particular. 
Ao mesmo tempo, o avanço da cooperação 
dos BRICS esbarra em tensões internas dos 
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países a respeito da sua inserção nas cadeias de 
valor do mercado farmacêutico, especialmente 
com a China e a Índia tendendo a reformas de 
propriedade intelectual que fazem concessões 
aos interesses dos EUA, bem como em tensões 
internas entre os países membros, especial-
mente China e Índia, que disputam mercados 
farmacêuticos. Além disso, as mudanças na 
política externa brasileira também acenam 
como um risco para a coesão do Bloco. 

É em meio a essa combinação de potencia-
lidades e fragilidades que os BRICS tentam se 
articular na resposta à pandemia de Covid-19, 
aproveitando arranjos institucionais que já 
haviam sido estabelecidos, como o NDB e os 
editais de ciência e tecnologia, e reforçando 
politicamente o papel da OMS, com partici-
pação limitada do Brasil. Essas estratégias 
têm suas limitações e ainda representam uma 
pequena parcela do potencial de influência que 
os BRICS poderiam desempenhar na saúde 
global, levando-se em consideração a falta de 
ações mais efetivas para dar corpo aos posi-
cionamentos do Bloco a respeito do sistema 
de patentes e das reformas para transformar 
o sistema de inovação mais transparente, sus-
tentável e menos controlado por empresas do 
norte global. Ainda assim, o fato de os países 
membros do Bloco terem foco na agenda de 
acesso a medicamentos, produção local e trans-
ferência de tecnologia e estarem ativamente 
envolvidos no desenvolvimento das vacinas 

para Covid-19, bem como medicamentos e 
diagnósticos, traz à tona novas oportunidades 
para o papel do Bloco na resposta a desafios 
comuns dos países em desenvolvimento. 

Do ponto de vista da Economia Política 
Internacional, a pandemia de Covid-19 intensi-
fica a disputa entre EUA, China e Rússia, tendo 
a corrida pelas vacinas como um dos vetores 
mais expressivos, assim como coloca em relevo 
a importância da segurança em saúde. De fato, 
a pandemia explicitou disputas que já vinham 
se desenvolvendo no século XXI, inclusive 
em relação ao papel da OMS, de um lado, e 
da OMC, de outro. A primazia de interesses 
nacionais é intensificada em todas as partes, 
mas ainda assim o BRICS tem buscado manter 
sua convergência e cooperação. Ao que tudo 
indica, esses esforços são insuficientes para 
reverter a tendência de derrocada do mul-
tilateralismo e de aumento das inequidades 
no acesso à saúde impulsionadas pela agenda 
estadunidense, embora, ao menos, sirvam para 
marcar um contraste que vai ser decisivo no 
longo processo de redefinição das bases do que 
se convém chamar de saúde global. 
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RESUMO À medida que a pandemia por SARS-CoV-2 alcança a escala planetária, multiplicam-se as 
respostas políticas de combate à doença Covid-19. Contudo, não só persiste a falta de evidência sobre 
os processos de tomada de decisão e os resultados obtidos – incluindo os colaterais – como também 
a análise de políticas não tem sido capaz de ultrapassar reportes descritivos que pouco acrescentam à 
compreensão teórica da gestão política dessa doença. Partindo do caso português, este ensaio visa con-
tribuir para corrigir essas lacunas, em concreto: colaborar para a melhoria das respostas políticas e para a 
consolidação do debate teórico a respeito da tomada de decisão política em contexto de crises sanitárias. 
A reflexão desenvolve-se em torno da necessidade de clarificar os objetivos de gestão dos contágios (se 
é erradicar, gerir, ignorar ou se há incapacidade na gestão das cadeias de transmissão), sobre a qualidade 
da monitorização e limites da comparação internacional (as diferenças de metodologias e a importância 
dos rastreios) e sobre aspectos de como viver com a Covid-19 e a procura de normalidade (desafios no 
acesso à vacinação e relações com desigualdades sociais). A reflexão termina com a indicação de como o 
caso português ilustra as principais teorias de análise dos ciclos das políticas públicas.

PALAVRAS-CHAVE Infecções por coronavírus. Doenças transmissíveis emergentes. Políticas. Epidemiologia.

ABSTRACT As the SARS-CoV-2 pandemics reaches the entire planet, the political responses to dealing with 
the coronavirus disease Covid-19 have flourished. However, not only has the evidence on decision-making 
and outcomes – including the side effects – lacked, but also policy analysis has not been able to overcome an 
overly descriptive nature that brings too little to the theoretical understanding of the political management 
of Covid-19. Building on the Portuguese case, this essay aims to contribute to fill in such blanks, notably by 
contributing to the improvement of political responses and consolidation of the theoretical debate about 
political decision-making in the context of health crises. The reflection expands on the need to clarify the goal 
of the management of contagions (whether the aim is to eradicate, manage, ignore or if there is an inability 
to manage the transmission chains), on the quality of monitoring and limits of international comparisons 
(different methodologies and the importance of mass screening), and on aspects of living with Covid-19 
and the pursuit for normality (challenges in the access to vaccination and connections with broader social 
inequalities). The reflection ends by showing how the Portuguese case resonates on some of the key theories 
of the analysis of public policies cycles.

KEYWORDS Coronavirus infections. Communicable diseases, emerging. Policy. Epidemiology.
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Introdução

À entrada do segundo semestre de 2020, o 
vírus SARS-CoV-2, causador da doença Covid-
19, tornou-se uma realidade em praticamente 
todos os países, na maioria dos quais afetando 
as rotinas diárias há largos meses. Não obstan-
te, o debate internacional continua envolto em 
controvérsia, desde logo a respeito da origem 
e timing da contaminação1, passando pela ge-
nética do vírus e comorbidades associadas2, já 
para não falar das muitas opções para mitigar 
as cadeias de transmissão3,4. Em suma, à per-
sistência de dúvidas na pesquisa fundamental, 
acresce a persistência de dúvidas nas aborda-
gens epidemiológicas, o que tem alimentado 
importantes discussões entre a comunidade 
científica, mas também conduzido a decisões 
políticas nem sempre claras ou devidamente 
fundamentadas.

A essa dupla incerteza científica e política, 
acrescem duas outras circunstâncias. Uma é 
a urgência de medidas sanitárias capazes de 
produzir efeitos imediatos, muitas vezes não 
sendo possível conferir à decisão política o 
tempo que esta requer. A outra é a necessidade 
de perceber até que ponto os processos políti-
cos relacionados com o SARS-CoV-2 desafiam 
os habituais quadros teóricos de análise da 
emergência, agendamento, formulação, im-
plementação e avaliação das políticas públicas.

É perante esse cenário que trazemos o caso 
português para o holofote do debate inter-
nacional. Além do objetivo mais concreto de 
explicitar a gestão política do SARS-CoV-2 em 
Portugal, pretendemos refletir sobre o modo 
como várias vicissitudes e aspectos específicos 
da tomada de decisão permitem alimentar o 
debate por meio de dois propósitos: contribuir 
para a progressiva melhoria das respostas polí-
ticas nos vários países e para a consolidação do 
debate teórico a respeito da tomada de decisão 
política em contexto de crises sanitárias.

Advogamos que a procura desse tipo de 
enquadramento analítico constitui um passo 
fundamental perante a multiplicação de abor-
dagens descritivas. Ainda assim, a novidade, a 

urgência e a variação das decisões nos vários 
países não permitem ainda consolidar a refle-
xão sobre a adequação ou sobre a necessidade 
de revisão dos quadros teóricos de referência. 
Por esse motivo, neste contributo, procurarmos 
ensaiar uma primeira abordagem analítica 
sobre várias vicissitudes e aspectos dos pro-
cessos de tomada de decisão.

Apresentaremos os traços gerais da reali-
dade epidemiológica e das respostas políticas 
ao SARS-CoV-2 em Portugal, seguidos de uma 
reflexão sobre três dimensões decorrentes do 
caso português que têm relevância para uma 
discussão mais ampla sobre a gestão política 
desta epidemia. Terminamos analisando em 
que medida os contornos do caso português 
ilustram os principais quadros teóricos de 
análise do ciclo das políticas públicas.

Uma breve cronologia do 
SARS-CoV-2 em Portugal

A contaminação por SARS-CoV-2 em Portugal 
teve início oficial em 2 de março de 2020, por 
meio de dois casos importados da Itália e da 
Espanha. O alarme soou após semanas de 
alguma expectativa de que o vírus pudesse 
não chegar ao país e inércia na antecipação de 
medidas. A terem existido movimentações po-
líticas prévias, estas foram de tal modo pouco 
consistentes e sistemáticas por parte dos vários 
atores políticos e do sistema de saúde que aca-
baram por não ter eco no espaço público.

Os casos de contágio, naturalmente, mul-
tiplicaram-se nos dias seguintes; e o governo 
decretou o encerramento das escolas em 16 
de março. Na altura dessa decisão, tomada 
em 12 de março, a soma de infectados no 
país era de 78 (prevalência de 7,6 casos por 
milhão de habitantes). A maior incidência 
ocorria na região de maior concentração da 
população (área metropolitana de Lisboa) e 
na região norte. Em ambos os casos, a maioria 
das cadeias de transmissão teve proveniência a 
partir do estrangeiro, quer por via da atividade 
profissional (a ligação ao setor industrial da 
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moda e do calçado), quer por via do lazer (a 
circunstância de viagens durante as férias do 
carnaval). Uma cidade na região centro foi 
colocada sob quarentena obrigatória, o que 
implicou a restrição das entradas e saídas 
de pessoas mediante monitorização policial. 
No dia 18 de março, foi declarado o Estado 
de Emergência em todo o país, o mecanismo 
constitucional mais restritivo de direitos, li-
berdades e garantias individuais e coletivas. 

Em termos práticos, as restrições visaram 
possibilitar o confinamento compulsivo de 
pessoas no domicílio ou em estabelecimentos 
de saúde, o estabelecimento de cercas sanitá-
rias, a interdição de deslocações (excluídas as 
deslocações para o emprego, para assistência 
à saúde e aquisição de bens de primeira ne-
cessidade), a requisição pública da atividade 
privada, tanto para garantir a produção e o 
abastecimento de bens e serviços necessá-
rios ao normal funcionamento do país como 
para encerrar ou limitar o funcionamento de 
atividades consideradas prejudiciais à conten-
ção das cadeias de transmissão. A liberdade 
de reunião e manifestações foi igualmente 
limitada, incluindo a celebração de atividades 
coletivas de culto religioso5. Os dados dispo-
nibilizados pela Google (isto é, Community 
Mobility Reports) mostram que a população 
residente aderiu massivamente à redução das 
deslocações: em abril, registaram-se -83% de 
deslocações para locais de comércio, restaura-
ção e lazer; -80% de deslocações para parques; 
-79% de deslocações em transportes públicos; 
-59% em deslocações para aquisição de bens 
essenciais e em farmácias e -53% nas deslo-
cações para o trabalho6.

No dia 2 de abril, um mês após os primei-
ros casos de Covid-19, Portugal tinha regis-
tado 9.886 casos (prevalência de 961 casos 
por milhão de habitantes) e 246 mortes (taxa 
de letalidade de 2,5%)7. Apesar desse cresci-
mento, a curva epidemiológica não seguiu o 
padrão de crescimento exponencial verifi-
cado na Itália ou na Espanha, mas, sim, uma 
tendência que ao longo dos meses seguintes 
ficou conhecida por ‘planalto persistente’ e 

que traduz o crescimento marginal de casos 
diários (em torno de 1%).

Esse período obrigou a restrições na mobi-
lidade internacional de pessoas, em particular, 
a suspensão de voos de e para a Espanha e a 
Itália, o estabelecimento de um acordo bi-
lateral com a Espanha para o encerramento 
das fronteiras terrestres e a forte redução das 
deslocações aéreas, tanto dentro do espaço 
Schengen quanto com países terceiros. Para 
se ter noção das implicações econômicas e 
políticas das restrições da mobilidade aérea, 
somente dentro do espaço Schengen, realizam-
-se cerca de 1,25 milhão de voos anuais8. Em 
relação a países terceiros, apenas foram manti-
dos voos essenciais de e para países com forte 
presença de comunidades portuguesas, como 
é o caso do Brasil, da Venezuela, dos Países 
Africanos de Língua Oficial Portuguesa (Palop) 
e dos Estados Unidos da América (EUA). 

Nos meses de junho e julho, algumas res-
trições na mobilidade internacional foram 
revistas e/ou levantadas em função da situa-
ção epidemiológica dos países. Essa fase ficou 
marcada por alguma controvérsia entre os 
países do espaço Schengen na definição de 
três listas de restrições: zonas cuja proveni-
ência está vedada; zonas cuja proveniência 
está condicionada à obrigatoriedade de testes 
de diagnóstico e/ou de quarentena; e zonas 
cuja proveniência não tem restrições. Em 
um momento de retração econômica e de 
antevisão das férias de verão, a controvérsia 
prendeu-se com os critérios para a inclusão dos 
vários países naquelas listas. Cada país adotou 
os seus próprios critérios (por exemplo, con-
tabilizar apenas o número de novos casos ou 
incluir outros indicadores, como a capacidade 
de testagem, o índice de transmissibilidade 
– Rt –, ou o grau de localização ou dissemi-
nação dos surtos). Além disso, percebeu-se 
que países que adotaram os mesmos critérios 
tomaram decisões descoincidentes sobre os 
países a incluir em cada uma daquelas listas. 
Por exemplo, os voos provenientes de e com 
destino a Portugal estiveram incluídos nas três 
listas dos demais países do espaço Schengen9. 
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Terminada a fase do Estado de Emergência que 
durou até à primeira semana de maio, Portugal 
iniciou um processo de regresso à normalidade. 
Em traços gerais, esse processo correspondeu ao 
retomar faseado de diversas atividades econômi-
cas e ao levantamento de algumas restrições na 
mobilidade diária das pessoas10. Vários surtos 
foram surgindo, sobretudo ligados a regiões de 
forte densidade populacional, a grupos de risco 
(população idosa em lares), a certos setores de 
atividade (construção civil e fábricas) e associa-
dos a questões laborais (trabalhadores precários). 
Houve também registo de algumas cadeias de 
transmissão na comunidade que desafiaram a 
ação política no sentido de rever os planos de 
monitorização epidemiológica, de garantia de 
cumprimento do isolamento domiciliário nos 
casos positivos e de quarentena profilática nos 
casos suspeitos, de rapidez do diagnóstico e 
de cumprimento das normas preventivas de 
distanciamento físico e utilização de meios de 
proteção individual. Decorrentes desses casos, o 
entendimento político foi de ir tomando as várias 
medidas de restrição de mobilidade e de contato 
físico entre as pessoas à escala territorial mais 
baixa possível (ao nível das freguesias).

No dia 15 julho, Portugal tinha 13.610 casos 
ativos (prevalência de 1.322 casos por milhão 
de habitantes), para um total de 47.765 casos 
confirmados desde o início dos registos e 1.679 
óbitos (taxa de letalidade de 3,5%)11.

Dimensões da gestão 
política da Covid-19

Traçado um breve retrato da evolução epide-
miológica e política da Covid-19 em Portugal, 
é importa refletir sobre três dimensões de 
gestão política que emergem a partir do caso 
português e que têm relevância para o debate 
internacional.

Objetivos da gestão dos contágios

Em traço gerais, os países têm seguido quatro 
objetivos de gestão do SARS-CoV-2: erradicar 

as cadeias de transmissão (exemplo da Nova 
Zelândia, da Islândia, da Tailândia ou de 
algumas províncias da China), gerir as cadeias 
de transmissão (exemplo da grande maioria 
dos países europeus, incluindo Portugal), 
ignorar as cadeias de transmissão (exemplo 
do Brasil, dos EUA, também do Reino Unido 
numa fase inicial) e incapacidade de gerir as 
cadeias de transmissão (exemplo da maioria 
dos países africanos ou da Índia). A respeito 
desses últimos, importa destacar que estão em 
causa dificuldades estruturais no rastreio e na 
monitorização do vírus, sobretudo pondo em 
perspectiva essa doença em relação a outras 
doenças e a situações de crise humanitária. O 
distanciamento social, os meios de prevenção 
individual e o confinamento ocorrem em cir-
cunstâncias de fome e pobreza extremas, con-
flitos cívicos, políticos e religiosos constantes, 
falta de saneamento básico e de água potável 
e gestão de outras doenças infectocontagiosas 
de letalidade superior à da Covid-19.

Pondo de parte esses países, enfrentar uma 
pandemia, tendo em vista erradicar a transmis-
são, geri-la ou ignorá-la, conduz a diferentes 
políticas e diferentes tipos de mensagens. Uma 
primeira crítica, portanto, prende-se com a 
falta de clareza sobre o fim a atingir, e essa falta 
de clareza é identificável em Portugal e em 
muitos outros países. Daqui decorrem dificul-
dades de gestão de expectativas da população 
e o desgaste dos decisores políticos. Como se 
compreende, caso a população não esteja pre-
parada para a persistência de surtos, o medo 
dominará a condução da vida cotidiana, e mais 
facilmente a pandemia se tornará moeda de 
troca no combate partidário. Em Portugal, 
não tem havido uma mensagem clara sobre se 
o objetivo seria erradicar ou gerir as cadeias 
de transmissão. Assim se explica que se tenha 
entrado em um frenesim de contagens diárias 
de casos e de óbitos e os meios de comunica-
ção social tenham passado a ocupar horas da 
grelha diária tentando encontrar justificação 
para variações de indicadores que muitas 
vezes são circunstanciais ou decorrentes dos 
processos de recolha de dados.
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Além do fato de Portugal ser um Estado-
Membro da União Europeia e do Espaço 
Schengen, o que influencia a gestão das 
fronteiras com outros Estados-Membros e 
com países terceiros, diversas características 
sociodemográficas da população residente 
tornam mais verossímil a gestão das cadeias 
de transmissão do que a tentativa da sua er-
radicação. Essas características incluem a es-
trutura demográfica envelhecida e a elevada 
carga de doença da população mais velha12, a 
existência de aglomerados populacionais de 
elevada concentração de grupos sociais em 
condição socioeconômica desfavorecida13, e 
a ausência de uma verdadeira estratégia de 
saúde pública e de promoção da saúde capaz 
de garantir à generalidade da população os 
recursos cognitivos e de infraestruturas ne-
cessários à gestão autônoma do bem-estar e 
prevenção da doença14.

Uma segunda crítica prende-se com a opção 
política de ignorar as cadeias de transmissão. 
Ao contrário dos países que optam por erradi-
car ou gerir as cadeias de transmissão, nesse 
caso, a mensagem tende a ser mais clara no 
sentido de justificar esse caminho (vejam-se as 
diversas declarações públicas dos presidentes 
Trump e Bolsonaro). Aqui a questão prende-
-se com a falta de evidência das implicações 
de deixar o vírus circular livremente como 
se essa opção não comprometesse também o 
desempenho econômico, não conduzisse ao 
colapso dos serviços de saúde e, consequen-
temente, ao número de mortes evitáveis, e não 
expusesse os profissionais de saúde a fatores 
acrescidos de risco. Invariavelmente, foi isso 
que encontramos em todos os países em que 
os surtos estiveram fora de controlo (pense-se 
na China, na Itália, na Espanha, no Paquistão, 
nos EUA, no Brasil, na África do Sul, no México 
ou na Índia).

Argumenta-se que a letalidade desse vírus 
é baixa e que a severidade da doença ocorre 
mais entre pessoas de idade avançada e já 
vulneráveis a outras doenças para justificar 
evitar estratégias de erradicação ou controle 
das cadeias de transmissão. Contudo, convirá 

constatar que a opção por ignorar as cadeias 
de transmissão tem vindo a perder adesão na 
política internacional; e tal fato, por si só, é 
revelador do consenso sobre o ‘efeito dominó’ 
de deixar o vírus em circulação. É verdade 
que as medidas para conter a transmissão 
também provocam ‘efeitos dominó’, sobretudo 
na atividade econômica, na gestão das outras 
doenças e, consequentemente, na mortalidade 
‘não Covid-19’. O aumento da mortalidade ao 
longo dos meses de 2020 tem sido reportado 
em diversos países15, e isso não pode ser igno-
rado nesta discussão, aliás, como já se sabia na 
gestão de epidemias anteriores, como o SARS 
no Canadá16. O fato de haver ‘efeitos dominó’, 
qualquer que seja a opção, leva-nos a recordar 
que as epidemias não se gerem, mas devem (e 
podem) ser antecipadas3.

Além do colapso dos sistemas de saúde, do 
aumento de mortes evitáveis e da exposição 
dos profissionais de saúde a fatores acrescidos 
de risco, a crítica à opção por deixar o vírus 
em circulação passa pelo fato de se tratar de 
um vírus novo, a respeito do qual persistem 
importantes dúvidas na pesquisa fundamental. 
Em primeiro lugar, as implicações clínicas 
da doença continuam a não ser inteiramente 
claras, e tem havido discussão sobre a dimen-
são sistémica da Covid-19 além das implica-
ções respiratórias17,18. Em segundo, não se 
percebe ao certo como funcionará a imuni-
dade de grupo19,20, sobretudo a sua duração. 
Em terceiro lugar, porque a história da saúde 
pública mostra que a incidência das doenças 
e da mortalidade se aproveita de desigualda-
des sociais mais amplas12. Em suma, deve um 
país ignorar esses fatos e não acompanhar o 
consenso internacional na prudência de gerir 
a Covid-19?

Devido à atual falta de evidência sobre os 
efeitos das várias opções políticas, Ferrinho 
e colegas4 argumentam que a tomada de 
decisão deve ser norteada pelo respeito dos 
seguintes princípios: 1) menor prejuízo; 2) 
menor restrição ou coerção; 3) reciprocidade; 
4) transparência; 5) precaução; 6) equidade; 
e 7) evidência científica.
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Qualidade da monitorização e limites 
da comparação internacional 

Um dos grandes desafios e pontos que têm 
gerado maior discórdia entre os países tem 
sido a monitorização da doença. Em uns casos, 
devido à opção política de ignorar as cadeias 
de transmissão. Não por acaso, países como 
o Brasil não reportam de forma consistente a 
testagem ao longo dos meses21, e isso ajuda a 
legitimar a suposta baixa incidência da doença. 
Em outros casos, devido a critérios não con-
sensuais sobre os indicadores a considerar e 
às metodologias de recolha de dados. Essas 
diferenças tornam a comparação internacional 
nessa fase pouco relevante e pouco rigorosa, 
ainda que seja utilizada para fundamentar 
importantes opções políticas, tais como a de-
finição dos critérios de permissão ou restri-
ção da circulação internacional das pessoas. 
Somente dentro de vários anos será possível 
perceber com nitidez os contornos que têm 
estado na base dos reportes dos vários países. 
Ainda assim, tem sido possível notar que vários 
países têm revisto as contagens referentes a 
novos casos ou à mortalidade (por exemplo, 
China, Reino Unido ou Espanha). Também tem 
sido possível observar que algumas diferenças 
metodológicas não são menosprezáveis para 
a comparação internacional, por isso o argu-
mento da falta de relevância e de rigor dessa 
comparação na fase em que nos encontramos. 
Por exemplo, no caso da mortalidade, certos 
países contabilizam os óbitos por Covid-19, en-
quanto outros associam também os óbitos com 
Covid-19. Em uns casos, o reporte de óbitos é 
feito apenas nas organizações de saúde, en-
quanto em outros inclui lares, domicílios e 
espaços públicos.

A fase em que nos encontramos é tão inicial 
que tampouco é possível identificar se a doença 
estará a ser sub-representada (por causa da au-
sência de diagnóstico, da necessidade de mais 
investigação sobre as múltiplas implicações 
clínicas da doença e dos doentes assintomáti-
cos) ou sobrerepresentada (em virtude da falta 
de sistematicidade da política de testagem dos 

vários países e da metodologia de contabili-
zação dos óbitos).

Relativamente a Portugal, depois de, nos 
meses iniciais, ter havido dificuldade na 
aquisição de reagentes e da necessidade de 
instalação de laboratórios pelo território, 
com consequências ao nível de elevados casos 
diários aguardando a confirmação de diagnós-
tico, tornou-se um dos países europeus que 
mais testa e produz diagnósticos com maior 
rapidez10. Sendo possível afirmar que o país 
tem seguido uma estratégia de transparência 
dos dados e dos critérios usados, também é 
possível afirmar que tem havido dificuldade 
de uniformizar as contagens nacionais.

Outro aspecto da monitorização diz respeito 
ao conhecimento das cadeias de transmissão. 
À testagem e produção de diagnóstico, associa-
-se ainda a capacidade de manter em situação 
de quarentena profilática a população que 
aguarda diagnóstico ou que manteve contato 
com casos positivos, ou em manter em confi-
namento domiciliário a população infectada 
(quando não há necessidade de internamento). 
O contexto de precariedade laboral e baixos 
rendimentos das famílias, associado a alguma 
descoordenação das equipas locais, levou a 
que o acompanhamento dos casos sob mo-
nitorização nem sempre fosse concretizado 
e, por conseguinte, à manutenção dos surtos 
ativos. Ainda assim, no decorrer do processo 
de retoma da atividade econômica e de maior 
mobilidade da população, as cadeias de trans-
missão mantiveram-se relativamente bem 
delimitadas entre áreas geográficas e grupos 
sociais, o que, contudo, colocou Portugal, a par 
da Suécia, entre os países europeus com maior 
incidência entre meados de junho e julho. 

Viver com a Covid-19 e a procura de 
normalidade

Parece relativamente óbvio que a Covid-19 
terá que fazer parte da normalidade imediata, 
pelo menos enquanto uma ou várias vacinas 
aguardam, primeiro, por produção laboratorial 
e, depois, por produção industrial. Ademais, 
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o desfasamento de tempo entre a produção 
laboratorial e a industrial não é menosprezá-
vel nessa questão, sobretudo no caso de uma 
pandemia de expressão planetária. Ousamos 
dizer mais: a descoberta de uma vacina ou 
cura exporá de imediato as bem conhecidas 
geografias injustas que dominam a geopolítica 
internacional22 e que novos desafios se coloca-
rão à gestão política dessa doença. Uma coisa é 
gerir a transmissão perante a ausência de cura, 
outra bem diferente será gerir a transmissão 
perante a impossibilidade de disponibilizar 
a cura à população. A secretária regional da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
África, Dra. Moeti, já alertou para essa questão 
de forma inequívoca23.

Até lá, teremos que saber como retomar a 
normalidade possível perante a circunstância 
da doença. Países de todos os quadrantes do 
mundo que já iniciaram processos de descon-
finamento (o jargão que define a reabertura 
da atividade econômica e da mobilidade das 
pessoas) tiveram, em algum momento, que in-
terrompê-lo ou recuar perante a reemergência 
de surtos – chamemos-lhe por isso a fase ioiô.

Isso prova que tal vai e vem não é específico 
a um país, logo, à exceção dos países que têm 
ignorado as cadeias de transmissão como prin-
cipal estratégia de gestão dos contágios, tal não 
pode ser imputado à qualidade das decisões 
políticas. Em certo sentido, é a melhor forma 
de gerir a atual situação24. Pelo menos em 
Portugal, tem havido essa tentativa de colagem 
política depois de vários meses em que os di-
versos atores políticos compreenderam que 
esse tema devia estar acima dos habituais 
fait divers que caracterizam a realpolitik. Não 
está em causa advogar o unanimismo político, 
mas compreender o quanto as dificuldades de 
gestão política e epidemiológica dessa doença 
são transversais a países de maior ou menor 
dimensão e de baixa ou alta renda.

Falar na retoma da normalidade significa 
compreender que, por muito que as rotinas se 
alterem, o novo acabará por ser interiorizado 
como normal no funcionamento das institui-
ções e nos comportamentos. As dúvidas estão 

em perceber qual a duração desta ‘nova nor-
malidade’, o quanto este ‘novo’ normal levará 
à alteração de normas e valores anteriores 
e quais as consequências que novas formas 
de manter relações humanas e entre países 
terão sobre a dimensão cognitiva e afetiva dos 
indivíduos e na gestão econômica e política.

Tomando uma vez mais Portugal como 
exemplo e recordando a sobreposição entre 
doenças e desigualdades sociais, nem a pre-
valência da doença tem sido democrática 
nem a intensidade dos efeitos negativos do 
confinamento. Este novo normal parece estar 
cavando diferenças sociais de âmbito sanitário 
e de rendimento traduzido na dificuldade de 
aquisição de bens de proteção individual, no 
acesso a serviços de saúde e na perda de salário 
ou do emprego25. 

Os sinais que a distribuição da Covid-19 
decorre de desigualdades sociais e que adensa 
desigualdades sociais são claros, daí sabermos 
o quanto os vários grupos sociais não estão em 
pé de igualdade na compreensão da informa-
ção e na mobilização de recursos materiais 
para minimizar os fatores de risco. A questão 
é que, no caso de uma doença contagiosa e sem 
cura, percebe-se o quanto a minimização de 
fatores de risco é determinante para a retoma 
de alguma normalidade. Caso contrário, as 
cadeias de transmissão multiplicam-se, e de-
pressa recuos no desconfinamento têm que 
ser decretados. O paradoxo é, por isso, bem 
evidente: por um lado, é essencial retomar a 
normalidade para minimizar o aumento das 
desigualdades sanitárias e de rendimento; por 
outro, o retomar da normalidade está limitado 
por causa das desigualdades sanitárias e de 
rendimento criarem obstáculos à minimização 
dos fatores de risco (havendo evidência que os 
grupos sociais e econômicos mais vulneráveis 
estão também mais expostos à doença).

Sendo pouco plausível que, em curto prazo, 
seja possível esbater diferenças na compre-
ensão da informação e na mobilização de re-
cursos materiais para minimizar fatores de 
risco, algumas alternativas imediatas passam 
por assegurar a grupos sociais vulneráveis: 
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a disponibilização de bens de proteção in-
dividual; o acompanhamento comunitário 
para a gestão do novo normal (o que fazer e o 
que não fazer) ou de situações de quarente-
na profilática e isolamento social; apoios de 
compensação financeira perante a perda de 
rendimento; fiscalização da saúde ocupacional 
dado que maioritariamente são trabalhadores 
cujas atividades não se adequam ao teletra-
balho (ou trabalho à distância) e garantia de 
procedimentos de segurança em espaços co-
letivos fechados (como o caso dos transportes 
públicos, que pode passar pelo aumento da 
oferta ou descoincidência na circulação de 
passageiros).

Considerações finais

Este ensaio procurou contribuir para a evolu-
ção do debate acerca das respostas políticas 
à pandemia por SARS-CoV-2 dada a prepon-
derância de evidências descritivas que pouco 
acrescentam à formulação de políticas e à dis-
cussão teórico-conceptual sobre a tomada 
de decisão em contexto de crises sanitárias. 
Um aspecto fundamental que o debate deverá 
ser capaz de responder é em que medida a 
gestão desta pandemia requer a revisitação 
dos principais quadros teóricos de análise da 
emergência, agendamento, formulação, imple-
mentação e avaliação das políticas públicas. 
Essa resposta somente será possível com o 
acumular de evidência analítica a partir de 
experiências empíricas concretas.

A reflexão a partir do caso português parece 
mostrar que a emergência das respostas polí-
ticas decorreu do medo de evitar aquilo que se 
verificou em outros países onde os surtos esti-
veram fora de controle. A cobertura midiática 
imediata e global deu um forte impulso para a 
movimentação política e para o consenso sufi-
cientemente alargado na sociedade portuguesa 
da necessidade de aplicar medidas adotadas 
em outros países. Um aspecto relevante é que 
as opções políticas não só foram pensadas pela 
primeira vez – não havendo precedente sobre 

a adequação do desenho das políticas, o modo 
de implementação e os resultados expectáveis 
– como em nível internacional também não 
havia consenso sobre a magnitude do ‘efeito 
dominó’ que tais respostas iriam provocar na 
economia, no funcionamento das instituições 
e na gestão de outras doenças26.

A dificuldade da gestão política desta pan-
demia é, por isso, bem evidente: as consequên-
cias negativas de deixar o vírus em circulação 
eram demasiado bem conhecidas (pense-se 
no caso da Itália, da Espanha, dos EUA ou 
do Brasil); a opção por medidas restritivas 
da movimentação e contato físico entre as 
pessoas eram a única solução imediata e com 
consequências não inteiramente conhecidas.

Do ponto de vista do agendamento polí-
tico, é verdade que houve a confluência da 
percepção de um problema que precisava ser 
resolvido e do ambiente político propício a essa 
resolução27. Deve ser destacada a relativa faci-
lidade como que medidas severas e novas no 
panorama político português foram aprovadas 
pela generalidade dos atores políticos e adota-
das pela população. A essa distância, começa 
a perceber-se a influência do conflito político 
na menor adesão da população às respostas 
políticas: quanto mais a oposição política se 
torna visível, mais facilmente os comporta-
mentos individuais desafiam as normas. O que 
isso significa é a necessidade de alinhamento 
político como meio proativo e não repressivo 
de influenciar comportamentos individuais.

Longe de se postular o unanimismo polí-
tico, está em causa combater os mecanismos 
políticos mais repressivos e atentatórios das 
liberdades e garantias individuais4. Por outras 
palavras: tais mecanismos serão menos ne-
cessários quanto maior for o consenso políti-
co. Nesse sentido, parece que a gestão desta 
pandemia tem estado em uma circunstância 
de equilíbrio decorrente da falta de disputa 
política28, ainda que sinais recentes estejam 
mostrando o aumento dessa disputa.

Um aspecto que parece novo do ponto de 
vista teórico é que a confluência entre a per-
cepção dos problemas e do ambiente político 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 62-72, DEZEMBRO 2020

Correia T70

propício à sua resolução não foi acompanhado 
pela existência de respostas políticas claras27. 
O vai e vem de medidas, as mensagens con-
traditórias e a sucessiva correção de orienta-
ções – decorrente da novidade e magnitude do 
problema – parecem não ter comprometido 
para já o alinhamento político, o que é ainda 
mais relevante de constatar dada a ausência 
de evidência sobre os ‘efeitos dominó’ dessas 
respostas políticas. Uma vez mais, o principal 
motivo parece ter sido o medo provocado pela 
situação vivida em outros países, para o qual 
a cobertura midiática teve obviamente um 
importante papel29. O medo a par da situa-
ção sociodemográfica da população residente 
em Portugal colocava o país como fortemente 
vulnerável à severidade da Covid-19. Um dos 
exemplos mais claros da falta de clareza das 
respostas políticas encontra-se na omissão 
sobre se o objetivo da gestão dos contágios 
passava pela erradicação ou gestão das cadeias 
de transmissão. A realidade social, demográfi-
ca, territorial e econômica de Portugal, a par da 
gestão partilhada de fronteiras no contexto da 
União Europeia e do espaço Schengen, torna 
difícil pensar que a solução pudesse passar 
pela erradicação das cadeias de transmissão.

A respeito da formulação política, embora 
maior atenção seja necessária sobre os pro-
cessos de tomada de decisão, parece relati-
vamente clara a perspectiva da dependência 
da trajetória30. Isso significa que os processos 
políticos estão ancorados a características e 
dinâmicas institucionais prévias. Alguns exem-
plos incluem a dificuldade de monitorização 
da quarentena profilática e do isolamento 
social na comunidade e, desde logo, a enorme 
preocupação com a vulnerabilidade da popu-
lação a essa doença. Porventura, perante uma 

realidade social, econômica e demográfica 
menos desfavorável, a formulação de políticas 
poderia ter seguido outras opções menos res-
tritivas da mobilidade que sabemos terem tido 
influência no adensar de desigualdades sociais 
e no menor acompanhamento das doenças 
não Covid-19.

Se em uma primeira fase foi inequívoco 
o papel das organizações internacionais e 
de outros países na difusão de políticas31, 
incluindo alguns vai e vens das orientações, 
importa equacionar em que medida poderá 
estar ocorrendo uma maior preponderância de 
atores nacionais na formulação política. Pelo 
menos essa parece ser uma consequência do 
aumento das disputas no agendamento polí-
tico32. Resta saber quais serão as implicações 
na implementação das políticas, dado que a 
expectativa é que quanto maior as disputas 
na fase de formulação, maior também serão as 
dificuldades de implementação aos diferentes 
níveis da tomada de decisão e na apropriação 
por parte das pessoas.

A fase de avaliação é determinante no ciclo 
das políticas públicas. Mais ainda no caso desta 
pandemia por se saber que a maioria das res-
postas políticas foram adotadas sem a devida 
evidência de efeitos e porque resultados preli-
minares apontam o aumento das desigualdades 
sociais e dificuldades de gestão das doenças 
não Covid-19, com consequências no aumento 
da mortalidade, como resultados colaterais 
que precisam de ser mais bem conhecidos.

Colaborador

Correia T (0000-0001-6015-3314)*, é respon-
sável pela elaboração do manuscrito. s

*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 62-72, DEZEMBRO 2020

A gestão política da Covid-19 em Portugal: contributos analíticos para o debate internacional 71

Referências

1. Magenta M. Coronavírus em esgoto de 4 países antes 

de surto na China aumenta mistério sobre origem do 

vírus [internet]. BBC News Brasil em Londres. 2020 

jul. 9 [acesso em 2020 jul 10]. Disponível em: https://

www.bbc.com/portuguese/internacional-53347211.

2. Fang L, Karakiulakis G, Roth M. Are patients with 

hypertension and diabetes mellitus at increased risk 

for COVID-19 infection? The Lancet. 2020; 8(4):E21-

-E21.

3. Correia T. SARS-CoV -2 pandemics: The lack of critical 

reflection addressing short‐ and long‐term challenges. 

Int. j. health plann. manage. 2020; 35(3):669-672.

4. Ferrinho P, Sidat M, Leiras G, et al. Principalism in 

public health decision making in the context of the 

COVID ‐19 pandemic. Int. j. health plann. Manage. 

No prelo 2020.

5. Portugal. Decreto nº 14-A/2020 de 18 de Março de 

2020. Declara o estado de emergência, com funda-

mento na verificação de uma situação de calamida-

de pública. Diário da República. 18 Mar 2020.

6. Peixoto VR, Vieira A, Aguiar, et al. Barómetro Co-

vid-19: Mobilidade em Portugal em tempos de pande-

mia por COVID-19 [internet]. 2020 [acesso em 2020 

jul 1]. Disponível em: https://barometro-covid-19.ensp.

unl.pt/wp-content/uploads/2020/04/mobilitytren-

ds-portugal-covid-barometro-politicas-08.04.2020.

pdf.

7. Portugal. Relatório de Situação Epidemiologica em 

Portugal de 3 de abril. Lisboa: Direção-Geral de 

Saúde; 2020. [acesso em 2020 jul 1]. Disponível em: 

https://covid19.min-saude.pt/wp-content/uploa-

ds/2020/04/32_DGS_boletim_20200403.pdf.

8. Comissão Europeia. Europa sem fronteiras: o espa-

ço Schengen. Bruxelas: Comissão Europeia; 2019 [in-

ternet]. [acesso em 2020 jun 30]. Disponível em: ht-

tps://ec.europa.eu/home-affairs/sites/homeaffairs/

files/e-library/docs/schengen_brochure/schengen_

brochure_dr3111126_pt.pdf.

9. União Europeia: Re-open EU [internet]. Bruxelas: 

União Europeia; 2020. [acesso em 2020 jul 2]. Dis-

ponível em: https://reopen.europa.eu/pt/.

10. Fronteira I, Augusto GF. Portugal. Covid-19 Health 

System Response Monitor [internet]. Lisboa: Euro-

pean Observatory on Health Systems and Policies; 

2020. [acesso em 2020 jul 23]. Disponível em: https://

www.covid19healthsystem.org/countries/portugal/

countrypage.aspx.

11. Portugal. Relatório de Situação Epidemiologica em 

Portugal de 16 de julho. Lisboa: Direção-Geral de 

Saúde; 2020. [acesso em 2020 jul 17]. Disponível em: 

https://covid19.min-saude.pt/wp-content/uploa-

ds/2020/07/i026477.pdf.

12. Correia T, Carapinheiro G, Raposo H. Desigualda-

des Sociais na Saúde: um olhar comparativo e com-

preensivo. In: Carmo RM, Costa AF, Azevedo J, et al., 

coordenadores. Desigualdades Sociais: Portugal e a 

Europa. Lisboa: Mundos Sociais; 2018. p. 23-39.

13. Pato I, Pereira M. Habitação Social na Área Metro-

politana de Lisboa: Tendências da gestão municipal 

contemporânea. Cidades, Comunidades e Territó-

rios. 2013; (26):1-15.

14. Justo C. La valse à quatre temps. Escritos políticos 

sobre política de saúde. Lisboa: Letras Paralelas; 2018.

15. Nogueira PJ, Nobre MA, Nicola PJ, et al. Excess Mor-

tality Estimation During the COVID-19 Pandemic: 

Preliminary Data from Portugal. Acta Médica Por-

tuguesa. 2020; 33(6):376-383.

16. Shantz J. Capitalism is making us sick: poverty, ill-

ness and the SARS crisis in Toronto. In: Mukherjea 

A, editor. Understanding Emerging Epidemics: So-

cial and Political Approaches. Bingley. UK: Emerald 

Group Publishing Limited; 2010. p. 3‐18.

17. Ellul MA, Benjamin L, Singh B, et al. Neurological 

associations of COVID-19. Lancet Neuro. [internet]. 

2020 [acesso em 2020 jul 17]; (19):767-83. Disponí-



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 62-72, DEZEMBRO 2020

Correia T72

vel em: https://www.thelancet.com/action/showPd

f?pii=S1474-4422%2820%2930221-0.

18. O’Riordan M. Thrombus Burden Greater in STEMI 

Patients With COVID-19 [internet]. 2020 [acesso em 

2020 jul 20]. Disponível em: https://www.tctmd.com/

news/thrombus-burden-greater-stemi-patients-co-

vid-19.

19. Gallagher J. Coronavírus: o que a Ciência já sabe so-

bre imunidade pós-covid [internet]. BBC News Bra-

sil em Londres. 2020 jul 13 [acesso em 2020 jul 15]. 

Disponível em: https://www.bbc.com/portuguese/

geral-53396107.

20. Long  Q-X, Tang X-J, Shi Q-L, et al. Clinical and immu-

nological assessment of asymptomatic SARS-CoV-2 

infections. Nature Medicine. No prelo 2020.

21. Our World in Data. Coronavirus (COVID-19) Testing 

[internet]. Oxford: Global Change Data Lab; 2020. 

[acesso em 2020 jul 1]. Disponível em: https://ou-

rworldindata.org/coronavirus-testing.

22. Carapinheiro G. Territórios, Direitos e Justiça na 

Saúde. Porto: Rede Ibero Americana de Territórios 

Sustentáveis, Desenvolvimento e Saúde; 2014.

23. Word Health Organization Africa: WHO calls for 

equitable access to future COVID-19 vaccines in Afri-

ca [internet]. Brazzaville: WHO Africa; 2020. [aces-

so em 2020 jul 17]. Disponível em: https://www.afro.

who.int/pt/node/12992.

24. Sakellarides C, Araújo F. A Public Health Strategy for 

the COVID-19 Pandemic in Portugal: Learning from 

International Experience. Acta med. port. 2020; 33(7-

8):456-458.

25. Universidade Nova Lisboa. Opinião Social: Pandemia 

aumenta fosso das desigualdades [internet]. Lisboa: 

Escola Nacional de Saúde Pública; 2020. [acesso em 

2020 jul 10]. Disponível em: https://barometro-co-

vid-19.ensp.unl.pt/opiniao-social-pandemia-aumen-

ta-fosso-das-desigualdades/.

26. Roth S. Weak evidence for strong pandemic inter-

ventions: a 2019 WHO warning for the current CO-

VID-19 crisis. Kybernetes. No prelo 2020.

27. Kingdom J. Agendas, alternatives, and public poli-

cies. New York: Longman; 2003.

28. Baumgartner F, Breunig C, Green-Pedersen C, et al. 

Punctuated equilibrium in comparative perspective. 

Am J Polit Sci. 2009; 53(3):602-19.

29. Hogwood B, Peters BG. Policy dynamics. New York: 

St. Martin’s Press; 1983.

30. Pierson P. Increasing returns, path dependence and 

the study of politics. Am Polit Sci Rev. 2000; 94(2):251-

267.

31. Dolowitz D, Marsh D. Learning from abroad: the role 

of policy transfer in contemporary policy-making. 

Governance. 2000; 13(1):5-24.

32. Dye T. Understanding public policy. Boston: Long-

man; 2012.

Recebido em 24/07/2020 
Aprovado em 13/08/2020 
Conflito de interesses: inexistente 
Suporte financeiro: Fundação para a Ciência e Tecnologia (FCT), 
por meio de financiamento ao Global Health and Tropical 
Medicine (GHTM) – UID/04413/2020



RESUMO Como se tornou possível a desconstrução da autoridade sanitária do Sistema Único de Saúde 
(SUS) em plena radicalização da pandemia do novo coronavírus? No presente ensaio, propõe-se a discussão 
de que essa situação expressa um problema de fundação da própria democracia brasileira, que consiste 
na afirmação rigorosa de direitos sem a democratização dos fundamentos do poder. Tendo em vista esse 
marco analítico, sugere-se a compreensão dos processos de financeirização e mercantilização da saúde em 
sua convergência com os princípios regressivos da judicialização, da comunicação oligopolizada e, mais 
recentemente, da militarização. Ante os apontamentos, após o golpe de 2016, a desinstituição dos espaços 
mínimo de construção e disputa da soberania popular deflagram um tempo em que as forças políticas da 
Reforma Sanitária estão desafiadas a recriar os caminhos de republicanização do poder. 

PALAVRAS-CHAVE Sistema Único de Saúde. Infecções por coronavírus. Democracia. Mercantilização. 
Política. 

 
ABSTRACT How did it become possible to deconstruct the health authority of the Unified Health System 
(SUS) in the midst of the radicalization of the new coronavirus pandemic? In this essay, we propose the dis-
cussion that this situation expresses a problem of the foundation of Brazilian democracy itself, which consists 
in the rigorous affirmation of rights without the democratization of the foundations of power. In view of this 
analytical framework, it is suggested to understand the processes of financialization and commodification of 
health in their convergence with the regressive principles of judicialization, oligopolized communication, and, 
more recently, militarization. Considering the notes, after the 2016 coup, the deinstitution of the minimum 
spaces for construction and the dispute over popular sovereignty sparked a time when the political forces of 
the Sanitary Reform are challenged to recreate the paths of republicanization of power.

KEYWORDS Unified Health System. Coronavirus infections. Democracy. Commodification. Politics.
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Introdução

O esforço de localizar o drama do Sistema 
Único de Saúde (SUS) no interior da desagre-
gação mais ampla da democracia brasileira é 
o desafio a que se propõe este artigo. Nosso 
entendimento é que se encontra em curso um 
franco processo de desconstituição do poder 
sanitário do SUS, que, apesar de não ter se 
iniciado com o golpe de 2016, conhece desde 
então um ponto de inédita inflexão destrutiva. 
A documentação do caos sanitário e econô-
mico que dominam a vida pública brasileira 
no contexto da pandemia da Covid-19 forma 
o retrato das características mais visíveis da 
desorganização institucional provocada pelo 
governo Bolsonaro. É preciso, no entanto, 
descer à sua gênese e estrutura. 

O escândalo da desinstituição da autori-
dade sanitária do SUS em plena pandemia, 
por meio da cena aberrante da ocupação 
do Ministério da Saúde por militares, exige 
um aprofundamento da análise conceitual 
e histórica dos vetores que vêm operan-
do para minar a soberania constitucional 
desse sistema de saúde. O projeto do SUS é 
a afirmação mais alta da soberania popular 
que se expressou na Constituição de 1988, 
entretanto, é preciso reconhecer que seu 
longo e difícil processo de institucionalização 
deu-se em um cenário de soberania popular 
limitada pela transição conservadora e pela 
ascensão do neoliberalismo nos anos 19901. 
Agora, esta vem sendo golpeada no centro 
pela fusão entre o neoliberalismo e o governo 
de ultradireita de Bolsonaro. 

 Por esse entendimento, a superação da 
pandemia requer a reconstituição do demos, 
do princípio da soberania popular, centro 
vital da gênese e da sustentação de todo o 
aparato institucional do SUS. Como procura-
remos argumentar, a afirmação de direitos na 
Constituição de 1988 não se fez acompanhar 
de uma democratização dos fundamentos 
do poder e de sua reprodução. Isso implica 
reconhecer que a atuação corrosiva do ne-
oliberalismo se apoiou em outros vetores 

regressivos da ordem política brasileira, como 
o princípio da judicialização, o princípio da 
oligopolização da comunicação e, mais recen-
temente, o princípio da militarização.

Como bem formulou Paim2, os rumos 
do SUS são indissociáveis dos caminhos da 
Constituição de 1988. Assim compreendidos, 
pode-se dizer que a construção material do 
SUS expõe o drama essencial dos conflitos 
mais intensos da democracia brasileira, que 
consiste em atender à expectativa de expan-
são de direitos sob o tacão de uma política 
fiscal restritiva de gastos1. Em termos polí-
ticos, esse não deixa ser o próprio drama da 
autoafirmação e soberania dos brasileiros e 
brasileiras como sujeitos políticos. 

No pós-2016, o conteúdo regressivo do 
estado brasileiro assume um renovado dina-
mismo, aprofundando a corrosão dos espaços 
em que a luta por cidadania buscava afirmar 
sua agenda sanitarista em três caminhos: 
i) em uma direção, retira da deliberação 
pública temas fundamentais da vida coleti-
va, blindando a economia da vida política. 
Essa dimensão ganhou um sentido extremo 
com a Emenda Constitucional (EC) 95, ao 
definir um regime fiscal para o orçamento 
da União por 20 exercícios financeiros con-
secutivos. Ao inaugurar um franco processo 
de desfinanciamento do SUS, essa medida in-
terdita sistemicamente as agendas das lutas 
sanitárias, ao passo que fomenta propostas 
de fortalecimento do setor privado; ii) em 
outro trajeto, persegue a desregulamentação 
da intervenção estatal quando a legislação 
opera reduzindo assimetrias de poder entre 
os sujeitos políticos. Essa condição se faz 
presente, por exemplo, com as reformas 
recentes na Política Nacional de Atenção 
Básica (PNAB) ao fragilizar as normas de 
construção de equipes multidisciplinares 
para os gestores municipais3; iii) a terceira 
trilha das transformações políticas consiste 
na adoção de práticas que desrespeitam a 
dinâmica de funcionamento dos espaços de 
participação e controle social, desidratando a 
importância dessas instâncias4. Esse aspecto 
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explica, em boa medida, os retrocessos nas 
políticas de Saúde Mental e Atenção Básica, 
a desconstrução do Programa Mais Médicos 
e mesmo a liberação indiscriminada de agro-
tóxicos no País5. 

Esse caminho autoritário, que combina 
concentração e dispersão do poder insti-
tucional de decisão, compõe o processo de 
desconstituição da autoridade sanitária do 
SUS, uma vez que esvazia os espaços que 
os sujeitos políticos da Reforma Sanitária 
sempre buscaram ocupar. No contexto de 
enfrentamento da pandemia, essa mordaça 
imposta aos momentos de controle democrá-
tico do poder se associa à crise nas relações 
federativas na qual o governo federal sabota 
deliberadamente os esforços de estados, 
municípios e distrito federal, bloqueando o 
repasse de recursos, forçando o fim prema-
turo das medidas de distanciamento social 
e desarticulando a cadeia de comandos do 
Ministério da Saúde. 

Na primeira seção deste artigo, discutire-
mos a relação instituinte entre a soberania 
popular e a sustentação institucional das 
democracias. Na recuperação desse sentido 
republicano da democracia, apontaremos 
como os movimentos de expansão do neo-
liberalismo se associaram a outros vetores 
regressivos persistentes na ordem institu-
cional brasileira, corrompendo progressiva-
mente a constituição da autoridade sanitária 
do SUS. Identificaremos aqui os processos 
estruturais que conduziram ao esvaziamento 
dos espaços democráticos de realização do 
conflito e da luta política. Na segunda seção, 
procuraremos documentar os momentos de 
formação e o recente aprofundamento dos 
impasses histórico do SUS. Na conclusão, 
serão identificados importantes movimen-
tos de resistência democrática que se arti-
culam ao campo da saúde no contexto do 
enfrentamento da pandemia. Nosso intuito 
consistirá em fundamentar o argumento de 
que a reconstituição do demos é a própria 
reestruturação do centro vital de sustentação 
institucional democrática do SUS. 

O mercado e as três 
dinâmicas de corrosão da 
soberania sanitária 

Sem considerar as dinâmicas profundas do pa-
radoxo neoliberal à soberania popular, não se 
entenderá como, em pleno pesadelo da pande-
mia no Brasil, a soberania do SUS foi ‘golpeada’, 
como bem afirmou Sonia Fleury6. Esse cenário 
explicita o descolamento forçado dos sujeitos 
políticos da Reforma Sanitária dos lugares de 
disputa acerca da direção da política sanitária 
do País, inserido no movimento mais amplo de 
esvaziamento da própria democracia brasileira. 
A Constituição de 1988 foi, com todas as suas li-
mitações democráticas decorrentes da transição 
conservadora, a expressão mais importante de 
um princípio de afirmação da soberania popular, 
constituindo, por excelência, a mais substantiva 
afirmação dos direitos humanos em toda a histó-
ria brasileira. O SUS, incorporando esse princípio 
em sua fundação, abrigou a participação demo-
crática em sua configuração mesma, atribuindo 
poderes participativos e decisórios, em regime 
tripartite, aos usuários, aos trabalhadores e aos 
governos eleitos. 

Essa afirmação rigorosa de direitos na 
Constituição de 1988 não correspondeu, 
todavia, a uma democratização dos fundamen-
tos do poder e de sua reprodução. O sistema de 
partidos e eleições surgido após as reformas 
da fase final da ditadura foram mantidos; o 
sistema judiciário7, elitista e autonomizado 
de controles democráticos, ficou intocado; o 
poder militar com seus braços de militarização 
nas políticas de segurança pública foi garantido 
sem a aplicação de uma Justiça de Transição8; 
o sistema de comunicação oligopolista não foi 
alterado por novas medidas de comunicação 
pública e novos marcos regulatórios9. Esta 
contradição em movimento, a afirmação alta 
dos direitos e a baixa aposta no imperativo 
de submeter o poder político a uma dinâmica 
profunda de soberania popular, está no coração 
dos impasses da construção do SUS e, de resto, 
de toda a construção de direitos no pós-1988. 
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Contra a soberania popular e sua luta pela 
afirmação universal do direito fundamental à 
vida, armaram-se, ao longo do tempo da ins-
titucionalização do SUS, os sujeitos políticos 
que buscaram mercantilizar o acesso à saúde. A 
afirmação de direitos sem a devida democrati-
zação do poder favoreceu a associação – ainda 
que indireta – dos interesses mercantis a outras 
forças desconstituidoras da soberania popular, 
como: i) a judicialização da política; ii) a oligo-
polização da comunicação; e iii) a militarização 
– que recentemente se tornou mais explícita. 
Negociados, pactuados e permanentemente 
disputados no âmbito da democracia brasileira, 
esses elementos de força antirrepublicana ad-
quiriram uma pulsão destruidora do SUS sem 
freios após o golpe parlamentar que levou ao 
impeachment da ex-presidenta Dilma. A partir 
de então, mais do que um autodenominado 
programa de reformas, a transformação que 
se opera promove uma mudança qualitativa 
do eixo constitucional a qual vinha se dando 
a ‘expansão cívica’ no pós-1988. 

De longe, foi o princípio mercantil o que 
mais operou para destruir por fora e por dentro 
a realização plena do SUS. Externamente, o 
movimento articulou estruturas de limita-
ções orçamentárias drásticas e persistentes 
do sistema, que se reconhecem nas medidas 
de Desregulamentação dos Recursos da União 
(1995), na Lei de Responsabilidade Fiscal 
(2000), e na EC-95 (2016). Internamente, a 
destruição se fez reconhecer pelo assalto ao 
provimento público dos servidores por meio de 
sua terceirização, e com a criação da Agência 
Nacional de Saúde (1998), que, de fato, retirou 
do âmbito da soberania do SUS, e do próprio 
Conselho Nacional de Saúde (CNS), a regula-
ção do mercado suplementar da saúde. 

Esse sistema de articulação concorrencial 
do setor privado com o SUS se tornou, como 
sabemos, um enclave duradouro ao avanço 
da agenda democrático-popular da saúde1,2,5. 
Reafirmado na Constituição de 1988, esse fe-
nômeno patrimonialista não apenas encontrou 
mutações como também ampliou sua capaci-
dade de bloquear e desestabilizar a invenção 

democrática brasileira na área da saúde. O 
diagnóstico dessa dialética negativa entre as 
frentes do interesse mercantil e os propósitos 
públicos e universais do SUS forjou, no campo 
da saúde coletiva, importantes estudos iden-
tificando o subfinanciamento público e seus 
vínculos com o hibridismo público-privado 
de interesses e seus desdobramentos para o 
planejamento e gestão do sistema. Em uma 
perspectiva política, a persistência temporal 
desses impasses deve ser compreendida como 
o desafio matricial da própria afirmação da 
soberania popular na democracia brasileira. 

Não obstante o avanço dessas fronteiras de 
mercantilização da saúde, a Constituição de 1988 
vingou, por certo tempo, como um vigoroso re-
gulador de interesses contrários e fortemente 
assimétricos. Decerto, uma arquitetura exclu-
dente, instável e precária no processamento dos 
conflitos amadurecidos em uma ordem social 
secularmente regressiva, mas que permitiu a 
expansão de políticas sociais mesmo contrapostas 
com reformas antiestado e processos de empre-
sariamento da saúde. Com todos esses percalços, 
por um curto período, formou-se mesmo na 
ciência política brasileira o quase-consenso de 
que a forma histórica assumida pela democracia 
brasileira, embora limitada, havia encontrado um 
caminho adequado de equacionamento de seus 
conflitos políticos por meio de eleições regulares, 
competitivas e com expectativa de rotatividade 
no poder10,11. Como se sabe, desde 2016, a es-
tabilidade institucional que a ciência política 
brasileira supunha existir encontrou sua ruína 
histórica patente. Na área da saúde, esse processo 
ampliou o dinamismo das pressões mercantis 
existentes sobre o SUS, evidenciando que seus 
objetivos encontravam apoio na atuação de outras 
vertentes políticas regressivas não superadas na 
Constituição de 1988. 

Assim, do ambiente de incorporação precá-
ria dos programas progressistas, transitamos 
para uma ordem de agressiva imposição de 
interesses mercantis, em que os recursos e 
espaços institucionais que tornavam a vocali-
zação da divergência política possível encon-
traram rápida dissolução. Em termos políticos, 
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o golpe de 2016 foi um ataque revanchista 
contra a soberania popular e os seus lugares 
de expressão na democracia. Como estamos 
formulando, mais que uma cassação do resul-
tado eleitoral ou perseguição a segmentos da 
representação político-partidária, o processo 
desencadeado alcançou a desconstrução da 
expressão política em sua forma democrática, 
que, como estamos vendo com a pandemia, é 
imprescindível para a sustentação institucional 
da autoridade sanitária do SUS. Com o golpe 
de 2016, reiterava-se o dilema da fundação da 
democracia brasileira que consistiu na afirma-
ção de direitos sem a devida correspondência 
na democratização dos fundamentos do poder 
de Estado e de sua reprodução. 

Ao encontro dos interesses do circuito em-
presarial na saúde, a hipertrofia do sistema 
judicial brasileiro empobreceu os espaços 
democráticos de decisões e conflitos políti-
cos produtores da cidadania e amplificou a 
deslegitimação dos demais poderes do sistema 
político. Vista como uma tendência nas de-
mocracias ocidentais, a autonomização do 
judiciário em relação aos controles democrá-
ticos produziu uma judicialização crescen-
te da política, variando pragmaticamente o 
seu juízo, progressista ou antidemocrático, 
segundo diferentes contextos. 

Segundo Avritzer et al.7, a judicialização é 
potencialmente mais perigosa à democracia – 
quanto menos democrática a organização do 
sistema nacional de justiça, mais alargado o seu 
campo da jurisdição deliberativa e precário o 
controle das instâncias democráticas eletivas 
sobre o seu funcionamento. Considerando 
essas dimensões, é possível identificar que, 
no Brasil, o sistema de justiça não sofreu uma 
reforma democrática profunda após o regime 
militar. Na verdade, ampliou suas funções 
discricionárias de controle constitucional e 
deliberação, mantendo-se fortemente marcado 
por dimensões corporativas que resistem ao 
controle público. Como analisou Wanderley 
Guilherme dos Santos, a compreensão de 
que o Supremo Tribunal Federal (STF) tem 
poderes ilimitados de interpretar, inclusive 

monocraticamente, a Constituição, está no 
cerne do ‘golpe jurídico’ de 201612. Além do 
impeachment sem caracterização adequada 
de um crime de responsabilidade por parte 
da presidenta Dilma Rousseff, o amplo e rei-
terado processo de quebra do devido processo 
legal da Operação Lava Jato são evidências da 
efetiva ameaça que a judicialização da política 
representa para a democracia brasileira13. 

No Brasil pós-constituinte, o direito co-
letivo não recebeu das instâncias judiciais o 
tratamento público e universal que a saúde 
encontrou na tradição sanitarista. Pelo con-
trário, o que se desenvolveu foi a judiciali-
zação do direito individual como forma de 
acesso a serviços e remédios particularmente 
onerosos, não raro, estimulada por indústrias 
farmacêuticas e de medicina diagnóstica, em 
detrimento de uma avaliação das prioridades 
públicas do sistema14. O não julgamento da in-
constitucionalidade da EC-95, que desconstrói 
direitos coletivos previstos na Constituição de 
1988, é outro elemento que evidencia os limites 
democráticos da tradição jurídica brasileira e 
que contribui para a alienação da autoridade 
sanitária do SUS. 

O cotejamento das tensões estruturais que 
a via jurídica repõe à afirmação da cidada-
nia ativa como fonte soberana dos direitos 
não se confunde com a desconsideração da 
sua centralidade para a afirmação da própria 
democracia. Ao contrário, a documentação 
das distorções dos fundamentos republicanos 
democráticos presentes no judiciário se ocupa 
de recuperar o entendimento de que, relativi-
zada a soberania popular como seu princípio 
fiador, restará um poder aberto à influência 
dos interesses mercantis oligárquicos.

Outro momento em que a democratização 
do poder não se materializou na Constituição 
de 1988 e que repôs limites crescentes aos 
propósitos do SUS se encontra no plano da 
comunicação15. A condição oligopolizada e 
mercantil do sistema midiático brasileiro opera 
desde a origem do SUS como ator de veto ao 
reconhecimento público da sua autoridade 
sanitária. O fosso que se pode identificar entre 
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a crítica equilibrada das potencialidades e 
limites do SUS, como o faz prestigiados centros 
nacionais e internacionais de estudos, e a re-
presentação massiva e unilateral do ‘SUS pro-
blema’15, sempre operou como uma forma de 
confinar a agenda sanitária a uma verdadeira 
condição de semiclandestinidade. O apren-
dizado é que sem uma formação democrá-
tica da opinião pública, com a comunicação 
mantendo-se como recurso concentrado de 
poder político, as campanhas pela superação 
dos gargalos financeiros do SUS sempre en-
contraram dificuldade de se enraizar no coti-
diano dos cidadãos. Permanecendo como um 
cidadão sem voz, o SUS seguiu até a chegada 
da pandemia sendo representado como caso 
reiterado de fracassos para boa parte dos seus 
próprios usuários.

Ao problema tradicional da assimetria 
de fala e, portanto, de corrupção da opinião 
pública9, soma-se a atuação dos novos cir-
cuitos de mídia. Ao lado dos Estados Unidos 
da América e da Inglaterra, o Brasil tem-se 
destacado quanto à interferência das mídias 
sociais em assuntos públicos16. Controlados a 
partir de grandes provedores corporativos glo-
balizados, as novas mídias se valem de grandes 
bancos de informação sobre cidadãos mantidos 
por empresas e governos para interferir na 
formação da opinião pública e sobre questões 
políticas da vida em sociedade. 

Os sentidos mercantis da comunicação pre-
sentes na democracia brasileira têm produzido 
um verdadeiro processo de silenciamento das 
lutas populares pelo direito básico e universal 
à saúde. No contexto da pandemia, não deixa 
de ser revelador e trágico que seja o Jornal 
Nacional, ao lado de um ‘consórcio das mídias 
tradicionais’, que se destaque como porta-voz 
cívico da racionalidade de uma autoridade sa-
nitária, e não as instituições da saúde coletiva. 

Outro vetor de corrosão do princípio da 
soberania popular e que afeta a autoridade 
sanitária do SUS tem sido o da militarização, 
que bloqueou, desde 1988, as políticas de 
segurança pública de um princípio de afir-
mação cidadã de direitos humanos. Como o 

fim da ditadura militar, não houve Justiça de 
Transição para a retomada da convivência de-
mocrática no Brasil, senão muito parcialmente, 
por meio da dinâmica de memória e repara-
ção dos atingidos do regime. Certamente, a 
perseguição reiterada ao padrão masculino, 
negro e pobre que compõe a dimensão mais 
popular brasileira é um legado desse vetor 
de desagregação democrática17. As linhas de 
influência política da militarização no pós-1988 
vão desde a manutenção do seu controle sobre 
a Agência Brasileira de Inteligência (Abin) e o 
Ministério da Defesa e do papel desempenha-
do pela Justiça Militar até a presença de uma 
‘bancada da bala’ no Congresso brasileiro. As 
funções assumidas pelas forças armadas na 
manutenção da ordem interna por ocasião 
da ECO-92, durante o governo FHC, na re-
alização das Olímpiadas, no governo Dilma, 
e a descarada intervenção militar no Rio de 
Janeiro decretada por Michel Temer atestam 
o programa repressivo na vida civil brasileira. 

Neste momento de pandemia, essa ver-
tente da militarização chegou ao centro do 
SUS, e abate agora o Ministério da Saúde, 
desarticulando toda uma memória de gestão 
técnica acumulada em décadas de trabalho 
dos sanitaristas. A ocupação de cargos-chave 
no ministério por militares implica ana subs-
tituição da competência dos quadros técnicos, 
comprometendo a manutenção de programas 
e políticas amadurecidas nos duros conflitos 
travados pelos sujeitos políticos da Reforma 
Sanitária. Essa experiência é, sem dúvida, um 
caso extremado mas não externo ao impasse 
histórico da violência institucionalizada que 
permaneceu atuante na redemocratização 
brasileira. O processo de recrudescimento 
das dinâmicas repressivas se faz pari passu 
ao constrangimento dos espaços de negocia-
ção e pactuação democráticas vitais ao SUS, 
favorecendo o espraiamento das iniciativas 
mercantis. A convergência de forças militari-
zadas com interesses de mercado no assédio 
às democracias não é um fenômeno inédito na 
América Latina, como bem evidencia a triste 
experiência chilena, de 1973 a 1990. 
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Como estamos procurando discutir, a des-
construção da autoridade sanitária do SUS 
– de fragilização da sua institucionalidade e 
capacidade técnica – expressa um problema 
de fundação da própria democracia brasileira: 
afirmar direitos sem democratizar lugares im-
portantes de reprodução do poder. Com esse 
entendimento, a dificuldade sanitarista de se 
fazer núcleo dirigente da política de saúde no 
contexto da pandemia pode ser entendida como 
um problema de afirmação política da própria 
soberania popular. O complexo cruzamento de 
interesses não republicanos do mercado com 
os princípios do militarismo, da judicialização 
da política e do silenciamento histórico da voz 
sanitarista praticado pela mídia oligopolizada 
está na raiz desse processo. 

A memória, o ideário e a prática política das 
democracias são, antes de tudo, fatos políticos 
em disputa. Em que pesem os registros históri-
cos de que o moinho das democracias sempre 
foi impulsionado pela luta de oprimidos contra 
os sistemas de desigualdades, no século XX, 
ela se projetou como uma larga evolução do 
liberalismo oligárquico18. Essa condição, com-
parece, por exemplo, na influente reflexão de 
T. H. Marshall19(84), para quem os direitos de 
cidadania seriam “instrumentos corriqueiros 
da democracia moderna [que] foram aperfeiço-
ados pelas classes altas e, então, transmitidos, 
passo a passo, as mais baixas”. 

No seu processo de cristalização teórica, o 
liberalismo substituiu a noção de soberania 
popular republicana democrática por uma 
noção de soberania do poder que se autolimi-
taria no plano econômico, reconhecendo como 
legítima a desigualdade estruturante do capi-
talismo. Além disso, a tradição liberal passou 
a vincular o direito à liberdade de expressão 
cidadã ao mercado de imprensa em expan-
são, carente de regulação e controle social. 
A própria noção de um ‘Estado de direito’ 
resguardado por uma ordem jurídica auto-
nomizada da esfera da política deslegitimaria 
o constitucionalismo democrático fundado na 
soberania popular. Nas democracias liberais, 
enfim, o princípio da legitimidade ascendente 

do poder, de participação direta ou semidireta 
de controle da representação, a formação de 
uma opinião pública democrática, a regula-
ção da economia pelos institutos da soberania 
popular, a subordinação do poder judiciário às 
suas fontes originais e populares de legitima-
ção, sempre foram fortemente relativizadas. 

Como aponta Wendy Brown20, a maior 
vitória do neoliberalismo tem sido a sua capa-
cidade de definir-se como caminho único aos 
desafios coletivos no século XXI. O que resulta 
em reconstituir a gramática da política a partir 
da sua razão econômica, distanciando radi-
calmente as forças populares dos processos 
políticos que afetam a vida coletiva. O centro 
da crítica neoliberal ao chamado liberalismo 
social ou keynesiano é que a dinâmica do sufrá-
gio universal levaria a uma demanda crescente 
pela criação de novos direitos, gerando uma 
irracionalidade econômica e, pior, o aumento 
opressivo da presença do Estado contra a liber-
dade dos indivíduos. A aceitação da universa-
lização do direito de voto, que se consolidou 
no liberalismo democrático do pós-guerra, não 
deveria ser mesmo confundida com a aceitação 
plena do princípio da soberania popular.

Thomas Briebricher21 identifica três argu-
mentos centrais contra a soberania popular nas 
teorias neoliberais. A dinâmica de rent-seeking, 
que é intrínseca aos processos eleitorais nas 
democracias, levaria a que os políticos, em 
nome de maximizar votos, operassem uma 
corrida sem limites para atender às demandas 
de seus clientes, onerando abusivamente o 
Estado. A partir daí, o melhor caminho seria 
o de autarquizar as principais decisões do 
processo de soberania popular, conferindo 
às instituições econômicas uma autoridade que 
se autolegitima, eliminando, conforme propõe 
a tradição da Escola de Chicago, o constran-
gimento de as minorias proprietárias terem 
que se submeter às maiorias.

Com o neoliberalismo, consolida-se a radi-
calização do ataque ao princípio da soberania 
popular, que não deve ser mais relativizada, 
mediada ou negociada, mas anulada. Na ex-
periência brasileira, essa condição conecta o 
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processo e o programa de reformas do estado 
operado nos governos FHC com a estação de-
finitiva de transformações aceleradas após 
2016. Em essência, procuram revogar o eixo 
constitucional ao qual vinha se dando a re-
cortada expansão cívica desde o pós-1988. 
Na próxima seção, discutiremos como esse 
processo de desidratação dos espaços políticos 
de constituição de uma cidadania sanitária 
ganhou sua forma histórica. 

Impactos da crise política 
na saúde

No dia 27 de maio de 1986, um segmento ex-
pressivo de moradores da Baixada Fluminense 
fechou a movimentada Rodovia Presidente 
Dutra com o objetivo de chamar a atenção das 
autoridades para os problemas de saúde da 
região. No ano anterior, a fiscalização popular 
organizada pelos ‘Conselhos Comunitários de 
Saúde’ de Caxias, Nilópolis, São João de Meriti 
e Nova Iguaçu, compostos por associações 
de moradores, médicos, igrejas e pela Ordem 
dos Advogados do Brasil (OAB), já havia con-
seguido mudar o chefe de Medicina Social 
do Instituto Nacional de Assistência Médica 
da Previdência Social (Inamps), e levado ao 
descredenciamento serviços particulares, por 
mal funcionamento22. 

Essa consciência do caráter político da saúde 
se articulava nacionalmente com o Movimento 
Operário Popular em Saúde (Mops), que, anos 
antes, no VII Encontro Regional de Saúde 
Popular, definira a luta pela saúde “a partir de 
decisões tomadas pelo povo, sem fazer conces-
sões”23. A afirmação desse “poder popular” por 
meio da participação em conselhos gestores 
se tornaria uma das principais inovações de-
mocráticas da Constituição de 1988. 

Em 2019, existiam cerca de 36 mil Conselhos 
Municipais de Políticas Públicas no País, que, na 
área saúde, alcançava 97% dos municípios24. Os 
anos de formação dessa estrutura democrática 
participativa revelam mesmo uma estação de 
lutas políticas. A VIII Conferência Nacional 

de Saúde, realizada em 1986, tornou-se um 
momento fundador da Reforma Sanitária, por, 
entre outros motivos, abrir-se, de forma inédita, 
a essa participação popular ampliada. Atesta a 
relevância das lutas populares o veto inicial do 
então presidente Fernando Collor a todos os 
artigos relativos à descentralização e ao con-
trole social presentes naquela que seria a Lei 
Orgânica da Saúde, em 199025. Já em junho de 
2014, passados 24 anos, essa reação conserva-
dora voltaria ao primeiro plano da vida pública 
nacional para se colocar contra a edição do 
Decreto nº 8.243 pautado por Dilma Rousseff, 
que visava implementar a Política Nacional 
de Participação Social. O tom de indignação 
que marcou o contraponto de deputados, se-
nadores, empresários, articulistas e editoriais 
jornalísticos26 revelaria novamente que as 
formas participativas de exercício da política 
permaneciam enquadradas como uma ameaça à 
própria democracia. Ato contínuo, essa aversão 
ao ativismo popular se consolidaria, em 2019, 
com o Decreto nº 9.759/19, editado por Jair 
Bolsonaro. A iniciativa visava à supressão de 
35 órgãos de participação democrática, como o 
Conselho Nacional de Combate à Discriminação 
e Promoção dos Direitos de LGBT, a Comissão 
Nacional para Erradicação do Trabalho Escravo, 
o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso e 
a Comissão Nacional de Política Indigenista. 
Mais que um desconforto, a voracidade do gesto 
deixava patente a demofobia da tradição política 
conservadora brasileira, que, reiteradamente, 
procurou reproduzi-la no plano institucional. 

No período que separa os governos Collor e 
Bolsonaro, as instâncias de participação social 
se consolidaram como um modo de disputa 
política e ampliação dos direitos sociais. Como 
indicam diversos estudos, a partir de 2003, 
essas formas participativas de exercício da ci-
dadania se tornariam paradigmáticas. No caso 
das Conferências Nacionais, 70% delas seriam 
realizadas pela primeira vez entre 2003 e 2011, 
somando um total de 74 edições, envolvendo 
aproximadamente 5 milhões de pessoas27. 

O contraponto às possibilidades criadas pela 
participação democrática desde 1988 tem seu 
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enraizamento vinculado aos circuitos sociais e 
sujeitos políticos orgânicos às instituições do 
mercado. Na resistência de Fernando Collor, 
a orientação tinha lastro em sua equipe eco-
nômica, como destacou Paim25. Na oposição à 
iniciativa de Dilma Rousseff, a Federação das 
Indústrias do Estado de São Paulo chegou a 
formular que a sociedade deveria “rejeitar tal 
ação autoritária”28. À época, em editorial, o 
jornal O Globo já havia afirmado que o ‘decreto 
agride a democracia’ posto que se tratava de 
um ‘golpe de gabinete’26. A essa convergên-
cia entre grandes empresários e oligopólios 
de mídia, somaram-se a representação de 
parlamentares e os segmentos das camadas 
médias, que, àquela altura, já se valiam da 
gramática espúria que se tornaria usual nos 
anos seguintes. 

A deslegitimação dos processos e dos resul-
tados alcançados pelas formas mais populares 
de participação, a desautorização e a crimi-
nalização dos seus resultados, tipicamente 
recepcionados na chave do aparelhamento 
da máquina pública, da infiltração de grupos 
inclinados à corrupção e desmandos, devem 
ser reconhecidas como uma gramática polí-
tica da tradição conservadora brasileira. Tal 
perspectiva compõe uma das estruturas que 
atuaram decisiva, e mais intensamente, na 
desagregação da ordem democrática em 2016. 

A contraface dessa narrativa que procura 
deslegitimar a influência da participação am-
pliada nas decisões políticas é a naturalização 
dos circuitos institucionais em que os interes-
ses corporativos empresariais são encaminha-
dos. Como atestam diversos estudos, o lobby 
das empresas da saúde se estende a um grande 
espectro político-partidário dos poderes le-
gislativos e executivo29, faz-se presente nas 
instâncias da Agência Nacional de Saúde 
Suplementar (ANS)29 e na editorialização das 
corporações de mídia. Em 2010, as principais 
empresas da saúde suplementar “destinaram 
R$ 11,8 milhões em doações oficiais para as 
campanhas de 153 candidatos a cargos ele-
tivos”, contribuindo para a “eleição de 38 
deputados federais, 26 deputados estaduais, 

5 senadores, além de 5 governadores e da presi-
dente da República”29(98). É parte dessa forma 
de fazer política, o evento que reuniu mais de 
20 corporações ligadas à saúde suplementar, 
em 2016, para fomentar a criação dos chama-
dos planos populares de saúde30. À época, já 
na gestão Temer, a proposta foi formulada e 
encaminhada à ANS sem que nenhuma repre-
sentação dos conselhos gestores ou mesmo 
que as instituições da saúde coletiva fossem 
ouvidas30. Nos circuitos oligopolizados das 
empresas de mídia, ao lado da divulgação do 
‘SUS problema’, reportagens pagas pelo setor 
suplementar faziam o trabalho de divulgar os 
novos planos populares como uma boa opor-
tunidade para os negócios31. 

O contraste em termos de recursos de poder 
entre os sujeitos políticos que lutam pela agenda 
sanitarista e os atores articulados pelos interes-
ses do mercado suplementar é historicamente 
notável. Sendo essa uma condição persistente 
no arranjo institucionalizado pela Constituição 
de 1988, após 2016, o estreitamento dos canais 
de construção e pactuação políticas do SUS nos 
ensina que, com o enfraquecimento da política 
cidadã e participativa, impõem-se os termos da 
razão mercantil. 

Como estamos formulando, a autoridade 
sanitária do SUS deve ser compreendida a partir 
da vitalidade política da sociedade brasilei-
ra. Constrangidos os sujeitos políticos e seus 
espaços de mobilização, pactuação e conflito 
que permitem o cultivo desse poder soberano, a 
capacidade institucional do SUS torna-se ainda 
mais vulnerável às forças desconstituidoras dos 
seus princípios. No contexto da pandemia, ações 
como aquelas que vêm sendo desenvolvidas 
pela Central Única das Favelas e outras associa-
ções comunitárias, mobilizando comunidades, 
pensando propostas e estabelecendo redes de 
comunicação, materializam resistências fun-
damentais à sustentação do SUS32. 

Nessa perspectiva, além dos lugares do 
controle social aqui avaliados, outros atores 
importantes para o enriquecimento do sentido 
republicano da saúde são o CNS, o Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (Conass) e o 
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Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (Conasems). A atuação desses sujei-
tos políticos nas principais articulações em 
torno do financiamento do SUS está registrada 
em momentos como a criação da Contribuição 
Provisória sobre Movimentação Financeira 
(CPMF), em 1997, a campanha pela EC 29, em 
2000, o movimento ‘Saúde +10’, iniciado em 
2012, e, mais recentemente, a ‘Marcha pela 
Vida’. No contexto da pandemia, uma iniciativa 
marcante é a construção do ‘Painel CONASS 
COVID-19’, que, em 2020, vem marcando um 
contraponto decisivo à censura do governo 
federal do número de vítimas da Covid-19. 

As contradições internas desses espaços e 
os limites das ações desempenhadas, decerto, 
existem e não devem ser descartados33. A 
título de exemplo, recentemente, foi possível 
acompanhar o apoio do Conasems às refor-
mas no modelo de financiamento da PNAB, 
cujos impactos negativos já se fazem presen-
tes na estrutura da Atenção Primária à Saúde 
(APS)3. Não são poucas as fronteiras; contudo, 
o constrangimento das lutas travadas nesses 
espaços, o desrespeito e a deslegitimação a 
seus trâmites e sujeitos políticos exprimem, 
em boa medida, a natureza política do processo 
de desconstituição da democracia brasileira, 
que se agrava aceleradamente com a eleição 
de Jair Bolsonaro. 

Na área da saúde, o movimento de contra-
ção da política e expansão da influência dos 
interesses mercantis ficou claramente definido 
com o teto de gastos apontado pela EC 95/16. 
Explorando seus sentidos políticos, o primeiro 
entendimento é que a constitucionalização 
desse regime fiscal expressa com precisão a 
força da coalizão político-empresarial e finan-
ceira que assumiu a presidência com Temer, 
em 2016, em meio a forte influência dos meios 
jurídicos7,13. Com a referida emenda, a eco-
nomia passava a se tornar imune a qualquer 
controle democrático, expressando, de forma 
bruta, que a plena realização dos interesses do 
mercado exige a restrição e a censura das prá-
ticas políticas dos trabalhadores, pensionistas, 
desempregados, e outros segmentos sociais. 

Em 2016, em meio aos intensos protestos da 
sociedade civil, greves e ocupações estudantis 
que ocorreram nas escolas e universidades 
públicas de todo o País contra a ‘lei do teto 
de gastos’, os representantes da Febraban e 
do Banco JP Morgan do Brasil compunham 
forças contrárias no Congresso Nacional. 
Concomitantemente, o presidente do Banco 
Central, Ilan Goldfjan, ex-economista-chefe 
do Itaú Unibanco, executava uma intensa 
agenda pública midiatizada angariando apoio 
ao tema34. Em 2018, Goldfjan seria eleito o 
melhor banqueiro entre os presidentes de 
bancos centrais do mundo pela revista britâ-
nica ‘The Banker’, do grupo Financial Times35.

No momento de fundação do SUS, é pos-
sível identificar que, na contraface dos movi-
mentos que almejavam a republicanização do 
direito à saúde, atuavam distintos segmentos 
empresariais, organizados em instituições 
como a Federação Brasileira de Hospitais e a 
Associação Brasileira de Medicina de Grupo. 
Nos 32 anos de construção do SUS, essas 
frentes de exploração mercantil da saúde pas-
saram por importantes mutações, operando o 
movimento de enraizamento de sua agenda no 
momento mesmo em que se expandia a assis-
tência pública. Na virada dos anos 1990 aos 
anos 2000, como identificado por Faleiros36, 
as corporações de mercado deslocariam a tese 
do confronto com os sanitaristas para o campo 
da convergência, da parceria e da colaboração 
entre os interesses privados e os objetivos pú-
blicos. Não obstante, como explica a autora, 
a agenda empresarial se mantinha articulada 
em torno de pautas como a diminuição da 
carga tributária sobre produtos e serviços de 
saúde, a flexibilização da legislação trabalhis-
ta e a abertura ao capital estrangeiro. Nesse 
fluxo, Sestelo37(21) identificou ainda a atuação 
de “grupos econômicos globais no controle e 
intermediação comercial das operadoras de 
seguros de assistência à saúde”. 

A concepção fiscalista da economia, que 
opõe a organização das contas públicas à di-
mensão social dos direitos, exige uma com-
plexa arquitetura de poder para se impor. No 
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Brasil, com os governos FHC, um conjunto 
particular de circunstâncias históricas favo-
receu essa imersão. Nesse processo, o trabalho 
de dogmatização da linguagem das ‘reformas’ 
na vida nacional contou com a normalização 
de expressões como ‘gerencialismo’, ‘flexibili-
zação’, ‘desburocratização’ e ‘ajuste fiscal’. No 
bojo das transformações que essa gramática 
política estimulava, no ano 2000, a chamada 
Lei de Responsabilidade Fiscal abriu caminhos 
extraordinários à participação privada na or-
ganização dos serviços públicos, limitando o 
quadro de pessoal e atingindo dramaticamente 
os municípios1. No SUS, o seu impacto é sensível. 

Em 2016, considerando apenas o estado de 
São Paulo, 58% dos estabelecimentos públicos 
de saúde eram gerenciados por Organizações 
Sociais de Saúde (OSS), e as 10 maiores em-
presas do setor já estavam presentes em 17 
estados do País38. Considerando a administra-
ção pública estadual do Rio de Janeiro, atual-
mente existem 14 OSS responsáveis pela gestão 
de todas as Unidade de Pronto Atendimento 
de Saúde e 15 hospitais. Analisando o quadro 
de servidores da Secretária de Estado de Saúde 
do Estado do Rio de Janeiro (SES/RJ), entre 
2014 e 2020, o modelo de gestão terceirizada 
motivou a redução em 54% do seu pessoal 
concursado39. Em substituição, uma variedade 
significativa de contratos flexibilizados e ter-
ceirizados de trabalho passou a predominar 
nessa repartição do estado. No município do 
Rio de Janeiro, a flexibilização dos vínculos 
trabalhistas, proposta como virtude central 
dos modelos gerenciais de gestão, favoreceu 
nos últimos anos o descredenciamento de um 
quarto das Equipes de Saúde da Família. Em 
plena pandemia, esse processo de desmonte 
culminou com a desassistência de mais de 1 
milhão de pessoas dos serviços da APS. 

O estudo das determinações políticas que 
operam na desconstituição da autoridade sani-
tária do SUS contribui para compreender por 
que o País é o segundo em número de vítimas 
fatais e contaminações pelo novo coronavírus 
no mundo. Como estamos problematizando, 
para além da dinâmica de contágio própria da 

Covid-19, existem razões políticas para a sua 
expansão massiva. O caos cotidiano repor-
tado nos meios de comunicação documenta 
os efeitos mais sensíveis da desconstituição 
sanitária do sistema, presente desde a falta de 
respiradores e equipamentos de segurança, 
passando pela a carência de leitos públicos de 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e profis-
sionais de saúde, à corrupção que comparece 
nas parcerias privadas para implantação dos 
hospitais de campanha. 

Entre março e junho de 2020, mais de 430 
mil profissionais da saúde foram infectados 
pelo novo coronavírus, dos quais 19,21% foram 
a óbito. Ao todo, o Brasil já ultrapassa os 70 mil 
mortos e se aproxima da marca de 2 milhões de 
infectados, desproporcionalmente concentra-
dos nas trabalhadoras e trabalhadores pretos 
e pardos das periferias. Se com o ex-Ministro 
Mandetta havia uma autoridade sanitária 
parcial, a todo momento deslegitimada por 
Bolsonaro, com Nelson Teich, criou-se um 
vácuo inoperante. Com o general Pazuello, 
houve um verdadeiro sequestro do Ministério 
da Saúde, em que o ato de maior impacto do 
general interino tem sido o de tentar mascarar 
o número de mortos, formando os novos de-
saparecidos políticos do novo coronavírus. Na 
ausência de condições democráticas, a desins-
tituição da autoridade sanitária do SUS abre 
caminho a um genocídio – e, como tal, a morte 
evitável de cada cidadão e cidadã brasileiros 
deve ser compreendida como crime político. 

Em busca de uma 
autoridade sanitária 
democrática nacional

O sequestro do poder instituinte do povo funda 
o grande risco do SUS. Essa afirmação implica 
denunciar que o fiador das democracias não é 
e não se prende aos humores do mercado, não 
se confunde com o sistema judiciário e não 
emana das forças armadas ou de grandes cor-
porações de mídias. Na experiência brasileira, 
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os movimentos de ruptura democrática sempre 
foram, a bem da verdade, iniciativas dessas 
vertentes oligarquizadas de poder. A constru-
ção da autoridade sanitária do SUS, fruto das 
lutas ascendentes do poder nos últimos 30 anos, 
coloca-se, portanto, como um movimento de 
resistência a essas forças políticas.

As dimensões políticas que impulsionam a 
Covid-19 foram aqui compreendidas no bojo 
dos processos mercantis que sempre pro-
curaram se impor sobre os espaços da luta 
política. A esse movimento de colonização já 
identificado na tradição de estudos da saúde 
coletiva, procuramos apontar a convergên-
cia dos vetores regressivos não superados na 
Constituição de 1988, em que destacamos a 
militarização, a comunicação oligopolizada 
e a judicialização da vida política. 

Com essa perspectiva, apontamos que os 
efeitos mais duros da pandemia do novo coro-
navírus denunciam uma aguda desagregação 
do demos, da fragilização da sua capacidade 
de se impor como a referência legítima ao 
exercício do poder. Dito de outro modo, a 
democratização do poder continua sendo o 
mistério político que se impõe ao alargamento 
dos direitos de cidadania no Brasil. No âmbito 
do SUS, esse enclave à realização do interes-
se popular se materializa com os processos 
privatistas que interditam a realização plena 
dos seus objetivos públicos e universalistas.

Atualmente, o País parece se encontrar 
em uma situação de impasse: não se enfrenta 
consistentemente a pandemia, e não se retoma 
as linhas vitais da economia. Mantida essa 
condição, os estudos epidemiológicos projetam 
um futuro cinza, entregue à contingência que 
a pandemia for capaz de ditar. No revés dessa 
contra-autoridade estatal, que é hoje antis-
sanitarista, é possível identificar caminhos 
vigorosos de reconstrução da democracia. Em 
seu centro, encontra-se o movimento Frente 
Pela Vida, liderado pelas principais entidades 
sanitaristas do País, e apoiado por mais de 
400 organizações da sociedade civil, indo do 
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem 
Terra (MST) à Conferência Nacional dos 

Bispos do Brasil (CNBB), da OAB a Centrais e 
Sindicatos de diversas categorias trabalhistas, 
passando por dezenas de associações profis-
sionais e de lutas por direitos humanos. No 
documento ‘Plano Nacional de Enfrentamento 
à Covid-19’, encontra-se um rigoroso programa 
do direito à vida do povo brasileiro. Ao encon-
tro dessa força cívica sanitarista, as iniciativas 
do Consórcio do Nordeste, estruturadas em 
torno do seu ‘Comitê Científico de Combate ao 
Coronavírus’, materializam encaminhamen-
tos e medidas que representam verdadeiras 
experiências políticas de resistência ao nega-
cionismo selvagem bolsonarista. Governados 
por variados espectros das esquerdas e centro-
-esquerdas, o Consórcio se torna ainda mais 
importante por evidenciar a necessidade de se 
alinhar definitivamente à tradição sanitarista 
no centro desses programas partidários. 

O terceiro movimento, particularmente 
notável, tem sido a energia e a capacidade de 
articulação e resistência dos diversos coletivos 
das populações de favelas no Rio de Janeiro, 
em São Paulo, em Salvador e em outras capi-
tais brasileiras. O protagonismo de institutos 
como o Raízes em Movimento, a Frente de 
Mobilização da Maré e o Comitê Comunitário 
de Enfrentamento da COVID-19 nos bairros 
populares de Salvador é referência da vita-
lidade necessária à reconstituição histórica 
dos fundamentos republicanos do poder. O 
vínculo entre entidades e quadros sanitaristas, 
coalizações político-partidárias progressistas 
e ações populares estão na concepção do SUS. 
Na atual conjuntura, é fundamental fazer con-
vergir essa dinâmica política para efetivar a 
construção de uma permanente autoridade 
sanitária democrática nacional, alternativa, 
em tudo, ao governo Bolsonaro. 

Com a pandemia, o SUS veio ao centro da 
vida nacional, tornando-se um fato político 
potencialmente desestabilizador do ethos 
neoliberal. A expansão da sua legitimação 
no plano dos valores públicos assenta a com-
preensão de que, sem o SUS, não superamos 
essa pandemia. A esse sentimento público e 
às energias políticas organizadas das forças 
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que desde já disputam o futuro do SUS e da 
democracia brasileira, não deve, no entanto, 
escapar o entendimento de que esse é um 
processo de recriação, e não de recuperação 
da ordem anterior. A atenção aos circuitos 
concentrados de poder e do seu vínculo com 
as exigências mercantis do neoliberalismo 
constitui parte central da agenda. Como a 
história nos ensina, a perpetuação desses 
impasses políticos fará de qualquer tentativa 
democrática no Brasil uma experimentação 

precária e provisória. Não existe democracia 
sem sentimento de república.
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RESUMO A pandemia da Covid-19 é uma grave emergência de saúde capaz de gerar sérios problemas 
sociais. Por esse motivo, o artigo procura conhecer a proteção social disponível à população brasileira para 
enfrentar esses problemas. Para isso, reconstrói e analisa as condições de vida da população brasileira em 
conexão com as políticas públicas em dois períodos: na pré-pandemia e na pandemia. Constataram-se 
alterações regressivas nas condições de vida que indicam a redução da proteção social e o rebaixamento 
do bem-estar social para a maioria da população. Conclui-se que a proteção social dos brasileiros tem 
graves debilidades e dificuldades para o enfrentamento da pandemia; e as tendências apuradas sinalizam 
que se podem esperar enormes sacrifícios e elevadas perdas de vidas humanas nos tempos da pandemia 
da Covid-19.

PALAVRAS-CHAVE Pandemias. Proteção social em saúde. Condições sociais. Saúde. 

ABSTRACT The Covid-19 pandemic is a serious health emergency capable of creating critical social problems. 
For this reason, the article seeks to know the social protection available to the Brazilian population to face 
these problems. To do so, it reconstructs and analyzes the living conditions of the Brazilian population in con-
nection with public policies in two periods: in the pre-pandemic and in the pandemic. There were regressive 
changes in living conditions that indicate a reduction in social protection and a decrease in social well-being 
for the majority of the population. It is concluded that the social protection of Brazilians has serious weak-
nesses and difficulties to face the pandemic; and the trends detected indicate that enormous sacrifices and 
high losses of human lives can be expected in the time of the Covid-19 pandemic.

KEYWORDS Pandemics. Social protection in health. Social conditions. Health.
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Introdução

A pandemia da Covid-19 que atualmente assola 
o mundo é resultado da disseminação por todos 
os países do novo coronavírus e que chegou 
ao Brasil em fevereiro de 2020. Enquanto uma 
grave emergência de saúde tem efeito colateral 
capaz de gerar problemas e instabilidade po-
lítica, econômica e social, representando um 
dos maiores desafios a serem enfrentados nas 
últimas décadas; no social, os problemas vão 
além da emergência de saúde e envolvem os 
demais componentes das condições de vida 
da população. Por esse motivo, entende-se 
que a abrangência da proteção social desti-
nada à população pode revelar o esforço das 
políticas públicas para enfrentar a pandemia, 
com menor ou maior perdas de vidas. Daí o 
objetivo deste artigo em conhecer a proteção 
social disponível à população brasileira para 
enfrentar os problemas decorrentes da pan-
demia da Covid-19. 

Para tanto, inicia-se pela compreensão que 
as relações sociais de produção dos países, em 
cada momento histórico, determinam condi-
ções de vida que estão diretamente relacio-
nadas com as necessidades sociais básicas da 
população do País. A descrição e a análise das 
condições de vida da população são um dos 
procedimentos que permitem conhecer a pro-
teção social oferecida aos indivíduos, famílias 
e grupos sociais brasileiros. Essa proteção se 
refere, principalmente, às situações de de-
pendência ou vulnerabilidade, entre as quais: 
a incapacidade de ganhar a vida por conta 
própria em decorrência de fatores externos, 
que independem da vontade individual, como 
o desemprego involuntário; a vulnerabilidade 
devido ao ciclo de vida do ser humano, como 
são os casos da infância e dos idosos; e as si-
tuações de risco, como em caso de acidentes 
– invalidez por acidente – e como é o caso da 
recente pandemia da Covid-19, entre outros. 

A operacionalização do conceito de con-
dições de vida será efetuada mediante a 
utilização de um conjunto de dimensões 
compostas por indicadores ligadas a fatores 

econômicos e sociais da população. A quali-
dade analítica das dimensões é determinada 
pela disponibilidade de dados e informações 
para construção de seus indicadores. Apesar 
de importantes, alguns recortes analíticos 
possíveis, tais como região, localidade, idade, 
gênero, raça/cor, não serão tratados de forma 
específica, mas apenas utilizados em algumas 
situações. Dessa escolha, derivou a especifi-
cação de oito dimensões: trabalho e renda; 
previdência social; saúde; saneamento básico 
e habitação; assistência social – pobreza de 
renda –; desigualdade de renda, educação; e 
segurança pública e violência. Para explicar as 
variações dos indicadores, importam as situ-
ações políticas e econômicas conjunturais e, 
particularmente, a direção da política pública 
com respeito às necessidades sociais básicas 
da população, relativas ao acesso à renda e aos 
bens e serviços sociais. 

Para cumprir o objetivo e seguindo esse 
método, este artigo reconstrói a seguir as 
condições de vida da população brasileira, 
no período pré-pandemia, 2014 a 2018/19, e no 
ano da chegada e epicentro da pandemia, 2020, 
além de exibir tendências. O período histórico 
escolhido é uma estratégia para ampliar as 
informações, sobre as forças e fragilidades, e 
construir tendências da proteção social que 
enfrentará a pandemia da Covid-19, uma vez 
que ela está em seu início no Brasil. 

Proteção social em tempos 
de Covid-19

O período pré-pandemia é muito relevante 
para entender o que se passa com diversos 
aspectos da realidade brasileira no decor-
rer da pandemia. Por exemplo, na política, é 
um período bastante conturbado e que está 
marcado pelo golpe do impeachment, enquan-
to uma interrupção forçada de um mandato 
presidencial legitimamente conquistado, em 
uma manobra mediático-jurídico-parlamentar 
conduzida pela junção de um conjunto de 
interesses políticos, técnico-burocráticos e 
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empresariais de tomada do poder e controle do 
Estado. Esse evento levou à quebra do aparato/
jurídico institucional construído desde a nova 
república, com consequências danosas para a 
frágil e curta democracia do País, que ainda 
tinha que conviver com os desejos autoritá-
rios dos interesses em torno da ‘lava jato’. As 
presidências que se seguiram ao golpe, Temer 
e Bolsonaro, apesar de algumas diferenças, 
representam os interesses das classes domi-
nantes, principalmente do capital financeiro 
e do agronegócio, na radicalização das teses 
neoliberais de abertura indiscriminada da 
economia, privatização, concessões, redução 
do papel social do Estado, desmonte total da 
proteção aos trabalhadores, desprezo ao meio 
ambiente, entre outros interesses. 

A presidência de Temer, em seu curto 
período – uma das piores avaliações popu-
lares da história do Brasil –, entregou uma 
economia de baixo crescimento e diversos 
problemas sociais, como apresenta-se a seguir. 
Já o presidente Bolsonaro, desde o início de 
seu mandato, tem explicitado sua ameaça aos 
valores democráticos, com discurso de ódio 
e apologia às ideias totalitárias. Com isso, o 
ambiente político está em permanente conflito 
que se conjuga ao deliberado enfraquecimento 
institucional. No período da pandemia, as in-
certezas políticas foram agudizadas, e o grau 
de obscurantismo foi elevado, pois se, no início, 
Bolsonaro fez a previsão que as mortes seriam 
poucas e que tudo não passava de uma ‘gripezi-
nha’, no decorrer da pandemia, em que tudo se 
agravou, não mudou de opinião e se absteve de 
governar. Preferiu o confronto opondo saúde 

à economia, apostou em saídas milagrosas se 
opondo às evidências cientificas, propôs o 
rompimento do isolamento social e a volta ao 
trabalho de forma indiscriminada, com apoio 
de parte expressiva do empresariado. 

 Na economia, no período pós-golpe, 
o projeto denominado de ‘ponte para o 
futuro’, levou a uma radicalização das polí-
ticas neoliberais de austeridade fiscal, cujo 
exemplo maior foi a aprovação da Emenda 
Constitucional nº 95 (EC-95) que estabelece 
um teto para os gastos primários, desestru-
turação do aparato institucional e reformas 
para redução do Estado social e privatizações, 
com o argumento que essa estratégia levaria o 
País de volta à confiança e ao crescimento1. No 
entanto, a resultante foi um Produto Interno 
Bruto (PIB) que cresceu abaixo de 1,3% ao 
ano, nos últimos três anos, o que significa 
que o prometido crescimento não veio e que 
a economia está com pífio crescimento, além 
do aprofundamento da desindustrialização, 
desestruturação da construção civil pesada, 
dependência do agronegócio, entre outros pro-
blemas; e com graves consequências sociais.

No período da pandemia, as primeiras im-
pressões de instituições internacionais e nacio-
nal são que ela trará consequências graves para 
a economia mundial e que a recessão global 
será intensa e disseminada para quase todos 
os países. No Brasil, a pandemia vai encontrar 
a economia brasileira em crise, e os resulta-
dos serão piores que aqueles previstos para a 
economia mundial, como poder ser visto na 
tabela 1, a seguir. 

Tabela 1. Estimativas para crescimento do PIB do Brasil na pandemia da Covid-19 

Fonte: Elaborado por Instituto Fiscal Independente (IFI)2 e acrescido dados de Dweck et al.3

Em (%)

Ano IE-UFRJ 
Dweck et al. 

(2020)

IFI
Senado

Ipea BCB
Boletim 

Focus

Banco 
Mundial

FMI OCDE 
(single-hit)

OCDE 
(double-hit)

2020  - 6,4 (Ref.) -6,5 -6,0 -6,5 -8,0 -5,3 -7,4 -9,1

2021 ... 2,5 3,6 3,5 2,2 2,9 4,2 2,4
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As previsões dessas instituições mostram 
retrações elevadas para a economia brasi-
leira, em 2020, desde -5,3% previstos pelo 
Fundo Monetário Internacional (FMI) até 
-9,1% da Organização para a Cooperação e 
Desenvolvimento Econômico (OCDE) (double-
-hit), que é o cenário para o caso de o País 
apresentar uma resposta errática à crise e for 
atingido por uma segunda onda de contágio. 
Chama atenção que as instituições nacionais 
convergem para uma retração da economia em 
torno de -6,5% em 2020. Para o ano seguinte, 
2021, é esperada uma recup eração mais lenta 
que a média global, variando de 2,2%, Banco 
Mundial, a 4,2%, OCDE (single-hit), que é o 
cenário para o caso de o Brasil ter apenas uma 
única onda de contágio. A rapidez e a profun-
didade da crise têm surpreendido e levado as 
instituições a rever suas posições, o que torna 
esses cenários e previsões em algo provisório 
e mutável no transcurso da pandemia. 

O que está acontecendo no mundo não é 
diferente para o Brasil. A profundidade da crise 
econômica pôs o ‘mercado’ em colapso, e foi ne-
cessária a rápida ação do Estado, o que fez com 
que o ‘liberalismo’ da equipe econômica e seu 
edifício fiscal, dito inviolável, fossem relevados. 
Foi estabelecido o estado de calamidade pública 
que desobrigou o governo do cumprimento da 
meta fiscal e dos limites para gastos com pessoal, 
e o ‘orçamento de guerra’ dispensou o governo 
de cumprir a ‘regra de ouro’ e o teto de gasto. 

No social, as condições de vida da popula-
ção também vão sofrer alterações profundas, 
como pretende-se entrar em mais detalhes a 
partir da análise das dimensões e do painel de 
indicadores sociais em dois períodos, na pré-
-pandemia e na pandemia, cujas informações 
são apresentadas na tabela 2 a seguir. Vão-se 
associar essas informações às políticas pú-
blicas na perspectiva de verificar a proteção 
social oferecida à população e suas tendências. 

Tabela 2. Condições de vida: dimensões e indicadores selecionados. 2014, 2018/2019 e 2020 

Dimensões Indicadores Pré-pandemia Pandemia

2014  2018/19 Situ. 2020 Tend.

Trabalho e 
renda

Nível de ocupação da população (%) 56,9 54,6  51,6 1Q 

Taxa de desocupação na pop. >14 anos (%) 6,8 11,9  12,6 1Q 

Taxa composta de subutilização na pop.> 14 
anos (%)

15,0 24,2  25,6 1Q 

Prop. pop. > 14 anos ocup. trabalho informal 
(%)

39,1 41,1  39,91Q 

Rend. médio todos trabalho pop. > 14 anos 
(R$1,00)(1)

2.3601Q 2.3661Q  2.4251Q 

Massa de rend. Hab. todos os trabalhos (R$ 
bilhões) (1)

207,91Q 213,31Q  211,6 1Q 

Saldo de emprego formal (Caged) (mil) 1.049,51Q 313,31Q   - 
763,21Q



Previdência 
social

Pop. 16 a 59 anos ocupada e protegida (%) 72,5 70,3  ... 

Pop. > de 60 anos protegida (%) 83,0 84,0  ... 

Pop. > de 14 anos ocupada/contribuindo prev. 
(milhões)

58,71Q 58,61Q  57,51Q 

Saúde Taxa de Mortalidade Infantil (por mil Nascidos 
Vivos)

12,4 12,2  ... 

Taxa de Mortalidade Infância (por mil Nasci-
dos Vivos)

14,9 14,2  ... 

Razão de mortalidade materna (por 100 mil) 58,4 56,3  ... 
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Fonte: IBGE4-7; Ipea8,9; Brasil10 -15; FABc16; Sumner17; Natalino18.
Notas:
1) IBGE7, utiliza o deflator médio primeiro quadrimestre (1Q) de 2020;
2) Brasil11, em 23 de junho de 2020;
3) Sumner et al.17, resultados com base cenário intermediário;
4) Natalino18, para março de cada ano.

Tabela 2. (cont.)

Dimensões Indicadores Pré-pandemia Pandemia

2014  2018/19 Situ. 2020 Tend.

Saúde Esperança de Vida ao Nascer (anos) 75,2 76,5  ... 

Número confirmado de contaminados pela 
Covid-19 (mil)

.., ... .. 1.141(2) 

Número de mortes vítimas da Covid-19 (mil) .., ... .. 52,3(2) 

Saneamen-
to básico e 
habitação

Prop. pessoas/dom. com acesso à coleta lixo 
(%)

82,7(2016) 84,4  ... 

Prop. pessoas/dom. com abast. de água (%) 85,8(2016) 85,5  ... 

Prop. pessoas/dom. com rede coletora esgoto 
(%)

66,9(2016) 68,3  ... 

Prop. pessoas em domicílios de aluguel/cedi-
dos (%)

24,6(2016) 26,3  ... 

Domicílios com máquina de lavar (%) 63,2(2016) 66,1  ... 

Assistência 
social - 
pobreza de 
renda

Pop. renda abaixo linha U$ 1,9 PPC 2011 per 
capita (%)

4,5 6,3  7,0(3) 

Pop. renda abaixo linha U$ 3,2 PPC 2011 per 
capita (%)

9,9 11,2  12,6(3) 

Pop. renda abaixo linha U$ 5,5 PPC 2011 per 
capita (%)

22,8 23,9  27,0(3) 

Número de pessoas em situação de rua (mil)
(4)

105,3 202,6  221,9 

Desigual-
dade de 
renda

Desigualdade de renda – Gini 0,526 0,545  ... 

Participação dos 1% mais rico na renda (%) 11,8 12,7  ... 

Participação dos 10% mais rico na renda (%) 42,3 42,9  ... 

Participação dos 40% mais pobres na renda 
(%)

13,0 12,7  ... 

Educação Taxa de frequência à escola (0 a 3 anos) (%) 24,6 34,2  ... 

Taxa de analfabetismo (15 anos ou mais) (%) 8,3 6,8  ... 

Média de anos de estudos (pop. > 25 anos) 
(anos)

7,7 9,3  ... 

Taxa líquida de frequência ao ensino médio 
(%) 

67,2 69,3  ... 

Pop. 15 a 29 anos, sem estudar/trabalhar 
(nem-nem) (%) 

21,3 23,0  ... 

Segurança 
pública e 
violência

Taxa de homicídio (por 100 mil) 29,8 31,6  ... 

Taxa de homicídio por armas de fogo (por 100 
mil)

21,1 22,9  ... 

Taxa de homicídio pop. 15 a 29 anos, homens 
(por 100 mil) 

116,9 130,4  ... 

Roubo e furto de veículos (mil) 513 491  ... 
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A dimensão do trabalho e renda é muito 
importante para quase todos os aspectos das 
condições de vida da população, pois expressa 
os resultados do mercado de trabalho para a po-
pulação em determinado período. Para o período 
pré-pandemia, os indicadores dessa dimensão 
apresentados na tabela 2 mostram que o nível 
da ocupação se reduziu e que a desocupação 
se elevou fortemente, quase dobrando de valor, 
sendo que o emprego com carteira de trabalho 
assinada foi o mais penalizado, perdendo milhões 
de postos, principalmente no setor industrial e 
no da construção civil. A subutilização se elevou 
intensamente e chegou a quase um quarto da 
força de trabalho; e a informalidade, que vinha se 
reduzindo paulatinamente no período anterior, 
de acordo com Castro19, inverteu a tendência e 
voltou a se elevar. Acompanha esse movimento: a 
estabilização da renda e da massa de rendimentos 
em baixo patamar, que é ruim para a demanda 
das famílias e para o crescimento econômico. Ou 
seja, esses indicadores mostram um movimento 
de piora no mercado de trabalho e uma situação 
muito ruim de renda e proteção social para a 
classe trabalhadora no momento pré-pandemia.

Para o período da pandemia, como pode ser 
visto na tabela 2, os resultados para primeiro 
quadrimestre (1Q) do ano de 2020 indicam uma 
ampliação da tendência anterior e uma piora no 
mercado de trabalho haja vista a sua severida-
de. Por exemplo, o saldo de empregos formais 
revela esse movimento: enquanto no 1Q de 2019 
o resultado foi positivo, nesse mesmo período, 
em 2020, o resultado foi fortemente negativo. 
Dweck3 estimam que, em 2020, ano da pandemia, 
o nível de ocupação pode cair até 14,0%, e que a 
maior parte das ocupações ameaçadas está em 
setores cujos empregos são de menor qualifica-
ção e remuneração, com baixa proteção social e 
menor capacidade de realizar uma recomposição 
entre redução de carga horária e destruição de 
postos de trabalho. Esses resultados levaram a 
um prognostico, para o período da pandemia, 
de que haveria grandes dificuldades para classe 
trabalhadora, pois, com as dificuldades geradas 
pela contração elevada da economia, somar-
-se-ia a precarização das relações de trabalho 

resultante das políticas de retirada de direitos 
e de amparos aos trabalhadores, o que reduziria 
a proteção social ao trabalhador e suas famílias. 

Quando a pandemia se iniciou de fato, a si-
tuação de renda da população mais vulneráveis 
tornou-se muito grave, como havia sido prog-
nosticado, o que levou à forte pressão política 
para que o governo federal agisse em apoio aos 
trabalhadores mais vulneráveis. Em resposta, 
o governo propôs pagamento de R$ 200,00 
por três meses. Esse valor foi entendido como 
insuficiente por um leque amplo de forças 
políticas; e depois de muita negociação, foi 
aprovado um apoio emergencial de R$ 600,00, 
por três meses, e orçado em R$ 152,6 bilhões, 
que, até junho, tinha sido executado 50%, de 
acordo com o Instituto Fiscal Independente 
(IFI)2. Já a Medida Provisória 936 permitiu 
acordos de redução de jornada e salários, su-
postamente para ajudar a classe trabalhadora 
formalizada, mas os interesses das empresas 
acabam prevalecendo, com a diminuição de 
seus gastos e, consequente, redução dos salá-
rios dos empregados. Para mais detalhes sobre 
o emprego, trabalho e renda neste período.

Na previdência social pública, a proteção social 
à classe trabalhadora, no período pré-pandemia, 
ficou pior principalmente para a população em 
idade ativa, e pode piorar ainda mais durante a 
pandemia. A pior notícia aqui é que o processo 
de inclusão no sistema previdenciário público foi 
rompido com a redução de contribuintes para 
o sistema desde 2014, quando tiveram início a 
recessão econômica, as reformas trabalhistas e a 
terceirização. A tabela 2 mostra que, no período 
pré-pandemia, a proteção previdenciária à po-
pulação ocupada, em idade ativa, havia sido re-
duzida de 72,5% para 70,3%; e que a população 
contribuinte para o sistema se manteve estável em 
torno de 58,7 milhões, mesmo com o crescimento 
da população em idade ativa. Esses dados são evi-
dências de como a recessão econômica, a austeri-
dade fiscal e as políticas trabalhista tiveram como 
consequência a redução da proteção social de 
ampla parcela da população, atingindo também 
a estabilidade e a segurança no financiamento 
da previdência social.
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No período da pandemia, as dificuldades 
para a proteção previdenciária continuam, é o 
que revela os dados da tabela 2. Para o primeiro 
quadrimestre de 2020, ocorreu uma redução de 
mais de 1 milhão de contribuintes, indicando 
uma forte queda na proteção previdenciária para 
a população em idade ativa. Ou seja, a retração 
forte da economia e as perdas de empregos com 
carteira assinada já mencionadas, aliadas aos pri-
meiros impactos negativo da implementação da 
Reforma da previdência promovida pelo governo 
Bolsonaro, que aumentou o tempo de contribui-
ção, ampliaram a idade mínima, dificultaram a 
aposentadoria em tempo integral, diminuíram 
os valores dos benefícios, entre outros pontos, 
prejudicando a proteção social dos trabalhadores 
ativos e inativos e seus dependentes. Não se pode 
esquecer que o projeto original, que continua na 
pauta conservadora, é de mudança radical do 
sistema de aposentadorias e pensões, introdu-
zindo o sistema de capitalização, que significa 
a retirada total do Estado da proteção social 
previdenciária e a entrega às forças de mercado 
à sua condução, com graves consequências para 
a maioria da população. 

A dimensão da saúde é um importante com-
ponente das condições de vida, que tem relevân-
cia para todas as demais dimensões. Apesar de 
poucos, os indicadores adotados (tabela 2) são 
assumidamente marcadores sociais potentes que 
podem retratar a situação não apenas da saúde 
da população em uma sociedade. Nessa dimen-
são, a situação da população brasileira que vinha 
experimentado melhorias incrementais devido 
à ampliação da atenção primaria, sobretudo na 
modalidade saúde da família, entre outros bens 
e serviços de saúde, interrompe a tendência e se 
estabiliza no período após 2014. A tabela 2 mostra 
que ocorreu uma estabilização da mortalidade 
infantil e na infância no período pré-pandemia. 

A mortalidade materna, sempre resistente 
à redução, também se estabilizou em patamar 
elevado. A situação é ainda mais difícil quando 
se observa que as desigualdades entre as uni-
dades da federação nos indicadores de saúde 
são enormes. Esses resultados têm a ver com a 
política de austeridade fiscal, que enfraqueceu as 

políticas de saúde e coloca em risco a continui-
dade do Sistema Único de Saúde (SUS), com a 
restrição ao crescimento real dos gastos na área 
de saúde no período, sendo um dos menores dos 
últimos anos. A EC-95 que congelou os gastos 
públicos durante 20 anos anulará quaisquer 
possíveis avanços futuros nos serviços públicos 
de saúde. O governo Bolsonaro se iniciou com 
mais cortes de despesas e com o desmonte de 
programas em linha com o desejo de precariza-
ção e extinção do SUS, reduzindo a proteção de 
parcela expressiva da população da cobertura de 
uma diversidade de riscos e agravos. 

No período da pandemia, a situação se agrava; 
e após três meses de seu início, o Brasil já é o 
segundo país do mundo em casos confirmados 
e em mortes – de acordo com tabela 2, são mais 
de 1,1 milhão de casos confirmados e 52,3 mil 
mortes. Enquanto isso, o presidente Bolsonaro 
continua negando a importância do problema, 
estimulando o descumprimento do isolamento 
social, não cumprindo os protocolos de proteção 
e estimulando a desinformação, dificultando 
as políticas de saúde; por isso já foram demiti-
dos dois ministros da saúde, e a pasta da saúde 
foi entregue provisoriamente a um militar. De 
acordo com o IFI, existe uma baixa execução 
dos recursos previsto para combater a pande-
mia, pois, dos R$ 40 bilhões autorizados, apenas 
R$ 12,4 milhões (28,3%) foram efetivamente 
gastos, refletindo a falta de coordenação e a 
pouco preocupação do governo federal com a 
pandemia. O mais grave é que estudos como de 
Noronha et al.20 mostram que a pressão sobre 
o sistema de saúde no Bra¬sil decorrente da 
demanda adicional gerada pela Covid-19 resulta 
em uma situação crítica para o sistema atender à 
demanda potencial. Essa situação é preocupante 
porque tem como consequência um aumento 
da mortalidade nos locais em que a oferta dos 
serviços não está preparada. Somando a oferta 
pública e privada, diversas microrregiões e ma-
crorregiões de saúde operariam além de sua 
capacidade, comprometendo o atendimento 
principalmente a pacientes com sintomas 
mais severos. O cenário é pior para leitos de 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e no Norte 
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e Nordeste. Dessa forma, a presença de vazios 
assistenciais pode levar o sistema ao colapso, 
mesmo com taxas menos elevadas de infecção.

No saneamento básico e habitação, a situação 
para a maioria da população é bastante precá-
ria, observando-se, nesse período, movimentos 
controversos no acesso aos bens e serviços da 
área. De um lado, de acordo com a tabela 2, o 
acesso aos serviços de lixo e esgotamento sa-
nitário tiveram pequena ampliação; de outro, 
a proporção de pessoas em domicílio alugado/
cedido continua elevada e se ampliou. Já a pro-
porção da população sem serviço de água da rede 
geral não teve alteração. Em razão das conexões 
transversais da área, essa situação potencializa 
os problemas de saúde pública, a poluição dos 
recursos hídricos, entre outros problemas. Esses 
resultados espelham a desarticulação política e 
o baixo investimento público e privado na área. 
Com a manutenção da política de austeridade, 
essa situação pode piorar na gestão Bolsonaro 
e ficar mais grave devido à pandemia, além dos 
esperados processos de privatização dos bens e 
serviços voltados ao abastecimento de água e de 
esgoto, como, por exemplo, o projeto de lei, pro-
posto por Bolsonaro, que tramita no Senado, que 
ameaça as companhias públicas de saneamento 
básico, entregando-as ao setor privado, ao forçar 
a extinção do subsidio cruzado que viabiliza a 
prestação de serviços em muitos municípios de 
baixo poder de arrecadação. 

A dimensão da assistência social que trata 
com as vulnerabilidades sociais da população 
foi retratada apenas pela ótica da insuficiência 
de renda – medida pelos diversos indicadores de 
pobreza de renda – e pela população de rua. A 
tendência de redução das situações de pobreza, 
medida em renda, que vinha ocorrendo desde o 
início do recente século reverteu-se fortemente 
a partir de 2014. Para o período pré-pandemia, 
observa-se na tabela 2 que a pobreza (pessoas 
vivendo com menos de US$ 1,90 em paridade de 
poder de compra por dia) aumentou de 4,5% para 
6,3% da população, isso significa que 4,3 milhões 
de brasileiros voltaram a viver na pobreza; e, 
no total, atingiu 13,3 milhões de pessoas. Os re-
sultados para as demais linhas de pobreza que 

são apresentadas na tabela 2 corroboram essa 
tendência de crescimento da pobreza no período. 
Essa situação é ainda mais agravada para grupos 
específicos: de acordo com o Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE)21, a pobreza 
não afeta a todos de forma idêntica, pois existem 
grupos populacionais que são mais vulneráveis, 
como é o caso das crianças e da população preta 
e parda. Também afeta diferentemente a popula-
ção no território, sendo mais intensa nas regiões 
Norte e Nordeste e nas periferias das grandes 
cidades. Percebe-se, então, que a inserção no 
mercado de trabalho não é condição suficiente 
para superar a pobreza, pois 14,3% dos ocupados 
estão nessa condição. Esse retrocesso na pobreza 
foi grave o suficiente para que a Fundação Getúlio 
Vargas (FGV), em exercício de projeção, consi-
derando um cenário de crescimento do PIB de 
2,5% ao ano, estimasse que só em 2030 a pobreza 
voltaria ao nível de 2014, concluindo que pode 
haver uma década e meia de tempo perdido no 
combate à pobreza, em grande medida devido à 
falta de políticas públicas adequadas. 

No período da pandemia, o retrocesso pode 
prosseguir e se agravar, segundo estudo de 
Sumner et al.22, que avaliaram três cenários 
possíveis da recessão causada pela pandemia: 
queda de 5%, de 10% e de 20% de renda ou 
consumo. Por exemplo, para o cenário interme-
diário de queda de 10% de renda ou consumo 
no Brasil, as pessoas vivendo com menos de 
US$ 1,90 por dia, em 2020, podem aumentar 
0,7 ponto percentual (p.p.), e a taxa de pobreza 
chegaria a 7% da população (tabela 2). Para 
os outros parâmetros de pobreza, utilizados 
usualmente pelo Banco Mundial – pessoas 
vivendo com menos de US$ 3,20 e US$ 5,50 –, 
a pobreza pode ter um crescimento de 1,4 p.p. e 
3,1 p.p.; e a taxa pode subir para 12,6% e 27,0%. 
O cenário para frente é de grande incerteza, 
apesar do governo Bolsonaro, a contragosto, 
ter dado o auxílio emergencial a um conjunto 
expressivo da população. 

Se esses resultados se confirmarem, signifi-
ca que haverá uma redução da proteção social 
à população vulnerável, cujas explicações estão 
relacionadas com a crise econômica profunda 
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derivada da pandemia e com as decisões po-
líticas anteriores à pandemia, entre elas: as 
medidas que facilitaram a precarização das 
relações de trabalho; as alterações na política 
de valorização do salário mínimo; a política de 
austeridade fiscal, principalmente a EC-95; 
as situação dramática da rede de assistência 
social, com grande parte dos serviços não fun-
cionando de forma adequada; a desfiguração e 
a extinção de programas. Além dos problemas 
no Programa Bolsa Família (PBF), com uma 
longa fila de espera para participar do pro-
grama, não reajuste da linha de elegibilidade 
para acesso, Souza et al.23 mostram que ele é 
importante redutor da pobreza.

A desigualdade de renda voltou a se elevar 
no período pré-pandemia, uma reversão da ten-
dência que vinha ocorrendo desde o princípio 
do presente século. A desigualdade da renda 
domiciliar per capita, medida pelo Índice de 
Gini, teve uma elevação no período de 0,526 para 
0,545; e os demais indicadores, apresentados na 
tabela 2, corroboram essa variação, por exemplo, 
a parcela do 1,0% da população com os maiores 
rendimentos ampliou sua parcela na renda de 
11,8% para 12,7%, ficando com a mesma renda dos 
40% da população com os menores rendimen-
tos. A participação dos 10%, superior, na renda 
ampliou-se, enquanto a dos 40% diminuiu. O 
IBGE24(57) chama a atenção ainda que 

[...] as desigualdades de rendimento são ainda 
mais marcantes quando a análise da distri-
buição do rendimento domiciliar per capita é 
feita para grupos de cor ou raça da população. 
Enquanto 16,4% da população branca estava 
entre os 10% com maiores rendimentos, apenas 
5,0 % da população preta ou parda encontrava-
-se nessa mesma classe de rendimentos em 
2018. O inverso acontece entre os 10% com 
menores rendimentos, que abarcavam 13,5% 
da população preta ou parda diante de 5,5% 
da população branca. 

No estudo da FGV25(3), a desigualdade medida 
pelo Gini, também, apresenta uma tendência de 
crescimento entre 2014 e 2019. Mostra, ainda, que 

a metade mais pobre da população teve perdas 
de renda, com variação acumulada de -17,1%, 
enquanto o 1,0% mais rico teve ganhos de +10,1% 
nesse período. E conclui que 

É um movimento de concentração que dura 17 
trimestres consecutivos, ou seja, quatro anos 
de aumento consecutivos de desigualdade, o 
que constitui um recorde de duração nas séries 
históricas brasileiras. 

Essa ampliação da desigualdade tem a ver 
com o aumento da precariedade no mercado 
de trabalho devido: à desocupação elevada e 
em crescimento; às dificuldades dos traba-
lhadores menos qualificados em aumentar 
seus rendimentos; às ocupações informais 
que foram geradas, que têm menor salários; ao 
desalento elevado; e à subutilização da força de 
trabalho, que atinge nível recorde e em amplia-
ção. Além disso, deve-se também à dinâmica 
de reajuste do salário mínimo, que não tem 
ganhos reais desde 2015, e a algumas decisões 
políticas, entre elas a política de austeridade 
fiscal, principalmente a EC-95, que restringiu 
os gastos com programas de transferência de 
renda, educação e Saúde, que de acordo com 
Souza et al.24 e Silveira et al.26 têm efeitos dis-
tributivos relevantes.

Na educação, no período pré-pandemia, o 
processo de escolarização mantém a inércia de 
pequenos aumentos incrementais, que pouco 
arranha os problemas estruturais, tais como 
as dificuldades com a progressão escolar de 
parcela expressiva dos alunos, o analfabetis-
mo que até agora não teve solução definitiva, 
a baixa escolaridade média da população e as 
questões de qualidade. No ensino médio, apesar 
da taxa líquida de frequência ter evoluído um 
pouco, o valor atingido é ainda muito baixo 
diante das expectativas do Plano Nacional de 
Educação (PNE). A situação social da popu-
lação jovem continua piorando, pois aqueles 
que não estão estudando ou trabalhando (nem-
nem) continuam em ascensão (tabela 2). No 
âmbito do sistema escolar, as restrições aos 
gastos em educação devido à EC-95 e a não 
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regulamentação do Fundo de Manutenção e 
Desenvolvimento da Educação Básica (Fundeb) 
podem ter efeito devastador sobre os bens e ser-
viços públicos de educação, indispensáveis para 
a maioria da população. Além dos problemas 
escolares, a crise econômica trouxe consequ-
ências profundas para os alunos por causa de 
fatores externos à escola, tais como a ampliação 
das dificuldades econômicas das famílias que 
passam a conviver com desemprego, desalento, 
queda da renda, aumento da insegurança, entre 
outros fatores que prejudicam os alunos e os 
profissionais da educação e que acabam sendo 
levados para o ambiente escolar. Além disso, 
o governo Bolsonaro deu demonstração, em 
seu primeiro ano, que pretende reduzir a ação 
do governo federal na educação básica, com 
sérias implicações para a efetivação do direito à 
educação, além de articular o enfraquecimento 
das universidades públicas e de pretender a 
condução do ensino superior por lideranças 
empresariais, reduzindo também as pesquisas 
e a pós-graduação. 

A pandemia afetou profundamente a rotina 
do sistema escolar e de suas escolas devido à 
suspensão de aulas presenciais, que foi inevitá-
vel e importante para não propagação do vírus, 
mas que pode trazer consequências maiores 
para os alunos pobres, que, ao ficarem longe 
da escola, expõem-se aos riscos da fome, vio-
lência física e psicológica, exploração sexual e 
abandono dos estudos. Além disso, a redução da 
renda das famílias pode fazer com que ocorra 
uma ampliação do trabalho infantil e abandono 
da escola. Por outro lado, os sistemas escolares 
procuram atenuar os efeitos da suspensão das 
aulas com o ensino a distância, mas têm enfren-
tado muitas dificuldades, pois o método tem que 
ser mais bem assimilado pelo corpo docente, e 
os alunos mais pobres não possuem condições 
materiais de acompanhar esse tipo de ensino.

Na dimensão da segurança pública e violên-
cia, a vitimização e a insegurança da população 
continuam elevadas, e o cenário para o futuro 
é de permanência dessa tendência (tabela 2). 
As mortes por homicídio começam o período 
em patamar bastante elevado, e continuam a 

crescer, com a taxa atingindo 31,6 por 100 mil, 
no final do período, o que significava cerca de 
170 homicídios por dia. Além disso, o homi-
cídio se concentra na população masculina e 
jovem, que cresceu e atingiu 130,4 por 100 mil. 
Esses números são a demonstração do exter-
mínio da população jovem/masculina/pobre/
negra em marcha forçada. São recordes histó-
ricos e revelam que são mortas mais pessoas 
no Brasil do que em muitos países que estão 
atualmente em guerra. Essa situação relaciona-
-se com o padrão da exclusão social brasileira, 
de alta desigualdade, pobreza, desemprego, 
fragilidade das instituições sociais e descré-
ditos das instituições de segurança pública; 
bem como com as dificuldades do Estado em 
administrar a repressão e a prevenção. Para 
piorar a situação, a retórica anticrime da gestão 
Bolsonaro encoraja a polícia a usar força letal 
de forma desproporcional, pede mais impuni-
dade policial e maior flexibilização no controle 
de armas, entre outras intenções. Essa é uma 
aposta, em uma estratégia repressiva e dura, 
que pode gerar efeitos de curto prazo, mas, 
no médio e longo prazo, pode ser contrapro-
ducente e levar ao aumento da violência letal.

Considerações finais

No período pré-pandemia, aconteceram regres-
sões em quase todas as dimensões das condições 
de vida. Por um lado, ocorreu a redução da renda 
e do poder de compra da maioria da população 
em idade ativa, inativa e para os vulneráveis, que 
indica a redução da proteção social da população 
no mundo do trabalho, na previdência pública 
e assistencial social. Por outro, conjugou-se a 
isso a manutenção/redução da oferta, em quan-
tidade e qualidade, de bens e serviços públicos 
fundamentais de saúde, educação e saneamento 
básico – além da ampliação da violência e da 
insegurança e da elevação da pobreza e da de-
sigualdade. Essas alterações nas condições de 
vida indicam a redução da proteção social e o 
rebaixamento do bem-estar social para a maioria 
da população. 
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No período da pandemia, o governo 
Bolsonaro, para piorar situação, continua 
com a intenção deliberada de tensionamento 
social que tem todos os ingredientes para 
elevar as perdas de renda e de acesso a bens 
e serviços para a maioria da população, com 
a elevação das tensões, violências e inse-
guranças sociais. Isso indica ainda maior 
redução da proteção social e do bem-estar 
social da expressiva parcela da população, 
aproximando-se aceleradamente de uma 
situação de barbárie social, no decorrer de 
uma das maiores pandemias que o País já 
enfrentou. 

Análise das condições de vida da população 
brasileira mostrou que a proteção social dos 
brasileiros tem graves debilidades para sus-
tentar o enfrentamento da pandemia. Os prog-
nósticos que podem ser vislumbrados pelas 
tendências sinalizam que se podem esperar 
enormes sacrifícios e elevadas perdas de vidas 
humanas nos tempos da pandemia da Covid-19.
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RESUMO Este ensaio teve por objetivo discutir a trajetória da coordenação federativa no Sistema Único 
de Saúde (SUS) e a coordenação dos esforços de resposta à pandemia de Covid-19. Para dar suporte à 
discussão, aborda referencial teórico sobre a relação entre o federalismo e a implementação de políti-
cas públicas, e sobre o desenvolvimento da coordenação federativa no SUS. Também discute decisões 
recentes do Ministério da Saúde que resultaram na fragilização dos instrumentos de coordenação do 
sistema. Pondera que a coordenação federal deficiente na resposta à pandemia não se deve à ausência de 
mecanismos de coordenação federativa do SUS ou ao constrangimento desses mecanismos impostos pelos 
demais entes da federação. O que se observa é a deliberada fragilização desses instrumentos pelo governo 
federal. Conclui que a crise sanitária acelerou o processo de distanciamento do Ministério da Saúde do 
seu papel de dirigente nacional do SUS e explicitou a decisão do governo federal pela inação, relegando 
ao órgão papel secundário nos esforços de enfrentamento da pandemia, com graves consequências para 
o acesso da população aos cuidados de saúde, especialmente os intensivos, e para a efetividade das ações 
no campo da vigilância em saúde. 

PALAVRAS-CHAVE Federalismo. Acesso aos serviços de saúde. Vigilância em saúde pública. Pandemias. 
Coronavírus.

ABSTRACT This essay aimed to discuss the trajectory of federative coordination in the Unified Health 
System (SUS) and the coordination of response efforts to the Covid-19 pandemic. To support the discussion, 
it addresses a theoretical framework on the relationship between federalism and the implementation of public 
policies, and on the development of federative coordination in the SUS. It also discusses recent decisions by 
the Ministry of Health that resulted in the weakening of the system’s coordination instruments. It considers 
that the deficient federal coordination in the response to the pandemic is not due to the absence of federative 
coordination mechanisms of SUS or to the constraint of these mechanisms imposed by the other entities of 
the federation. What is observed is the deliberate weakening of these instruments by the federal government. 
It concludes that the health crisis accelerated the process of distancing the Ministry of Health from its role as 
national director of SUS and made explicit the decision of the federal government for inaction, relegating to 
the Ministry a secondary role in efforts against the pandemic, with serious consequences for access population 
to health care, especially intensive care, and for the effectiveness of actions in the field of health surveillance.

KEYWORDS Federalism. Health services accessibility. Public health surveillance. Pandemics. Coronavirus.
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Introdução

A implementação de medidas de enfrenta-
mento da pandemia de Covid-19 desafiou 
os maiores e mais bem preparados sistemas 
de saúde do mundo. Se por um lado eles já 
possuíam grande experiência em lidar com 
emergências de saúde pública, por outro, o des-
conhecimento da história natural da doença, 
a falta de tratamento específico e as particu-
laridades da infecção pelo novo coronavírus 
(SARS-CoV-2) impuseram desafios à resposta 
dos países à pandemia. A velocidade de trans-
missão, o número de reprodução (número de 
infecções secundárias geradas por um indiví-
duo infectado) e a gravidade da Covid-19 são 
maiores do que os observados até então para 
as gripes causadas pelos diferentes subtipos 
do vírus Influenza1. 

No Brasil, houve um aumento expressivo de 
hospitalizações por Síndromes Respiratórias 
Agudas (SARG) em 2020, comparado com anos 
anteriores2, sendo isso indicativo de subnoti-
ficação da Covid-19. Paralelamente, os óbitos 
por pneumonia e insuficiência respiratória 
apresentaram aumento em São Paulo, Rio de 
Janeiro e Manaus, quando essas capitais regis-
travam o maior número de casos da doença3.

Somaram-se às dificuldades mencionadas, 
a crise política que se prolonga há alguns anos 
e que se agravou nos últimos meses; as fragili-
dades do Sistema Único de Saúde (SUS), de-
correntes de anos de baixa prioridade política 
e de subfinanciamento crônico4,5; e a atuação 
dissonante do governo federal em relação ao 
trabalho de enfrentamento da pandemia re-
alizado pelos demais entes da federação6, na 
contramão das boas práticas informadas por 
evidências científicas.

A respeito dessa última questão, foi explícita 
a posição contrária do presidente da República 
às medidas de distanciamento social hori-
zontal6, as quais foram reconhecidas como as 
mais efetivas para a contenção da transmissão 
do coronavírus7. Também foram irrestritas 
as suas críticas aos governadores e prefeitos 
que adotaram tais medidas, atribuindo a eles 

a responsabilidade pela recessão econômica 
que se seguirá à crise sanitária8, em uma con-
traposição entre economia e saúde. Ademais, 
sua decisão para que o Ministério da Saúde 
(MS) recomendasse o uso amplo de cloroquina 
e hidroxicloroquina no tratamento da Covid-
19 resultou na queda de dois ministros9 e na 
publicação de uma ‘orientação’ sobre o uso 
precoce desses medicamentos no tratamento 
da doença10, a despeito de as evidências cien-
tíficas não embasarem a sua indicação nesse 
caso até o momento11. 

Os embates do presidente da República 
com governadores e prefeitos levaram à ju-
dicialização do tema, com decisão do Supremo 
Tribunal Federal (STF) de que a competência 
da União, dos estados, do Distrito Federal e 
dos municípios é concorrente em matéria de 
saúde e que, portanto, todos os entes da fede-
ração têm autonomia para tomar providências 
normativas e administrativas relacionadas à 
Covid-1912. Entretanto, essa decisão não pôs 
fim às divergências ou gerou espaço para uma 
ampliação da coordenação federativa no en-
fretamento da pandemia.

Segundo Abrucio13(41), a coordenação fede-
rativa ou intergovernamental diz respeito às 
“formas de integração, compartilhamento e 
decisão conjunta presentes nas federações”. 
Trata-se de aspecto essencial que visa garantir 
o equilíbrio entre a autonomia dos entes e a 
interdependência entre eles14, o qual é deter-
minante para o enfrentamento da presente 
crise sanitária. Na resposta à Covid-19 pelos 
países, as seguintes atividades são apontadas 
como essenciais: i) coordenação e consistên-
cia nas ordens para ficar em casa em todas as 
jurisdições; ii) rápida testagem para identifi-
cação do novo coronavírus; e iii) melhoria da 
capacidade de resposta do sistema de saúde15.

Considerando a atual crise sanitária e a 
necessária articulação entre o MS e as se-
cretarias de saúde estaduais e municipais, o 
objetivo deste ensaio é discutir a trajetória 
da coordenação federativa no SUS e a coor-
denação dos esforços de resposta à pandemia 
de Covid-19, com foco especial na atuação do 
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governo federal e nas consequências dessa 
atuação para o funcionamento do sistema, o 
atendimento das necessidades de saúde da 
população brasileira e a efetividade das ações 
de enfrentamento da doença no País.

A discussão é fundamentada por achados da 
literatura científica e por informações cons-
tantes de documentos legais. Dado que muitos 
acontecimentos são extremamente recentes e 
que não foram ainda reportados em documen-
tos técnico-científicos, utilizaram-se matérias 
jornalísticas como fonte de informação, uma 
vez que nelas se encontram o registro de fatos 
relacionados com o tema ora tratado.

O ensaio é constituído de outras cinco 
seções além desta introdução, nas quais se 
busca tratar da relação entre o federalismo e a 
implementação de políticas públicas; abordar 
a coordenação federativa no SUS em uma 
perspectiva histórica; discutir as mudanças 
recentes que afetaram instrumentos de co-
ordenação do SUS em nível federal; refletir 
sobre as consequências dessas alterações e 
da conjuntura política atual para a resposta 
brasileira à pandemia; e apresentar, em síntese, 
nas considerações finais, as questões-chave 
discutidas neste ensaio. 

Federalismo e políticas 
públicas

O federalismo pode ser entendido como uma 
forma de organização do poder do Estado 
com um nível de governo central, de caráter 
nacional, e outro descentralizado, constituído 
pelos governos subnacionais, em que ambos 
os níveis têm autonomia territorial, e os re-
presentantes de cada governo têm poderes 
exclusivos e concorrentes sobre o mesmo ter-
ritório e população16; e as políticas públicas 
são programas e ações governamentais com 
impactos sobre a população, que traduzem 
os propósitos dos governos17. 

O tema ‘federalismo e políticas públicas’ tem 
sido tratado em vasta literatura dos campos da 
economia, da ciência política e da saúde16. O 

interesse de distintos campos do conhecimen-
to nesse assunto pode ser explicado, em parte, 
pela necessidade de compreender os efeitos 
das relações entre os entes federados sobre o 
processo de implementação de políticas públi-
cas, especialmente as de abrangência nacional, 
em situação de descentralização da competên-
cia normativa e administrativa em matérias 
específicas, como saúde e educação. Há muitas 
definições para o termo descentralização, mas 
uma, bastante objetiva, é a de que se trata de 
uma mudança na alocação da autoridade, de 
forma que o poder é deslocado para unidades 
territoriais menores de governo18.

A descentralização da autoridade para a im-
plementação de políticas e execução de serviços 
públicos demanda disponibilidade de recursos 
para confrontar as responsabilidades alocadas 
aos demais entes da federação, com participação 
ativa do governo central no financiamento dessas 
políticas e serviços19. Nesse contexto, as transfe-
rências diretas para os governos subnacionais 
evitam os desequilíbrios entre a disponibilidade 
de recursos e a oferta de serviços, e são cruciais à 
implementação das políticas descentralizadas, de 
tal forma que o impacto para a equidade depende 
de como as transferências intergovernamentais 
são realizadas20. Assim, ainda que a implementa-
ção das políticas e a execução dos serviços sejam 
descentralizados, o governo central tem papel 
importante, sendo as transferências intergoverna-
mentais um instrumento valioso para a redução 
das desigualdades.

Elas também são consideradas relevan-
te mecanismo de coordenação federativa. 
Abrucio13 assinala que a coordenação fede-
rativa pode se dar por meio de três mecanis-
mos: i) regras legais de compartilhamento de 
competências no campo das políticas públicas; 
ii) estabelecimento de fóruns que contem com 
a participação dos próprios entes ou nos quais 
haja representação dos seus interesses; e iii) 
indução das políticas por parte do governo 
federal. No âmbito da indução, as transfe-
rências intergovernamentais condicionadas 
cumprem papel relevante na implementação 
de políticas sociais no Brasil14,21. 
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No tocante às possibilidades de o governo 
central implementar políticas de seu interesse, 
parece haver predominância na literatura da 
conclusão de que quanto maior for o número 
de vetos, maiores seriam as suas dificuldades 
para isso. Federações subdivididas em vários 
governos autônomos e com representação 
desproporcional das unidades que as compõem 
no Senado, em termos de suas populações, 
teriam mais frequentemente imposição da 
vontade da minoria à maioria e apresentariam 
maiores dificuldades para o governo central 
implementar políticas públicas nacionais22. 

Entretanto, segundo Arretche22, a federação 
brasileira desafia tal tese, pois, nesse caso, não 
se observam constrangimentos à maioria pela 
minoria, e a autoridade do governo central 
é favorecida pela competência legislativa 
abrangente da União, pelo comportamento 
partidário dos senadores e pela não exigência 
de maiorias expressivas para a aprovação de 
matérias de seu interesse. Soares e Machado16 
concordam com as conclusões de Arretche de 
que, no Brasil, há concentração de poder na 
União e acrescentam que a implementação 
de políticas sociais universais e equitativas 
é favorecida em modelos federativos como 
o brasileiro, nos quais há centralização de 
recursos administrativos e fiscais na União. 

No que concerne à implementação da po-
lítica de saúde em contexto federativo e dado 
o momento atual de pandemia de Covid-19, a 
literatura do campo da economia aporta con-
tribuição relevante. De acordo com Costa-Font 
e Greer23, em sistemas de saúde descentrali-
zados, a produção de bens públicos, como os 
serviços voltados ao combate a epidemias, 
precisa ser pensada considerando as eco-
nomias de escala e as externalidades, o que 
requer oferta com algum grau de centralização 
desses serviços de saúde. Transpondo esse 
achado para o contexto atual, pode-se concluir 
que a natureza dos serviços de vigilância em 
saúde, as externalidades decorrentes, tanto 
da pandemia quanto dos serviços públicos 
oferecidos, e as desigualdades de acesso a ser-
viços de saúde de Média e Alta Complexidade 

(MAC) justificam participação mais ativa do 
governo federal nos esforços de combate ao 
novo coronavírus.

No Brasil, a esse respeito e de forma mais 
abrangente, sugeriu-se ao governo federal maior 
articulação político-institucional e comunicação 
com a sociedade24. Já no campo da saúde, além 
das ações relativas ao financiamento do SUS e 
gestão do sistema, destacou-se a necessidade 
de uma estrutura de governança e coordenação 
da resposta à pandemia25. Considerando que 
a coordenação dos esforços de enfrentamento 
da Covid-19 depende fortemente de como se 
estabelecem as relações intergovernamentais e 
da efetividade dos mecanismos de coordenação 
federativa implementados no SUS, a próxima 
seção apresenta um resumo de evidências da 
literatura a esse respeito. 

Coordenação federativa no 
SUS

O SUS foi criado considerando a estrutura 
federativa definida pela Constituição Federal 
de 1988 (CF/88), a qual estabeleceu os papéis 
da União, estados e municípios, atribuindo au-
tonomia administrativa e tributária aos entes 
de federação. A CF/88 estabelece, também, 
competências concorrentes, com autoriza-
ção para qualquer ente implementar políticas 
sociais em várias áreas26. No caso da saúde, a 
diretriz constitucional estabelece a criação 
do SUS como sistema descentralizado, com 
direção única em cada esfera de governo, o que, 
na prática, resultou em sua implementação 
por meio de uma relação direta entre a União 
e os municípios. Esse processo, associado à 
forma como a federação se organiza, gerou 
um afastamento dos estados da coordenação 
federativa do SUS. O que permitiu que isso 
fosse se conformando ao longo do tempo?

Para responder a essa questão, cinco pontos 
merecem destaque: 1) a forma como as receitas 
tributárias são arrecadas e distribuídas; 2) o 
papel central atribuído à União; 3) os modelos 
de descentralização de recursos adotados; 
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4) as tentativas de retomada do processo de 
regionalização, mas que ainda apresentam 
grandes limitações; e 5) as tentativas de insti-
tuir instrumentos de coordenação federativa 
por meio de colegiados de pactuação.

No que se refere à arrecadação direta, os 
tributos coletados pela União respondem por 
dois terços do total. Ao mesmo tempo, a CF/88 
estabeleceu um conjunto de transferências 
obrigatórias desses recursos arrecadados 
pela União, por meio dos chamados fundos 
de participação, e, também, os tributos arre-
cadados pelos estados e municípios. Em 2019, 
os municípios arrecadaram 7,6% dos tributos 
e ficaram com 20,7% do total das receitas 
tributárias. Os estados perderam parcela de 
sua arrecadação (27,5%) nessa redistribuição, 
ficando com 25% do total, e a metade restante 
ficou com a União27. 

Ao mesmo tempo, a União usou o espaço 
que lhe foi dado pelo art. 23 da CF/88, que 
trata, entre outras questões, da competência 
comum em matéria de saúde entre os entes 
federados, para realizar a coordenação fe-
derativa por meio da edição de leis e outras 
normas28. Segundo Arretche26, esse arranjo 
federativo deu grande poder de definição da 
política para a União, a qual optou por exercê-
-lo por meio de várias portarias do MS. 

A estratégia de descentralização da execu-
ção de ações e serviços de saúde para municí-
pios ficou clara, principalmente, nas Normas 
Operacionais Básicas (NOB), particularmen-
te, a NOB 1/93, que introduz a transferência 
‘fundo a fundo’ e a NOB 1/96, que inaugura 
uma importante fase da política de trans-
ferências federais: o incentivo à adoção de 
programas específicos de natureza nacional. 
Ainda que a NOB 1/96 tenha proposto resgatar 
o papel dos estados na coordenação federativa, 
o que se observa efetivamente é uma ampliação 
das transferências federais para municípios29. 
Essa descentralização municipalista permitiu 
avançar no acesso da população a serviços de 
saúde, principalmente de atenção básica, com 
importantes impactos sobre os indicadores de 
saúde da população brasileira30,31. Contudo, 

ainda que a atenção básica possa ser orga-
nizada no nível municipal, os serviços mais 
complexos demandam escala mínima para 
serem ofertados. 

Em 2000, o País já possuía mais de 5.500 
municípios, os quais eram, em sua maioria, de 
pequeno porte (menos de 20 mil habitantes). 
Além disso, a estrutura de oferta de serviços 
de MAC era concentrada em alguns municí-
pios de médio e grande porte, o que demanda 
a coordenação entre eles, assim como com 
seus estados para garantia de atenção inte-
gral à saúde para toda a população. Quanto à 
organização da rede regionalizada de ações e 
serviços de saúde, ainda nos anos 2000, foram 
várias as tentativas de avançar nesse processo, 
mas elas ocorreram de forma muito diferen-
ciada. Os ganhos relativos foram maiores onde 
houve maior investimento ou onde os estados 
mostraram maior capacidade de coordenar o 
processo de regionalização32-34. 

Nos anos 1990, foram criados colegiados para 
discussão e pactuação entre os entes subnacionais 
(Comissão Intergestores Bipartite – CIB) e desses 
com o gestor nacional (Comissão Intergestores 
Tripartite – CIT). Nesses colegiados, os atores 
com poder de veto são ouvidos, e algumas de 
suas demandas são incorporadas26. Entretanto, 
analisando as atas e as decisões da CIT entre 
2000 e 2011, Palotti35 observou que 85% das pro-
posições apresentadas nesse colegiado foram 
feitas pela União e que as representações de 
estados e municípios usaram pouco seu poder 
de veto. Os colegiados pensados para pactuação 
no âmbito regional têm atuado de forma irregular. 
Muitos deles têm limitado poder decisório e falta 
de estrutura e recursos para sua organização. 
Enfrentam, também, a ausência de recursos para 
redução da desigualdade de oferta regional de 
serviços de média e, principalmente, de alta 
complexidade32,36.

A descentralização dos recursos federais 
em direção aos municípios, com redução dos 
repasses para os estados (gráfico 1), acabou 
contribuindo para a fragilização do papel 
desses últimos na coordenação do sistema 
em seu território.
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Gráfico 1. Participação das transferências aos estados, das transferências aos municípios e das aplicações diretas no gasto 
total em ASPS* do Ministério da Saúde (2002 a 2019) 

Fonte: Siga Brasil37. Elaboração própria.

*ASPS: Ações e Serviços Públicos de Saúde.

Em síntese, há evidências de que o governo 
federal cumpriu papel estratégico na imple-
mentação de políticas e programas de saúde 
no Brasil, valendo-se dos três mecanismos 
de coordenação federativa apontados pela 
literatura13,14, com forte indução pelo MS, mas 
com papel secundário delegado aos estados38. 
Entretanto, mudanças envolvendo a atuação 
federal se operaram recentemente, com con-
sequências para o arranjo de coordenação 
federativa do SUS.

Fragilização recente 
dos mecanismos de 
coordenação federativa do 
SUS

Em meados da década passada, a recessão 
econômica e o forte ressurgimento da agenda 

neoliberal, em meio à crise política, resultaram 
em um processo de afastamento do governo 
federal da coordenação do SUS, o qual pode ser 
observado pela fragilização dos mecanismos 
de coordenação federativa instituídos.

O primeiro mecanismo enfraquecido foi o 
de indução federal, que tem nas transferências 
intergovernamentais seu maior sustentáculo. 
Contribuiu para tanto a aprovação da Emenda 
Constitucional nº 95 (EC 95) em 2016, que 
congela o gasto mínimo obrigatório da União 
em Ações e Serviços Públicos de Saúde (ASPS) 
entre 2018 até 2036 no patamar da aplicação 
mínima de 2017, com evidentes prejuízos para 
a redução das desigualdades na oferta de ser-
viços no SUS e para a efetivação do direito à 
saúde no Brasil39. 

Mesmo antes da EC 95, em que havia vin-
culação da aplicação mínima do MS ao cresci-
mento do produto interno bruto (2000 a 2015) 
e à receita corrente líquida da União (2016 a 

12,6

16,5

22,3
25,3 25,9 26,5 26,4 26,8 25,4

20,7 21,5 20,5 19,4
17,4 16,4 17,2 16,9 16,8

39,1
38,3

40,0 38,9

42,4 43,2 43,2 44,0 44,0

48,5 48,6 48,5
46,9 47,6 46,2 46,7

50,6 49,9

44,7
42,3

34,5 33,2

29,2 28,2 28,3 27,8
29,5 29,8 28,4 29,0

30,4 31,7
34,0

32,4
30,1

31,5

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

%

Transferência aos estados Transferência aos municípios Aplicação direta



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 100-113, DEZEMBRO 2020

Vieira FS, Servo LMS 106

2017), as desigualdades da despesa per capita 
em ASPS entre as grandes regiões revelam 
que a alocação de recursos pelo Ministério 
não foi capaz de equalizar os investimentos 
em saúde. Houve queda da participação da 
União no montante de recursos alocados ao 
SUS entre 2003 e 2017 (de 50,1% para 43,2%), 
e o subfinanciamento do sistema, que é um 
dos grandes problemas para a sua consolida-
ção, foi agravado com a aprovação da EC 95, 
pois a tendência é de redução ainda maior da 
participação federal no seu financiamento40.

A EC 95 explicitou, do ponto de vista políti-
co, a ausência de compromisso com a garantia 
de acesso universal, igualitário e integral aos 
serviços de saúde por meio do SUS, o que pôde 
ser observado também pelo comportamento do 
ministro da saúde da época, quando propôs, em 
2017, alterações de regulamentação do setor para 
permitir a oferta de planos de saúde acessíveis, 
planos mais baratos, com cobertura assistencial 
limitada a procedimentos ambulatoriais41.

No mesmo ano, o MS, com forte defesa pelo 
Conselho Nacional de Secretarias Municipais 
de Saúde (Conasems), aprovou na CIT uma 
proposta que foi chamada de SUS Legal. O 
objetivo era construir as bases para a desvin-
culação total dos repasses federais a políticas, 
programas e serviços. Almejava-se a transfe-
rência global dos recursos, o que, no contexto 
da EC 95, sem a possibilidade de ampliação 
do orçamento federal para o SUS e com os 
recursos do orçamento já comprometidos, im-
plicava a limitação e até mesmo eliminação do 
mecanismo de indução federal de políticas via 
transferência intergovernamental. Na prática, 
o propósito inicial não foi alcançado por difi-
culdades operacionais e legais envolvendo a 
execução orçamentária federal. No entanto, foi 
aprovada a flexibilização da execução finan-
ceira dos recursos transferidos pelo Ministério 
para os estados e municípios em dois blocos 
de financiamento, custeio e investimento42. 

Outro indicativo da redução do papel do 
Ministério na coordenação de políticas nacio-
nais no âmbito do SUS é o aumento da exe-
cução do orçamento carimbado por emendas 

parlamentares, para além do que estabelece o 
orçamento impositivo. Os recursos alocados 
por deputados e senadores aumentaram sig-
nificativamente nos últimos anos e têm sido 
amplamente utilizados no incremento do Piso 
de Atenção Básica (PAB) e do Teto MAC. Entre 
2014 e 2018, passaram de R$ 240,1 milhões para 
R$ 6,6 bilhões, em valores constantes, apresen-
tando aumento de 2.650% no período43. 

No que se refere aos gastos com ações e 
serviços de vigilância epidemiológica, o que se 
observou entre 2010 e 2019 foi a ampliação das 
transferências para os municípios e a redução 
das transferências para os estados e da apli-
cação direta do MS44. Isso sugere que houve 
maior descentralização das responsabilidades 
envolvendo as ações e serviços de vigilância 
epidemiológica em direção aos municípios. 
Porém, há medidas que envolvem a produção 
de bens públicos e causam externalidades, as 
quais demandam uma ação centralizada, como 
apontado anteriormente23. 

Há necessidade de investimentos nos labo-
ratórios centrais de saúde pública para ampliar 
a capacidade de testagem e reduzir a subnotifi-
cação, aumentando o potencial da vigilância e 
possibilitando o imediato isolamento dos casos 
confirmados3; de medidas para a ampliação 
e coordenação da Rede de Atenção à Saúde, 
com maior participação da Atenção Primária à 
Saúde (APS) na resposta à pandemia25,45, para 
a compra e o fornecimento de Equipamentos 
de Proteção Individual (EPI)46. A literatura 
aponta resultados positivos da descentraliza-
ção por adequar os serviços às necessidades da 
população e fomentar as capacidades locais, 
mas ela apresenta também os desafios para ga-
rantia da integralidade da atenção à saúde47,48, 
sendo necessário algum grau de centralização 
dos serviços48. 

Com a crise sanitária, inicialmente, o 
MS realizou ações, principalmente na área 
de vigilância em saúde, incluindo a decla-
ração de Emergência em Saúde Pública de 
Importância Nacional, com a criação de grupo 
executivo interministerial, a publicação de 
editais para aquisição de EPI e de boletins 
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epidemiológicos49. Entretanto, sucessivas 
divergências entre o MS e a Presidência da 
República geraram impasses e atrasos na apli-
cação dos recursos federais em ações volta-
das ao enfretamento da pandemia50. Após a 
queda do primeiro ministro do governo atual, 
tornaram-se mais frágeis os outros dois instru-
mentos de coordenação federativa do SUS: a 
capacidade de os estados e municípios serem 
ouvidos nas instâncias de representação e a 
elaboração de normas para o sistema com a 
participação da representação das três esferas 
de governo. Mesmo os recursos extraordi-
nários que suplementaram o orçamento do 
MS e que poderiam ser transferidos para as 
secretarias estaduais e municipais de saúde 
têm tido baixa execução pelo órgão50.

Quanto aos outros mecanismos de coor-
denação, alguns episódios denotam a esca-
lada do conflito na relação tripartite, o não 
reconhecimento por parte do governo federal 
da importância das instâncias de representa-
ção dos estados e municípios para a gestão 
do SUS e para a coordenação das ações de 
resposta à pandemia. Entre eles, o impedi-
mento para que representantes do Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (Conass) 
e do Conasems participassem da sessão de 
posse do segundo ministro da saúde do atual 
governo51; a desconsideração desses conselhos 
na tomada de decisão de ações para enfren-
tamento da pandemia, como, por exemplo, 
quando da publicação de orientação para uso 
de cloroquina e hidroxicloroquina no trata-
mento da Covid-1952, sem seguir a norma que 
estabelece a análise pela Comissão Nacional 
de Incorporação de Tecnologias em Saúde53; a 
acusação, de indicado do governo para assumir 
cargo no Ministério, de que os secretários 
estaduais de saúde tinham interesse em in-
formar mais mortes por Covid-19 do que as 
que realmente haviam acontecido, a fim de 
receberem mais recursos54; e o lançamento 
de um painel pelo Conass para apresentação 
dos números de casos e óbitos por Covid-19, 
após o MS atrasar a divulgação dos dados e 
alterar a metodologia de registro dos óbitos55. 

Sobre a questão federativa neste momento 
no Brasil, Abrucio et al.56 afirmam que o fe-
deralismo sob a ótica do governo federal é 
paradoxal. Os autores enfatizam que o governo 
federal visa reduzir a participação dos entes 
subnacionais na deliberação e no controle 
de decisões tomadas no âmbito da União. Ao 
mesmo tempo que prega a necessidade de 
maior autonomia para os entes, toma decisões 
que os afetam sem sua participação. Ainda 
segundo esses autores, esse processo está na 
base da descoordenação da política de saúde 
que se presencia em meio à pandemia de 
Covid-19, o que, obviamente, acarreta graves 
consequências, como se discute a seguir.

A coordenação federativa e 
os desafios para resposta à 
pandemia

Chegamos a 2020 em um processo de amplia-
ção da descentralização no SUS, ainda sem 
os instrumentos de coordenação regional 
consolidados e com uma mudança na visão 
do governo federal sobre o seu papel como 
coordenador nacional da política. Quando o 
coronavírus entrou no País, já havia muitas 
limitações para enfrentá-lo, e a atuação federal 
se impõe como um grande desafio. 

Ainda convivemos com grandes desigual-
dades no acesso a serviços de MAC. Em uma 
pandemia que velozmente demandou leitos de 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e respi-
radores, logo ficou evidente essa desigualda-
de no acesso aos serviços57-59. Considerando 
a oferta existente e os cenários de taxas de 
contágio, estados do Norte e do Nordeste en-
frentariam colapsos em seus sistemas de saúde 
rapidamente. Contudo, outra realidade logo se 
impôs: as diferenças de acesso entre grupos 
da população mais vulneráveis e aqueles com 
mais alta renda. Mesmo em estados com maior 
oferta de serviços de saúde, o acesso a eles é 
desigual. Essa é uma questão importante no 
enfrentamento da doença, dado que o tempo 
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para acesso a um serviço de saúde com capa-
cidade suficiente para garantir a atenção é 
fator central para reduzir os riscos de morte 
nos casos mais graves de Covid-1960. 

Para que o sistema de saúde tivesse capaci-
dade de se organizar, vários países do mundo 
adotaram medidas de distanciamento social 
para minimizar os espaços de contato e con-
tágio pelo coronavírus. Mesmo em países 
como a Alemanha, que havia ampliado seus 
investimentos em leitos de UTI e respiradores, 
essas medidas foram implementadas61. No 
Brasil, contudo, não houve decisão do governo 
federal para adotá-las em âmbito nacional. Elas 
ficaram a cargo dos estados e dos municípios, 
que as adotaram de maneira pouco coordenada 
e com efetividades variadas62. 

Ainda nos primeiros momentos, houve pro-
blemas para realização das compras públicas 
de equipamentos de proteção individual, es-
senciais para prevenir o contágio entre profis-
sionais de saúde. Com a escassez internacional 
desses equipamentos, compras ou negociações 
centralizadas com fornecedores poderiam ter 
tido mais êxito e custo mais baixo46. 

Também houve perda de protagonismo do 
Ministério, com implicações no cancelamento 
de compras de respiradores e contratação de 
leitos de UTI63, além de convocações pelo 
Congresso para o ministro interino prestar 
esclarecimentos sobre as ações do órgão64. 
Os estados utilizaram de vários mecanismos 
para adquirir os equipamentos; e, em alguns 
casos, houve ‘guerra sanitária’, com disputa 
entre os entes e, também, desses com o setor 
privado65,66, mas também espaço para a coo-
peração horizontal entre os estados67. 

Adicionalmente, a resposta da vigilância em 
saúde para controle dos casos e prevenção do 
contágio, que também depende da coordenação 
federal, não foi satisfatória. Essa coordenação é 
necessária para: elaboração de protocolos nacio-
nais para notificação dos casos; organização da 
vigilância em locais de potencial contágio (portos, 
aeroportos, terminais rodoviários); busca ativa 
de casos a partir de outros notificados; e elabo-
ração e divulgação de boletins epidemiológicos 

para reduzir as falhas de comunicação com a 
sociedade e com a imprensa, gerar alertas locais, 
bem como informar a população sobre os locais 
de maior incidência da doença. Ademais, para a 
organização dos laboratórios centrais de saúde 
pública e das unidades notificadoras, para o 
contato permanente com os outros serviços de 
saúde e orientação das compras públicas, entre 
outras atividades. 

Outro ponto relevante é a importância 
da atenção primária na rede de cuidados e 
vigilância dos casos para identificar locali-
dades e populações de risco para a Covid-19 
e, também, manter o acompanhamento de 
outros problemas de saúde da população em 
seus territórios25,45. Recente pesquisa nacio-
nal com profissionais e gestores municipais 
de saúde aponta que a atenção primária tem 
buscado se reinventar durante a pandemia 
com o uso de instrumentos de atendimen-
to à distância e visitas peridomiciliares dos 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Porém, 
aponta também oferta insuficiente de EPI e 
de capacitação para os profissionais, além de 
elevada proporção de ACS realizando recepção 
a sintomáticos nas unidades de saúde e menor 
proporção realizando visita peridomiciliar ou 
a distância. Os autores do estudo destacam a 
necessidade de investir em ações que permi-
tam solucionar esses problemas, ampliando a 
participação da APS na resposta à pandemia68. 

O fato de os estados entrarem fortemente no 
processo de coordenação da resposta à pande-
mia fortaleceu seu papel no SUS e ampliou o 
espaço do Conass. Todavia, esse protagonismo 
foi assumido com grande dificuldade, pois, 
como discutido neste ensaio, no decorrer da 
implantação do SUS, eles perderam espaço 
na coordenação regional do sistema e há uma 
assimetria de poder na federação em favor da 
União. Além disso, os estados enfatizaram a 
gestão dos serviços de alta complexidade, es-
pecialmente daqueles oferecidos nas unidades 
de saúde próprias, e pouco se articularam com 
os municípios para a oferta de leitos em âmbito 
regional ou na articulação da rede de serviços 
com o envolvimento da APS. 
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Se por um lado a ascensão da participação 
dos estados se mostra positiva e relevante, por 
outro, ficou clara a importância de uma coor-
denação tripartite. A coordenação deficiente 
dos esforços de enfrentamento da Covid-19 
resulta em ineficiências no SUS e no com-
prometimento da efetividade das ações de 
vigilância em saúde e de assistência à saúde. 
Além disso, cobra um alto preço da popula-
ção brasileira que pode ser, no extremo, um 
elevado número de óbitos evitáveis, com custo 
intangível das vidas perdidas. 

Considerações finais 

Em síntese, até meados da década passada, a 
trajetória da coordenação federativa no SUS 
revelava uma construção assentada em forte 
atuação federal, com o uso dos três mecanis-
mos de coordenação, em especial, a indução 
da implantação de programas e serviços por 
meio da transferência de recursos financeiros 
para os estados e municípios. A partir de então, 
o recrudescimento da agenda neoliberal no 
governo federal resultou em um processo de 
distanciamento do MS do seu papel de dirigente 
nacional do sistema, com consequente fragili-
zação dos mecanismos de coordenação do SUS.

 A crise sanitária provocada pela pandemia 
de Covid-19 acelerou esse processo e explici-
tou a decisão do governo atual pela inação, 
relegando ao MS um papel secundário nos 
esforços de enfrentamento da crise. A coor-
denação federal deficiente na resposta à pan-
demia não se deve à ausência de mecanismos 

de coordenação federativa do SUS ou ao cons-
trangimento desses mecanismos imposto pelos 
demais entes da federação. Como visto ante-
riormente, no federalismo brasileiro, a União 
detém muito poder; e isso não mudou. O que 
se observa não é a perda de sua capacidade 
para coordenar os esforços do SUS, mas, sim, 
a deliberada fragilização dos mecanismos de 
coordenação federativa pelo governo federal, 
que se acentuou nos últimos meses. 

Com isso, pode-se dizer que, se houver um 
projeto de saúde para o País, ele não é o SUS, 
pois, para a consolidação do SUS constitucio-
nal, a utilização de mecanismos para a coorde-
nação federativa do sistema é imprescindível. 
Além disso, no contexto da pandemia, a opção 
federal pela inação resulta em graves consequ-
ências para o funcionamento do sistema, para 
o atendimento das necessidades de saúde da 
população brasileira e para a efetividade das 
ações de enfrentamento da doença no País.

Aviso legal

As opiniões emitidas neste artigo são de ex-
clusiva e inteira responsabilidade das autoras, 
não exprimindo, necessariamente, o ponto de 
vista da instituição à qual se vinculam.
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RESUMO Este ensaio discute o financiamento do Sistema Único de Saúde (SUS) em perspectiva histórica 
e futura, considerando os desafios sanitários e econômicos impostos pela pandemia de Covid-19. Como 
sempre e mais do que nunca, precisa-se discuti-lo. Essa necessidade cresce em premência a partir da 
recessão econômica que o País viveu em 2015 e 2016, pela estagnação da economia nos anos seguintes e 
pela recessão que já surge no segundo trimestre de 2020 com previsão de aprofundar-se nos próximos 
anos. A pandemia acontece em um contexto de redução da participação federal no financiamento, pouco 
espaço para estados ampliarem suas fontes de financiamento e problemas de coordenação entre os entes 
federativos. No caso do financiamento das Ações e Serviços Públicos de Saúde (ASPS) para enfrentamen-
to da pandemia, argumenta-se neste texto que ele passa necessariamente pela ampliação dos recursos 
alocados ao SUS, com grande dependência da atuação do governo federal. Contudo, nem com a urgência 
que demanda a pandemia houve rapidez na liberação e execução dos novos recursos aprovados pelo 
Congresso Nacional. Conclui-se que as perspectivas não apontam para uma priorização do SUS nem para 
ampliação do seu financiamento no período pós-pandêmico.

PALAVRAS-CHAVE Financiamento da assistência à saúde. Federalismo. Serviços de saúde. Pandemias. 
Coronavírus.

ABSTRACT This essay discusses financial resources for Brazil’s Unified Health System (SUS) in a historical 
and future perspective, considering the health and economic challenges imposed by the Covid-19 pandemic. 
As always and more than ever, we need to discuss the SUS financing. This is aggravated in intensity by the 
context of the chronic economic recession which the country experienced in 2015 and 2016, followed by 
stagnation in the following years and accentuated in urgency by the recession in the second quarter of 2020 
and that is expected to deepen in the coming years. The pandemic happens in a context of diminishing federal 
participation in the SUS financing, little space for states to expand their sources of financing, and several 
problems of coordination between federal entities. We argue that facing the pandemic necessarily involves an 
expansion of resources for financing the SUS and it has a great dependence on the performance of the federal 
government. However, even with the urgency that the pandemic demanded, the new resources approved by 
the National Congress for the public health system has been quite slow. We conclude that the prospects do 
not point to prioritizing the SUS and expanding its funding in the post-pandemic period.

KEYWORDS Healthcare financing. Federalism. Health services. Pandemics. Coronavirus.
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Introdução

O ano de 2020 ainda não terminou, mas sua 
marca na história mundial já é inegável. No 
final de 2019, o surgimento de um caso de 
um novo coronavírus letal em uma provín-
cia chinesa não permitiria antever que três 
meses depois a doença já teria se espalhado 
pelo mundo. Ainda hoje, discute-se quando a 
doença teria chegado ao Brasil1. O primeiro 
paciente foi oficialmente confirmado em 26 
de fevereiro de 2020, vindo da Itália. Em 21 
de junho de 2020, já eram mais de 1 milhão 
de casos oficialmente confirmados e 50,6 mil 
óbitos2, com o País ocupando o triste segundo 
lugar nas estatísticas de mortalidade mundiais, 
atrás apenas dos Estados Unidos3.

A crise sanitária que vive o Brasil se agravou 
com as divergências entre o governo federal 
e os entes subnacionais sobre as medidas de 
prevenção, controle e tratamento dos casos 
relacionados com a pandemia. No centro desse 
debate, estava um falso dilema entre economia 
e saúde4,5, chegando-se a afirmar que, se o País 
adotasse medidas de isolamento, a crise econô-
mica seria mais prejudicial que a crise sanitária. 

No mundo, esse dilema parecia ter sido 
desfeito por estudos que demonstraram a im-
portância da adoção de medidas econômicas 
nacionais rápidas, para proteger empresas e 
garantir renda mínima aos cidadãos, asso-
ciadas a diferentes medidas de isolamento, 
ampliação da testagem e da capacidade de 
resposta do sistema de saúde para enfrenta-
mento das crises geradas pela pandemia6-8. 

No Brasil, intenso debate acontecia enquan-
to os casos se multiplicavam. Os estados e os 
municípios divergiram do governo federal5 e 
foram adotando medidas locais diferenciadas9. 
Medidas nacionais, como garantia de renda 
mínima e de emprego, além do apoio às em-
presas, começaram a ser tomadas no começo 
de abril e implementadas no final daquele 
mês, quase dois meses após o primeiro caso 
ser confirmado. No que diz respeito às ques-
tões estritamente relacionadas com o sistema 
de saúde, a pandemia revelou a necessidade 

urgente de novos recursos e de ampliação de 
investimentos para reduzir as desigualdades 
de acesso entre grupos populacionais e entre 
regiões do País10-13.

Se o financiamento adequado é uma ne-
cessidade do sistema de saúde14, essa questão 
torna-se premente em um momento de crise 
sanitária gerada pela pandemia. No caso brasi-
leiro, o financiamento da saúde é assumido de 
forma desigual pelos governos e pela socieda-
de. Como proporção do Produto Interno Bruto 
(PIB), os gastos do Brasil em saúde foram de 
8,0% em 2010 e 9,2% em 201715, com suaves os-
cilações entre os anos. Em 2011, foi de 7,8% do 
PIB, ao passo que, no ano de 2016, registrou-se 
as maiores despesas em saúde como percentual 
do PIB, de 9,3%, menos relativa a aumento de 
gasto e mais à recessão econômica que reduz 
o PIB e afeta o indicador. 

Ainda que as salvaguardas instaladas com 
a Constituição Federal de 1988 (CF/88)16, a 
Emenda Constitucional nº 29 de 2000 (EC 
29)17 e legislações subsequentes18 tenham 
assegurado aumento dos gastos públicos em 
saúde como proporção do PIB nos últimos 20 
anos, no período 2010 a 2017, o incremento nos 
gastos públicos foi menor do que o privado, 
com uma participação mínima de 3,4% do PIB 
em 2012 e a máxima de 4,0% do PIB em 2016. 
Anos com proporções mais altas coincidem 
com períodos de crise econômica, indicando 
os efeitos do encolhimento relativo do PIB, 
que infla a participação dos gastos em saúde15. 

Como sempre e mais do que nunca, preci-
samos discutir o financiamento do Sistema 
Único de Saúde (SUS). Essa necessidade in-
tensificou-se a partir da recessão econômica 
que o País viveu em 2015 e 2016, pela estag-
nação da economia nos anos seguintes, pela 
recessão que já surge no segundo trimestre 
de 2020 e pela previsão de profunda reces-
são no pós-Covid. No caso do financiamento 
das ações e serviços públicos de saúde para 
enfrentamento da pandemia, argumentamos 
neste texto que ele passa necessariamente 
pela ampliação da alocação de recursos ao 
SUS, com grande dependência da atuação do 
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governo federal. Isso se deve ao fato de que: 1) 
há atribuições da política econômica que são 
exclusivas do governo federal; 2) a maior parte 
da arrecadação tributária está concentrada 
na União; 3) o SUS já estava subfinanciado 
há anos, apesar da ampliação da participação 
de estados e, principalmente, de municípios 
desde os anos 2000; 4) o subfinanciamento foi 
agravado por medidas de limitação do gasto 
público adotadas pelo governo federal. 

Considerando esse contexto, o presente 
ensaio tem por objetivo discutir o financia-
mento do SUS em perspectiva histórica e 
futura, considerando os desafios sanitários e 
econômicos impostos pela pandemia de Covid-
19. A próxima seção resgata os marcos legais 
do financiamento do SUS e o histórico de in-
suficiência de recursos do sistema ao longo de 
toda a sua existência. A terceira seção examina 
como os entes federativos têm assumido res-
ponsabilidades distintas pelas várias funções 
de atenção e quais as implicações disso na atual 
situação da pandemia. A quarta seção discute 
a alocação de recursos federais para saúde em 
resposta à emergência de saúde pública gerada 
pela pandemia. E, por fim, são apresentadas 
as considerações finais.

Financiamento do SUS: 
trajetória de alocação 
insuficiente de recursos e 
de luta

O SUS é marcado por uma trajetória de luta 
em torno de seu financiamento ao longo desses 
quase 32 anos desde a criação do sistema pela 
CF/88. Ainda que os constituintes tivessem se 
preocupado em determinar a participação das 
três esferas de governo no seu financiamento 
e previsto fontes de receitas e alocação de re-
cursos mínimos pela União, nos primeiros anos 
do SUS e durante os anos 1990, o mandamento 
constitucional foi totalmente ignorado.

No âmbito da União, havia a determina-
ção de que 30% do Orçamento da Seguridade 

Social (OSS), excluído o seguro-desemprego, 
fossem alocados ao SUS até que a lei de diretri-
zes orçamentárias fosse aprovada. A regra não 
foi cumprida, tendo sido finalmente vetada em 
199419. A falta de recursos para financiamento 
dos serviços deflagrou crise importante no 
SUS e obrigou o Ministério da Saúde (MS) a 
recorrer a empréstimos no Fundo de Amparo 
ao Trabalhador20.

Além do descumprimento da regra tran-
sitória de aplicação de recursos no SUS pelo 
governo federal, da falta de vontade política 
para garantir recursos em montante suficiente 
para evitar a crise de financiamento do sistema 
e de o Congresso não aprovar novo dispositivo 
constitucional obrigando a aplicação mínima 
pela União em saúde, foi aprovada a desvincula-
ção de 20% dos recursos do OSS e de impostos 
para integrar o Fundo Social de Emergência. 
Esse fundo foi instituído para estabilizar a 
economia após a implantação do Plano Real e 
gerar superavit nas contas do governo federal. 
Posteriormente, seu nome foi alterado para 
Desvinculação de Receitas da União (DRU) e 
passou a incidir apenas sobre os recursos do 
OSS21. Em 2016, sua vigência foi prorrogada 
para 2023, e o percentual de desvinculação au-
mentou de 20% para 30%22. No período de 2008 
a 2016, a DRU foi responsável pela subtração 
de R$ 698,7 bilhões do OSS, recursos esses que 
poderiam ter sido alocados ao financiamento da 
saúde, da assistência e da previdência social23.

No âmbito dos estados, do Distrito Federal 
e dos municípios, o problema era o de que 
a CF/88 não definiu patamares mínimos 
de aplicação em saúde e que não havia até 
aquele momento sistema de informação que 
possibilitasse a consolidação do gasto dos 
entes federados com o SUS, o que constituía 
desafio adicional às discussões sobre o finan-
ciamento. Apesar disso, o fato de a crise finan-
ceira do sistema ter sido intensa e explícita 
naquele momento contribuiu para que, ainda 
na primeira metade dos anos 1990, fossem 
apresentadas no Congresso propostas para 
a vinculação de recursos à saúde pelas três 
esferas de governo24,25.
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A vinculação foi finalmente instituída com 
a EC 29, estabelecendo para os estados uma 
aplicação mínima de recursos em Ações e 
Serviços Públicos de Saúde (ASPS) de 12% de 
seus recursos próprios (o que inclui impostos 
diretamente arrecadados e as transferências 
constitucionais e legais); para os municípios, 
15% dos seus recursos próprios; e para o Distrito 
Federal, 12% e 15% de acordo com a natureza 
da receita, se de base estadual ou municipal, 
respectivamente. Essas regras permanecem 
vigentes para os entes subnacionais. No caso da 
União, a EC 29 definiu como aplicação mínima 
o valor empenhado no ano anterior, acrescido 
da variação nominal do PIB26.

Mesmo que a vinculação do gasto em ASPS 
pela EC 29 tenha sido determinante para a 
ampliação dos recursos alocados ao SUS pelas 
três esferas de governo, o financiamento do 
sistema ainda era insuficiente para fazer frente 
às necessidades de ampliação da oferta de bens 
e serviços de saúde. Permaneceram desigual-
dades significativas da despesa por habitan-
te em ASPS entre as unidades federativas e 
grandes regiões. Os recursos alocados pelo MS 
por região não conseguiram reduzir as dife-
renças. Paralelamente, observou-se aumento 
da participação dos municípios no financia-
mento do SUS, com diminuição da participação 
federal27, e ampliação da renúncia fiscal com 
saúde, que atingiu o valor de R$ 32,3 bilhões 
em 201528. Já em 2012, a aprovação da Lei 
Complementar nº 141 frustrou as expectativas 
quanto à ampliação dos recursos para a saúde. 
Contudo, foi relevante por melhor delimitar as 
despesas que podem ser consideradas em ASPS 
e por ter estabelecido sanções aos entes pelo 
descumprimento das aplicações mínimas29.

Como permanecia o subfinanciamento do 
sistema, não faltaram propostas legislativas 
visando ampliar a participação da União no 
financiamento da saúde, dado que é o ente da 
Federação dotado de maior capacidade tribu-
tária. Dentre essas propostas, merece destaque 
o Projeto de Lei de Iniciativa Popular (PLP) nº 
321 de 2013, que propôs a vinculação de 10% da 
receita corrente bruta da União à saúde. Esse 

PLP era fruto de movimento da sociedade civil 
que foi chamado de Saúde+10. A despeito de 
sua importância, o PLP foi desconsiderado pelo 
Congresso Nacional, que aprovou nova regra de 
aplicação de recursos pela União, por meio da 
EC 86 de 2015. Com a EC 86, a União deveria 
aplicar em ASPS percentuais escalonados de 
sua Receita Corrente Líquida (RCL), partindo 
de 13,2% em 2016 para 15% em 202029.

A recessão econômica iniciada em 2015 
trouxe prejuízos ao financiamento federal do 
SUS em 2016 em virtude da queda de arreca-
dação sob a vigência da EC 86. No mesmo ano, 
o fortalecimento da agenda neoliberal após o 
impeachment da presidente Dilma Rousseff 
resultou na aprovação da EC 95, emenda do 
teto de gastos, que congela a despesa primária 
da União e sua aplicação mínima em ASPS, 
em termos reais, até 203630. Os impactos das 
medidas contidas na EC 95 para o financiamento 
do SUS foram alertados antes de sua aprovação31 
e permanecem sendo denunciados32. A perda 
de recursos federais foi estimada em R$ 22,5 
bilhões entre 2018 e 2020, sendo R$ 13,6 bilhões 
somente em 201933. Isso revela o potencial de 
desfinanciamento do SUS pela EC 95 em com-
paração com a vinculação da aplicação mínima 
federal em ASPS dada pela EC 86.

A EC 95 representa uma trava para a am-
pliação do financiamento do SUS, uma vez 
que não é possível alocar mais recursos para 
a saúde sem desfinanciar outras políticas no 
âmbito federal. Como há um teto de gastos 
para as despesas primárias, as aplicações 
mínimas em saúde e em educação foram 
congeladas, e algumas despesas tendem a 
crescer acima da inflação (benefícios previ-
denciários, por exemplo), gera-se competição 
por recursos cada vez mais escassos para 
financiar outras políticas34. Logo, para que a 
saúde receba mais recursos, outras políticas 
precisam que eles sejam reduzidos. Ademais, 
influenciou as mudanças que se operaram 
em 2017 na forma de transferir recursos para 
estados e municípios, dos seis blocos de fi-
nanciamento que traduziam áreas finalísticas 
de atuação do SUS para dois blocos, custeio 
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e investimento, o que revela a priorização da 
categoria econômica ao invés da finalidade 
da aplicação dos recursos35. Com essas mu-
danças, o MS foi partícipe do processo de 
fragilização da indução federal via transfe-
rência intergovernamental, um importante 
mecanismo de coordenação federativa do 
SUS35.

Ao mesmo tempo, a ampliação do empenho 
de despesas indicadas pelos deputados e se-
nadores nos últimos anos, muito além do que 
estaria obrigado a executar em razão do or-
çamento impositivo, explicita essa redução 
do papel do governo federal na coordenação 
nacional das políticas de saúde. Para ilustrar, o 
orçamento impositivo foi de R$ 4,4 bilhões em 
2018, mas as despesas associadas a emendas 
parlamentares totalizaram R$ 8,8 bilhões36. 
Essa mudança no interesse de coordenação 
nacional do sistema se agrava em um contexto 
histórico de redução da participação federal 
no financiamento do SUS.

Magnitude e distribuição 
do gasto e impactos na 
operação do SUS 

A evolução do gasto total per capita em ASPS 
deixa evidente o efeito da vinculação das des-
pesas às receitas em contexto de crescimento 
econômico, no caso dos estados, do Distrito 
Federal e municípios, e à variação do PIB, no caso 
da União. O gasto per capita, a valores de 2019, 
aumentou de R$ 820 em 2004 para R$ 1.409 em 
2014. A partir de 2015, a estagnação econômica 
e a EC 95 frearam seu crescimento. Em 2019, o 
gasto per capita em ASPS foi de R$ 1.385, inferior 
ao de 2014. A tendência é que diminua ainda 
mais nos próximos anos sob os efeitos do teto de 
gastos na União. A crise financeira dos estados e 
o percentual de recursos próprios aplicados pelos 
municípios, já bem acima do piso constitucional, 
apontam para mais dificuldades na expansão do 
espaço fiscal37. 

Gráfico 1. Participação dos entes federados no financiamento das despesas em ASPS*. Brasil (2004 - 2019)

Fontes: Brasil38. Consulta realizada em 13/06/2020.

*ASPS = Ações e Serviços Públicos de Saúde.
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Entre 2004 e 2019, houve aumento da parti-
cipação dos municípios no financiamento (de 
24,8% para 31,4%) e redução da participação 
da União (de 49,1% para 42,1%). A partici-
pação dos estados manteve-se no patamar 
de 26% (gráfico 1)38. A redução progressiva 
da participação federal no financiamento da 
saúde espelha uma trajetória paradoxal de 
desresponsabilização do ente federativo com 
maior poder de arrecadação e coordenação37. 
Essa desresponsabilização reflete-se também 
na desoneração de atribuições diretas de pres-
tação de serviços à população. Ainda que o 
regramento legal do SUS não atribua respon-
sabilidades pelo financiamento de funções 
de atenção à saúde específicas aos níveis de 
governo individualmente, a análise dos dados 
consolidados no período entre 2010 e 201439 

permite identificar um padrão e projetar 
efeitos de eventuais retrações ou reforços de 
financiamento dos entes federativos.

Inicialmente, fica clara a importância da 
União, com contribuições que correspondem, 
no mínimo, a um terço do financiamento de 
todas as áreas de atenção (tabela 1)39. Com 
isso, a União é o único ente federativo com 
participação expressiva no financiamento de 
todas as funções de atenção à saúde. Isso lhe 
confere uma posição privilegiada para coorde-
nar as ações de saúde relativamente às esferas 
subnacionais. A partir da modulação da aloca-
ção de recursos, o governo federal, na prática, 
mantém um papel relevante na proposição do 
modelo de atenção e até timings das respostas 
às emergências em saúde pública. 

Tabela 1. Alocação de recursos do SUS segundo a finalidade do gasto e participação das esferas de governo. Brasil, média 
2010-2014 

Finalidade do gasto segundo função de cuidado de 
saúde – System of Health Accounts (SHA)

Participação (%) 
da função nas 

despesas totais 
do SUS

Participação (%) das esferas de governo 
no financiamento das funções

Código Descrição da função SHA Federal Estadual Municipal

HC 1.1 Atenção curativa em regime de 
internação

22,0 39 48 13

HC 1.3.1 Atenção curativa ambulatorial bá-
sica

14,2 34 6 61

HC 1.3.2 Atenção ambulatorial saúde bucal 1,9 34 6 60

HC 1.3.3 Atenção ambulatorial especializada 14,0 51 26 23

HC 1.4 Atenção curativa domiciliar 0,8 33 5 63

HC 2 Atendimentos de reabilitação 1,6 73 9 18

HC 3 Cuidados de longo prazo 48 26 26

HC 4 Atividades complementares ao 
diagnóstico e tratamento

10,9 33 42 25

HC 5 Medicamentos e produtos médicos 6,9 74 13 14

HC 6 Vigilância, promoção e prevenção 
em saúde

11,4 46 10 44

Demais funções e não classificadas 16,3

Total da Despesa Corrente em Saúde 100,0 44 26 30

Fonte: Brasil39.
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Nos segmentos em que a responsabilidade 
pelo financiamento fica concentrada em um 
único ente federativo, cria-se uma maior vul-
nerabilidade a quedas de financiamento por 
parte desse ente. A União, por exemplo, tem 
sido a principal financiadora de medicamentos 
e produtos médicos distribuídos a pacientes 
do SUS (73% do total entre 2010 e 2014)40, o 
que explicita sua centralidade nos resultados 
da assistência farmacêutica, mas também fra-
giliza essa função da atenção em situações de 
retração do financiamento federal. 

A União aportou também a maior parte dos 
recursos para atendimentos ambulatoriais espe-
cializados (51% das despesas da função) entre 
2010 e 2014. Entretanto, já nesse mesmo período, 
o financiamento municipal para essa função foi 
o que mais cresceu entre os entes federativos, 
um possível indício de tentativa dos municípios 
de preencherem lacunas de financiamento em 
uma área com longos tempos de espera que res-
tringem a integralidade da atenção41. 

O padrão de alocação de gastos do SUS 
mostra uma responsabilidade compartilhada 
de União e municípios nas funções de atendi-
mento ambulatorial básico e vigilância, pre-
venção e promoção, com literal ausência da 
participação dos estados. Ao mesmo tempo, os 
estados detinham os maiores gastos nas áreas 
de exames diagnósticos e internações, concen-
trando financiamento em funções ligadas à 
média e alta complexidade (tabela 1). 

O padrão de alocação de recursos contribui 
para reforçar uma segmentação de competên-
cias assistenciais federativas e repercute sobre 
a capacidade de resposta a emergências sanitá-
rias. Em situações que exijam respostas rápidas, 
como na pandemia de Covid-19, a segmentação 
aumenta a necessidade de coordenação. 

As definições para fluxos assistenciais na 
pandemia geram também demandas diferen-
ciadas sobre as funções de atenção e contri-
buem para conferir protagonismos distintos 
às esferas federativas nos vários momentos. 
No início da pandemia, a necessidade de iso-
lamento social para conter o avanço da doença 
motivou a recomendação à população para 

procurar atendimento médico apenas se o 
quadro clínico respiratório se agravasse. Essa 
diretriz deu destaque à demanda por cuida-
dos críticos e ao protagonismo dos estados, 
que dominam o segmento de média e alta 
complexidade e a gestão da oferta de leitos 
de cuidados críticos. Em outubro, o governo 
lançou o Programa Vigiar SUS com previsão 
de R$ 1,5 bilhão42, com foco somente na Covid-
19, o qual, a depender de sua condução, pode 
agravar o desfinanciamento da vigilância de 
outras doenças e agravos43. Ao mesmo tempo, 
os estados podem buscar protagonismo inves-
tindo em ampliação de testes diagnósticos, 
área na qual já alocam recursos.

Outro padrão de alocação que merece ser 
analisado são os fluxos de recursos para pres-
tadores de serviços segundo natureza jurídica 
pública ou privada. O Brasil caracteriza-se por 
uma intensa presença de prestadores privados 
de serviços de saúde em seu território44. Esses 
prestadores têm sido tradicionalmente contra-
tados pelo SUS para atendimento especializa-
do e de alto custo, áreas onde o financiamento 
federal permanece expressivo45. 

A Conta Satélite de Saúde indica um 
consumo de serviços privados de saúde pelo 
SUS que variou de R$ 27,1 bilhões a valores 
correntes (2010) a R$ 43,6 bilhões (2017), com 
uma média no período que correspondeu a 
17,5% dos serviços privados no País15. Com a 
expansão do modelo de Organizações Sociais 
e outras formas de contratualização, vem 
crescendo a atuação do setor privado no SUS 
em outras áreas45. 

Nova no elenco de relações do SUS com 
prestadores de serviços e empresas privadas 
é a emergência do fenômeno da filantropia de 
desastre durante a pandemia de Covid-1946. 
Até 24 de julho, foram doados R$ 6,4 bilhões 
por empresas e pessoas físicas, valor superior 
à aplicação direta do MS para enfrentamento 
da pandemia47. Em estados como o Rio de 
Janeiro, testemunhamos grupos de doadores, 
inclusive pessoas físicas e empresas da saúde 
e de outros ramos, financiando e operando 
hospitais de campanha e reativando leitos em 
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hospitais universitários mediante a aquisição 
de equipamentos e insumos48. 

Em uma leitura rigorosamente empresarial, 
essas são situações que embutem oportunida-
des de aprendizado tecnológico e de gover-
nança para as empresas, além de mostrar uma 
imagem de responsabilidade social e criar um 
potencial de protagonismo no cenário pós-
-pandêmico46. Altruísmo não é propriamente 
um atributo de empresas49, mas essa mobi-
lização permitiu a ágil alocação de recursos 
fundamentais no SUS em um momento crítico 
de instalação da pandemia em um local em 
que houve falhas graves de atuação do Estado. 
Isso convida a examinar os recursos públicos 
novos alocados para ações e serviços de saúde 
de enfrentamento da pandemia. 

Novos recursos ante a 
pandemia

No contexto da pandemia, a primeira medida 
adotada para o financiamento federal das ações 
e serviços de saúde, a Medida Provisória 924, 
de 13 de março, não representou aumento da 
dotação orçamentária, mas um remanejamento 

de recursos do orçamento do MS para 2020. 
Somente no início de abril foi editada a pri-
meira medida provisória contendo crédito 
extraordinário, da ordem de R$ 9,4 bilhões. 
Até outubro, foram publicadas 11 medidas 
provisórias com destinação de recursos para 
o MS totalizando R$ 44,1 bilhões, sendo R$ 
38,3 bilhões de recursos novos; desse valor, 
R$ 22,8 bilhões são financiados por opera-
ções de crédito internas. A ação orçamentária 
21C0, criada para execução dos recursos para 
enfrentamento da Covid-19, representa 99,1% 
do total alocado pelo MS para a pandemia50. 

O que chama atenção na evolução da exe-
cução orçamentária é o grande aumento da 
dotação orçamentária ter acontecido somente 
a partir da segunda quinzena de maio, alguns 
dias após a segunda mudança no comando do 
MS em menos de um mês, quando assume o 
ministro interino General Pazuello, em um 
momento em que o contágio já era muito ex-
pressivo (gráfico 2). Ainda mais relevante foi 
a lentidão da execução orçamentária, bastante 
aquém do esperado e do necessário, conside-
rando a urgência das demandas relacionadas 
com a pandemia (gráfico 3). 

Gráfico 2.  Execução orçamentária da ação 21C0 ‘Enfrentamento da Emergência de Saúde Pública de Importância 
Internacional Decorrente do Coronavírus’ de 7 de abril a 30 de outubro, valor total em R$ bilhões 

Fonte: Funcia et al.50.
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Mesmo as transferências fundo a fundo 
para estados e municípios, que deveriam de-
pender apenas de pactuação entre os gestores 
na Comissão Intergestores Tripartite (CIT), 
sem os embaraços que envolvem a aplicação 
direta de recursos, têm baixa execução. No 
final de junho, após quase 100 dias de decre-
tação de estado de calamidade pública, de uma 
dotação orçamentária disponível de R$ 10,0 
bilhões para os governos estaduais, apenas 
R$ 3,9 bilhões (39,5%) haviam sido transfe-
ridos. No caso dos governos municipais, de 
uma dotação de R$ 16,9 bilhões, apenas R$ 
5,6 bilhões (33,9%) haviam sido repassados. 
Somente a partir de julho e até meados de 
agosto é que os recursos foram transferidos 
em maior volume para estados e municípios, 
quando o País já contabilizava mais de 100 mil 
óbitos em decorrência do novo coronavírus.

Esses resultados mostram que, ainda que 
tenha sido aprovado o Orçamento de Guerra51 
e existam recursos previstos no orçamento 
para o combate à pandemia, aparentemen-
te, faltou empenho do governo federal para 

executá-los e alocá-los no ritmo necessário 
em uma emergência em saúde pública, preju-
dicando as ações de combate à pandemia nas 
três esferas de governo. Isso ocorre mesmo 
quando a execução depende apenas de pac-
tuação e vontade política, como é o caso das 
transferências para os entes subnacionais, 
executores diretos das ações. 

Ainda com relação às transferências, ob-
serva-se que a descentralização dos recursos 
para a Covid-19 manteve o curso tradicional 
de maior direcionamento para municípios, 
com menor participação dos estados e das 
aplicações diretas. Ao mesmo tempo, as de-
mandas por investimentos para cobrir vazios 
assistenciais estavam fortemente associadas 
à atenção hospitalar e à alta complexidade, 
em que o papel dos estados é considerado 
central. Ainda que se pudesse pensar em um 
reforço da coordenação entre estados e muni-
cípios por meio do fomento à organização das 
redes regionalizadas, esse não foi o caminho 
seguido pelas transferências federais nem 
mesmo em um momento como o da pandemia. 

Gráfico 3. Despesa liquidada na ação 21C0 por modalidades de aplicação selecionadas, de 7 de abril a 30 de outubro de 
2020, em R$ bilhões

Fonte: Funcia et al.50.
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Isso indica a dificuldade de planejamento 
em um momento em que a necessidade era 
clara, bem como a relevância de avançar na 
regionalização da saúde52. 

É preciso também organizar o SUS para 
operar suas atividades de prestação de serviços 
no novo contexto pandêmico, embora nossa 
tradição seja a de operação em contextos en-
dêmicos, e estimar quanto isso custa. O plano 
de enfrentamento da Covid-19 proposto por 15 
entidades de saúde coletiva e de profissionais 
de saúde53 destaca a importância do SUS. São 
defendidas a implementação de estratégias 
de rede regionalizadas, a expansão e qualifi-
cação da atenção primaria, além da garantia 
de acesso regulado à atenção especializada. 
Entram em pauta também, de forma talvez 
inédita, a ampliação de serviços hospitala-
res e a necessidade de reforçar os sistemas 
logísticos, tão demandados nas emergências 
dessa natureza. 

Em um horizonte imediato, teríamos que 
garantir recursos para atender casos urgentes 
adiados por temor do vírus, composto princi-
palmente pelo acompanhamento de doenças 
crônicas e, em especial, por procedimentos 
oncológicos. Em um momento subsequente, 
recuperar os procedimentos eletivos – cirur-
gias para tratamento de hérnias, cataratas, 
colecistectomias e similares. 

Em um contexto de pandemia, a atenção 
ao financiamento de duas funções em espe-
cial precisa ser intensificada – vigilância em 
saúde e emergência e cuidados críticos, essas 
últimas funções ligadas ao suporte à vida. 
Isso implica, no âmbito mais amplo da saúde 
pública, reorganizar o Sistema Nacional de 
Vigilância em Saúde, em que a literatura vem 
de longa data apontando falhas no processo 
de descentralização54,55. É preciso também 
integrar a Atenção Primária à Saúde (APS) 
às medidas de vigilância pandêmica, reco-
mendação expressa do Plano Nacional de 
Enfrentamento à (sic) Pandemia da Covid53. 

Embora a aposta imediata no poder mágico 
dos grandes breakthroughs tecnológicos ligadas 
à telemedicina tenha prosperado em outros 

países56, ela pode ainda não ser viável neste 
momento. Provavelmente, haverá iniciativas 
locais nesse sentido, mas um grande esforço 
de padronização de plataformas tecnológicas 
talvez não esteja ao alcance da capacidade de 
financiamento do SUS.

 Outra medida relevante seria ajustar a ca-
pacidade e a ociosidade planejadas em emer-
gência e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
para atender com rapidez às emergências de 
saúde pública. Embora o Brasil conste como 
o país com maior número de leitos de UTI 
na América Latina57, mais de 30 milhões de 
pessoas residiam a mais de 120 km de unida-
des de cuidados intensivos. A distribuição de 
serviços de emergência no Brasil não facilita 
o acesso da população58.

Considerações finais

Os debates sobre o subfinanciamento do 
SUS e suas fragilidades não são recentes. 
A pandemia levou o mundo todo a refletir 
sobre como garantir recursos para financiar 
os sistemas de saúde59. No Brasil, os proble-
mas se multiplicam na tentativa de garantir 
um sistema de saúde universal, integral e 
equânime, bem como as dificuldades para sua 
gestão tripartite, agravadas pela ausência de 
uma coordenação federal.

A parcela do financiamento público con-
tinua inferior ao privado (menos de 45% em 
2017). A participação dos entes subnacionais 
no financiamento da saúde já vinha se am-
pliando muito antes da pandemia. No contexto 
da pandemia, os governos estaduais, que têm 
a menor participação no financiamento do 
SUS, tiveram que assumir o protagonismo das 
respostas à crise sanitária, visto que o esforço 
imediato do governo federal com novos recur-
sos e de coordenação ficou muito aquém do 
necessário ao seu enfrentamento.

As principais fontes de receitas tributárias 
estão concentradas na União, com mais da 
metade dos gastos públicos em saúde sendo 
financiados por tributos arrecadados por esse 
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ente federado. Como nos alertam Silveira et 
al., com as perdas imposta pela EC 95, pode 
haver pressão sobre os governos estaduais, mas 
sendo pouco provável que possíveis ganhos de 
arrecadação desses entes sejam redirecionados 
para a saúde dadas as dificuldades que esses 
atravessam60. Além disso, em uma grande crise 
econômica e social, as principais respostas têm 
que vir de políticas nacionais, macroeconômi-
cas e sociais. Não cabe aos governos locais esse 
papel, até porque isso amplia ainda mais as 
reconhecidas desigualdades regionais do País.

As medidas macroeconômicas que pode-
riam garantir maior isolamento social foram 
tomadas quase dois meses depois do pri-
meiro caso. Ao mesmo tempo, o aumento da 
dotação orçamentária federal não foi seguido 
por uma rápida execução desses recursos. 
Adicionalmente, o momento também não foi 
utilizado para pensar a organização de uma 
rede regionalizada, considerando que houve 
necessidade de investimentos expressivos para 
cobrir vazios assistenciais. 

Outra preocupação que se coloca para 
além das questões imediatas de resposta à 
pandemia refere-se ao seu impacto em gastos 
futuros. O retorno deve ser lento e em um 
regime de operação diferente do que co-
nhecíamos nos serviços de saúde, com mais 
necessidade de cuidados e proteção61. Pode 
haver grandes variações regionais, com forte 
influência do timing, da gravidade do quadro 
pandêmico e dos recursos disponíveis para 
recuperação nas regiões. 

No caso brasileiro, diante do cenário eco-
nômico de recessão arrastada com que o País 
já convivia antes da pandemia, evoluindo para 
franca depressão no período pós-pandêmico, 
em que medida o financiamento do SUS será 
priorizado? Somente a União tem capacidade 
de se endividar, o que cria restrições à atuação 
de estados e municípios. 

Lamentavelmente, enquanto a saúde é 
sempre citada no topo da preocupação dos 
eleitores62,63, essa prioridade não se reflete no 
debate político, como se as eleições não disses-
sem respeito à vida cotidiana das pessoas. O 

voto no Brasil colônia, regido pelas Ordenações 
do Reino, teria, segundo Cajado, a função de 
“garantir que a sociedade funcione em ordem: 
incluindo, pressupondo e reforçando as tra-
dições”64(23). Seguindo a tradição colonial, 
parece que essa continua a ser a função pri-
mordial das eleições brasileiras.

No quadro caótico que se anuncia para o 
financiamento das políticas públicas e inten-
sificação de uma lógica de ‘escolha de Sofia’ 
que se institui entre elas, a intensificação da 
narrativa de insegurança e violência social 
pode substituir o peso da narrativa da corrup-
ção na moldagem do marketing político, com a 
pauta de segurança invadindo com muito peso 
a disputa de recursos já escassos. 

Uma preocupação central é o enorme 
aumento do deficit público consequente à 
pandemia, que tenderá a comprometer o finan-
ciamento disponibilizado ao SUS. Se a pressão 
do deficit público tem justificado as mais re-
centes legislações que reduziram o volume 
de recursos alocado ao sistema, seria ingênuo 
imaginar que essa pressão irá diminuir. Com 
a queda do PIB brasileiro em 2020, os gastos 
em saúde como proporção do PIB tenderão a 
aumentar, ainda que não exista aumento ou 
haja redução das despesas em termos reais. 
Esse comportamento do indicador tende a 
dar a impressão e criar as bases para falar em 
gasto excessivo65.

Diante disso, amplia-se a agenda de pes-
quisa que precisamos contemplar: como 
será reconfigurado o financiamento do SUS, 
considerando-se as participações das esferas 
no aporte de recursos, as especializações 
funcionais dos níveis de governo e o direcio-
namento de fluxos financeiros para infraes-
trutura pública ou privada? Qual será o papel 
dos níveis de atenção e dos estabelecimentos? 
Quão intensas serão as forças do mercado para 
direcionar essas opções? Quais as implicações 
de protagonismo maior dos governos estadu-
ais, que não têm menor participação no finan-
ciamento da APS? Quais serão os rearranjos 
federativos possíveis do financiamento e das 
responsabilidades assistenciais?
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COM MAIS DE QUATRO MILHÕES DE CASOS confirmados e notificados de infecção pelo vírus 
SARS-CoV-2 e mais de 125 mil mortes associadas à Covid-19, acumulados desde o início da pan-
demia, como informa o Ministério da Saúde (MS), o Brasil, ao final da Semana Epidemiológica 
(SE) 36, continuava a ocupar a posição de segundo país do mundo em número absoluto de casos 
e de óbitos, atrás apenas dos Estados Unidos da América (EUA)1. Não é sem razão, porque as 
alternativas adotadas para a gestão da crise sanitária no Brasil e nos EUA, nas primeiras semanas 
de evolução da pandemia, não privilegiaram os princípios, métodos e práticas da Vigilância 
Epidemiológica (VE) para o seu enfrentamento, entre outros fatores.

Semelhanças e diferenças entre esses dois países, que têm o maior número de casos de 
Covid-19 no mundo, contribuem igualmente para a situação em que se encontram diante da 
pandemia. Entre as principais diferenças, assinala-se a existência, no Brasil, de um sistema 
nacional, universal, de saúde pública, o Sistema Único de Saúde (SUS), a grande cobertura da 
Atenção Primária à Saúde (APS) que, em muitas áreas, inclui a Estratégia Saúde da Família, 
e um sistema nacional de VE, com capilaridade, que atinge todos os estados e municípios. 
Isso, porém, não evitou a rápida progressão e a extensão da pandemia por todo o País. Entre 
as principais semelhanças, as desigualdades sociais, econômicas e de acesso aos serviços de 
saúde representam obstáculos adicionais importantes na obtenção de ações de prevenção e de 
hospitalizações.

Tem sido na opção política por um verdadeiro antimodelo de enfrentamento da pandemia, 
todavia, que o Brasil e os EUA mais se aproximam. Citam-se, por exemplo, a opção pela negação 
da importância e gravidade do problema, em um primeiro momento, e a falsa oposição entre a 
adoção de medidas para reduzir uma maior frequência de casos e óbitos e os prejuízos econô-
micos que poderiam advir das medidas de distanciamento social e de restrição de circulação 
de pessoas. 
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Um breve histórico da primeira fase da 
expansão da pandemia da Covid-19 no Brasil 
pode ser observado no quadro 1. Apresenta-
se a SE e a data de notificação do primeiro 
caso confirmado da doença em cada estado, a 
partir da notificação do primeiro caso no País, 

ocorrida em São Paulo, em 26 de fevereiro de 
2020, na SE 9. Entre essa data e 25 de março 
de 2020 (SE 13), todos os estados e o Distrito 
Federal registraram os seus primeiros casos 
confirmados, importados ou não.

Quadro 1. Semana Epidemiológica e data da notificação do primeiro caso confirmado de Covid-19, por estado e região, e número acumulado de casos e 
de óbitos notificados com a doença, Brasil, 2020

Semana 
Epidemiológica em 
2020

Data de notificação 
do primeiro caso 
confirmado em 
2020 Estado Região

Número 
acumulado total de 
casos confirmados 
até a data de 
notificação

Número 
acumulado total de 
óbitos confirmados

Número 
acumulado de 
casos em São Paulo

Número 
acumulado de 
casos no Rio de 
Janeiro

Número de dias 
desde a notificação 
do primeiro caso 
confirmado em São 
Paulo

9 26/2 São Paulo Sudeste 1 0 1 0 0

10 5/3 Rio de Janeiro Sudeste 7 0 6 1 8

10 6/3 Bahia Nordeste 13 0 10 1 9

10 6/3 Espírito Santo Sudeste 13 0 10 1 9

10 7/3 Distrito Federal Centro-Oeste 19 0 13 2 10

11 8/3 Alagoas Nordeste 25 0 16 3 11

11 8/3 Minas Gerais Sudeste 25 0 16 3 11

11 10/3 Rio Grande do Sul Sul 34 0 19 8 13

11 12/3 Pernambuco Nordeste 77 0 42 16 15

11 12/3 Paraná Sul 77 0 42 16 15

11 13/3 Rio Grande do Norte Nordeste 98 0 56 16 16

11 13/3 Santa Catarina Sul 98 0 56 16 16

11 13/3 Goiás Centro-Oeste 98 0 56 16 16

12 15/3 Amazonas Norte 200 0 136 24 18

12 15/3 Sergipe Nordeste 200 0 136 24 18

12 16/3 Mato Grosso do Sul Centro-Oeste 234 0 152 31 19

12 17/3 Ceará Nordeste 291 1 164 33 20

12 19/3 Acre Norte 621 6 286 65 22

12 19/3 Pará Norte 621 6 286 65 22

12 19/3 Tocantins Norte 621 6 286 65 22

12 19/3 Paraíba Nordeste 621 6 286 65 22

12 20/3 Rondônia Norte 904 11 396 109 23

12 20/3 Amapá Norte 904 11 396 109 23

12 20/3 Piauí Nordeste 904 11 396 109 23

12 20/3 Mato Grosso Centro-Oeste 904 11 396 109 23

12 21/3 Maranhão Nordeste 1.128 18 459 119 24

13 22/3 Roraima Norte 1.546 25 631 186 25

Fonte: Painel Coronavírus, Ministério da Saúde2.
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Com efeito, a partir do epicentro inicial 
da pandemia em São Paulo, e logo a seguir 
no Rio de Janeiro, em apenas duas semanas, 
alguns estados das regiões Sudeste, Nordeste, 
Centro-Oeste e Sul apresentaram casos da 
Covid-19. Na semana seguinte (SE 12), os pri-
meiros casos foram notificados no Amazonas. 
A região Norte viria a se tornar o segundo epi-
centro da pandemia a partir de abril de 2020. 
Nesse período inicial, já havia conhecimento 
sobre a progressão da epidemia na China, de 
onde partiu o sinal de alerta da emergência 
do SARS-CoV-2 em dezembro de 2019, e cuja 
curva epidêmica estava em franco crescimento 
nos primeiros dias de janeiro. Sabia-se também 
sobre o que ocorreu na Europa, entre as SE 4 
e 6, onde países como a França, a Alemanha, 
o Reino Unido, a Espanha e a Itália – país de 
origem do primeiro caso brasileiro –, e os EUA, 
haviam registrado várias dezenas de casos.

O exame das características da evolução da 
pandemia em alguns países europeus, que ado-
taram mais ou menos precocemente medidas 
de controle não farmacológicas, poderia ter 
determinado a estratégia brasileira de enfren-
tamento. Por exemplo, com início da pandemia 
na SE 5, países como a Espanha e a Alemanha 
estabeleceram nacionalmente forte restrição 
de circulação de pessoas entre as SE 12 e 13, 
e experimentaram início de descenso consis-
tente da curva epidêmica a partir da SE 15. Em 
contraste, a adoção tardia ou parcial dessas 
medidas, como ocorreu na Itália e no Reino 
Unido, resultou em maior número de casos e 
óbitos, já nas primeiras semanas da pandemia, 
ou em um número elevado diário de casos por 
tempo mais prolongado. E em especial porque 
em 30 de janeiro de 2020, correspondente a 
SE 5, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
declarou a epidemia pelo novo coronavírus 
como uma Emergência de Saúde Pública de 
Interesse Internacional e, em 11 de março, 
caracterizou a Covid-19 como pandemia. 

No Brasil, o MS declarou situação de 
Emergência de Saúde Pública de Importância 
Nacional, “em decorrência da infecção humana 
pelo novo Coronavírus (2019-nCoV)”3, por 

meio da Portaria nº 188, de 4 de fevereiro de 
2020 (SE 6), antes mesmo que tivesse confir-
mado o primeiro caso da doença em território 
brasileiro, estabelecendo, então, o Centro de 
Operações de Emergências em Saúde Pública 
(COE-nCoV)3. Essa etapa inicial da respos-
ta brasileira foi realizada tempestivamente, 
criando as condições para que as medidas sa-
nitárias e administrativas de enfrentamento 
pudessem ser adotadas.

Naquela mesma data, o governo federal 
enviou ao Congresso Nacional um projeto de 
lei que regulamentava a quarentena, entre 
outros instrumentos, para a contenção de 
epidemias, nesse caso, específico para a situ-
ação da Covid-19, porque se encontrava diante 
da necessidade de repatriar brasileiros que 
estavam em Wuhan, China, epicentro mundial 
da pandemia. A Lei nº 13.979 foi aprovada em 
tempo recorde e publicada em 6 de fevereiro 
de 2020 e, como se lê na ementa: 

Dispõe sobre as medidas para enfrentamento 
da emergência de saúde pública de importân-
cia internacional decorrente do coronavírus 
responsável pelo surto de 20194.

No dia 11 de março de 2020, o MS publicou 
a Portaria nº 356, regulamentando aspectos 
da Lei nº 13.979/20205; e, em 20 de março de 
2020 (SE 12), por meio da Portaria nº 454, de-
clarou, em todo o território nacional, o “estado 
de transmissão comunitária do coronavírus 
(covid-19)”6.

Assim, enquanto se desenrolava a pandemia 
em muitos países, as bases legais e normativas 
para a atuação do sistema de saúde brasileiro, 
inclusive, da VE, para o enfrentamento da pan-
demia que certamente viria e que já se exibia 
fortemente no mundo, estavam, no geral, assen-
tadas. A propósito, em 22 de março de 2020 (SE 
13), o MS já havia registrado 1.546 casos e 25 
óbitos confirmados, sendo 817 casos (52,8%) em 
São Paulo e no Rio de Janeiro (quadro 1), os dois 
mais importantes polos metropolitanos do País.

Reuniões do MS com os secretários es-
taduais de saúde para discutir planos de 
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contingência “que contempla medidas de 
prevenção, vigilância e assistência para um 
possível caso do novo coronavírus”7, como 
se informa, foram realizadas desde 5 de fe-
vereiro e ao longo do mês de março de 2020, 
quando se enfatizava a importância da adoção 
das medidas não farmacológicas de enfren-
tamento, individuais e coletivas, tais como 
higienização, distanciamento social e restrição 
de circulação de pessoas, para reduzir o risco 
de transmissão do SARS-CoV-2, com o intuito 
de evitar sobrecarga aos serviços assistenciais 
de saúde, especialmente às hospitalizações em 
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Foram 
tomadas iniciativas para ampliação do número 
de leitos na rede do SUS visando à redução de 
óbitos decorrentes da pandemia da Covid-19, 
preocupação mundial legítima, em vista da 
possibilidade de colapso dos sistemas de saúde 
nacionais, como estava ocorrendo na Itália.

Entretanto, à expressão de diretrizes na-
cionais para o enfrentamento e gestão da crise 
sanitária, no início da pandemia no País, não 
correspondeu à adoção ou implementação 
efetiva das medidas não farmacológicas, de forma 
coordenada mediante direção nacional do SUS, 
como exigia a situação epidemiológica. Faltou 
conferir priorização a tão desejada atuação da 
VE, voltada à redução de riscos da ocorrência 
de novos casos por meio da investigação epi-
demiológica de campo, em todos os espaços de 
ocorrência da doença, visando à busca ativa de 
casos e contatos, para aplicação de medidas de 
distanciamento, quarentena e orientações. Ou 
seja, as diretrizes nacionais para a condução das 
ações de campo receberam ênfase diversa entre 
os entes federativos, possivelmente devido ao 
receio de contaminação das equipes. Contudo, 
tais ações poderiam ser desenvolvidas a dis-
tância. A ação da vigilância sanitária foi ainda 
mais tímida, reservada ao trabalho em portos 
e aeroportos. As medidas de contenção de cir-
culação de pessoas infectadas entre estados e 
municípios não foram suficientes para conter 
a rápida expansão da doença por todo o País.

Isso ficou evidente nas orientações do 
MS, oferecidas em outra reunião, em 13 de 

março de 2020, nas quais se lê, entre outras 
recomendações: 

As capitais Rio de Janeiro e São Paulo já regis-
tram caso de transmissão comunitária, quando 
não é identificada a origem da contaminação. 
Com isso, o país entra em uma nova fase da 
estratégia brasileira, a de criar condições para 
diminuir os danos que o vírus pode causar à 
população. Em videoconferência com profissio-
nais das secretarias estaduais de saúde de todo 
o país, o Ministério da Saúde anunciou, nesta 
sexta-feira (13), recomendações para evitar 
a disseminação da doença. As orientações 
deverão ser adaptadas pelos gestores estaduais 
e municipais, de acordo com a realidade local... 
As medidas gerais válidas, a partir desta sex-
ta-feira (13), a todos os estados brasileiros, 
incluem o reforço da prevenção individual com 
a etiqueta respiratória (como cobrir a boca com 
o antebraço ou lenço descartável ao tossir e 
espirrar), o isolamento domiciliar ou hospitalar 
de pessoas com sintomas da doença por até 14 
dias, além da recomendação para que pacientes 
com casos leves procurem os postos de saúde8.

Também transparece da leitura da Portaria 
nº 356/2020 que, além da fragilidade de uma 
coordenação nacional, articulada com go-
vernos estaduais e municipais, necessária, 
por coerência, com a gravidade da situação 
epidemiológica, as medidas previstas no art. 
3º da Lei nº 13.979/2020, citada no art. 2º da 
Portaria nº 356, não foram implementadas 
com a mesma intensidade. Entretanto, não é 
somente isso: o papel da VE, explicitamente 
exposto naquela normativa, quanto ao emba-
samento de ações em evidências científicas e 
à indicação de distanciamento e quarentena, 
não parece ter sido exercido em sua plenitude, 
conforme progredia a pandemia, conquanto 
foi possível observar as controvérsias sobre o 
distanciamento social (se vertical ou horizon-
tal!), implantação de lockdown, sobre prováveis 
medidas terapêuticas, sobre o uso ou não de 
testes rápidos aplicados em massa, entre outras 
divergências entre o MS e a Presidência da 
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República. Afinal, em quatro meses de pande-
mia no Brasil, houve três ministros da saúde.

Um trecho do discurso do Presidente 
da República, proferido em 10 de março 
de 2020, durante a ‘Sessão de Abertura da 
Conferência Internacional Brasil-Estados 
Unidos: um novo prisma nas relações de par-
ceria e investimentos’, realizada em Miami, 
Flórida, EUA, ilustra bem a tentativa de 
negar a gravidade da situação da pandemia 
no Brasil; quando declarou: 

Obviamente, temos, no momento, uma crise, 
uma pequena crise, não é? Ou, no meu entender, 
muito mais fantasia, a questão do coronavírus, 
que não é isso tudo que a grande mídia propala, 
ou propaga, pelo mundo todo, [...] ou outra, 
alguns da imprensa conseguiram fazer de uma 
crise a queda do preço do petróleo9.

Igualmente esclarecedor dessas posições 
políticas em relação à pandemia da Covid-19, 
contrariando orientações da OMS e do MS 
brasileiro, é o que ocorreu com o frustrado 
lançamento da campanha publicitária do 
governo federal, intitulada ‘O Brasil não 
pode parar’10, veiculada em redes sociais por 
volta da SE 13, cuja mensagem contrariava a 
orientação do MS quanto ao distanciamento 
social e à restrição de circulação de pessoas. 
Pelo menos foi esse o entendimento da 
Confederação Nacional dos Trabalhadores 
Metalúrgicos e Rede Sustentabilidade, entre 
outros, organizações que ingressaram no 
Supremo Tribunal Federal (STF) com as 
Arguições de Descumprimento de Preceito 
Fundamental (ADPF), números 668 e 669, 
com pedido de cautelar, que foi deferida, 
em 31 de março de 2020: 

Para vedar a produção e circulação, por qualquer 
meio, de qualquer campanha que pregue que 
‘O Brasil não pode parar’ ou que sugira que a 
população deve retornar as suas atividades 
plenas, ou, ainda, que expresse que a pandemia 
constitui evento de diminuta gravidade para a 
saúde e a vida da população11.

Depois de manifestação da Secretaria 
Especial de Comunicação do Governo Federal, 
informando que aquela campanha seria uma 
‘produção de caráter experimental’, a ação foi 
arquivada, com parecer da Procuradoria Geral 
da República “pelo não conhecimento das ar-
guições de descumprimento de preceito fun-
damental”12. Essa talvez tenha sido a primeira 
das várias judicializações que marcam, até o 
momento presente, a progressão da pandemia 
da Covid-19 no Brasil, denotando os desencon-
tros nas políticas nacionais de enfrentamento 
da crise sanitária, entre órgãos do governo 
federal e os governos estaduais e municipais.

Exemplo disso foi o pronunciamento do 
Presidente da República em cadeia nacional 
de rádio e televisão, em 24 de março de 2020, 
quando a pandemia já estava instalada em 
todo o País, em que declarou, em um trecho: 

O vírus chegou, está sendo enfrentado por nós 
e brevemente passará. Nossa vida tem que 
continuar. Os empregos devem ser mantidos. 
O sustento das famílias deve ser preservado. 
Devemos, sim, voltar à normalidade. Algumas 
poucas autoridades estaduais e municipais 
devem abandonar o conceito de terra arrasada, 
a proibição de transportes, o fechamento de 
comércio e o confinamento em massa. O que se 
passa no mundo tem mostrado que o grupo de 
risco é o das pessoas acima dos 60 anos. Então 
por que fechar escolas? Raros são os casos 
fatais de pessoas sãs com menos de 40 anos 
de idade, 90% de nós não teremos qualquer 
manifestação, caso se contamine. Devemos sim, 
é ter extrema preocupação em não transmitir 
o vírus para os outros, em especial aos nossos 
queridos pais e avós, respeitando as orientações 
do Ministério da Saúde13.

A negação da extensão e da gravidade da 
pandemia sustentava, assim, a proposição de 
que as medidas de distanciamento social e de 
restrição de circulação de pessoas iriam abalar 
o desempenho econômico brasileiro e, supos-
tamente, por esta via, provocar maior dano à 
saúde e ao bem-estar da população do que os 
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possíveis efeitos da ocorrência da Covid-19. 
Porém, não foi somente esse aspecto que foi 
continuamente ressaltado desde o início da 
pandemia no Brasil. Tudo parecia se resumir, e 
ainda parece assim, à disponibilidade de leitos 
hospitalares gerais e de UTI, para a adequada 
assistência às pessoas que fossem acometidas 
mais gravemente pela doença. Portanto, em 
combinação, esses dois elementos indicariam 
que se poderia reduzir as medidas de distan-
ciamento social, dado que existissem leitos 
hospitalares suficientes para atender aos casos 
de maior gravidade. Com isso, ignora-se o custo 
social e econômico da ocorrência da doença 
para as pessoas acometidas, mesmo os casos 
leves, para seus familiares e para as coletivida-
des; o inevitável excesso de mortalidade, com 
óbitos evitáveis que não acometem igualmente 
todos os indivíduos por idade, sexo e condição 
social; as despesas com assistência clínica e hos-
pitalizações, inclusive no SUS; a sobrecarga de 
trabalho e o risco de exposição dos profissionais 
de saúde, e a constante ameaça de saturação 
das instituições públicas e privadas de saúde. 
O desejável seria um modelo de enfrentamen-
to da pandemia baseado no apoio de todos os 
níveis de governo para o distanciamento social, 
medida de controle coletiva que efetivamente 
reduz o risco de transmissão comunitária, ao 
lado do fortalecimento da VE em estreita arti-
culação com as equipes de APS nos territórios 
de abrangência, a promoção da participação da 
população e, sem dúvida, a adequada e pronta 
assistência médico hospitalar indicada aos casos 
graves da Covid-19.

Entretanto, a preocupação que predomi-
nava nas falas e nas ações do Presidente da 
República e de parcela expressiva do executivo 
federal era sobre o impacto econômico da pan-
demia no Produto Interno Bruto (PIB), a queda 
das receitas fiscais e o aumento de despesas, 
que poderiam comprometer o desempenho 
econômico, em especial, o que poderia advir 
das necessárias medidas de distanciamento 
social nos centros urbanos mais acometidos. 
As divergências com os governos estaduais e 
municipais na gestão da crise sanitária foram 

expressas na Medida Provisória nº 926/2020 
que tratava das competências do governo 
federal no enfrentamento da pandemia. Uma 
Ação Direta de Inconstitucionalidade (ADI 
6.341), interposta pelo Partido Democrático 
Trabalhista, teve medida cautelar deferida 
pelo STF em 15 de abril de 2020, sob o en-
tendimento de que as medidas propostas pelo 
governo federal não afastavam a “competência 
concorrente nem a tomada de providências 
normativas e administrativas pelos estados, 
pelo Distrito Federal e pelos municípios”14. 
Desse modo, inúmeros governadores e pre-
feitos adotaram o distanciamento social, 
sem o devido suporte econômico ou político 
do governo federal. Como se comenta mais 
adiante, um programa de benefício financeiro 
às famílias mais carentes foi definido em lei, 
mas, pode-se considerar tímido diante das 
enormes dificuldades enfrentadas pela po-
pulação em manter o distanciamento social. 
Criou-se um contexto desfavorável para 
grupos vulneráveis de trabalhadores, que se 
agravou com a progressão da pandemia e com 
a limitação na disponibilidade de leitos de UTI, 
que se tornou crítica em alguns locais que não 
implantaram o distanciamento social ou que 
iniciaram a flexibilização no momento em que 
ainda não se verificava o descenso consistente 
da curva epidêmica. Nessas condições, o rápido 
crescimento do número de casos e óbitos ou a 
ocorrência de segundas e terceiras ondas de 
novos casos são imprevisíveis.

O que se tem notícia, recentemente, é que, 
para minimizar o impacto econômico, reto-
mando, precocemente, atividades comerciais 
não essenciais, e sem base científica segura, 
passou-se a vivenciar um vai e volta que talvez 
imponha custos ainda maiores à população e ao 
comércio. Criou-se um perverso efeito sanfona 
ou gangorra, cujo resultado direto tem sido o 
recrudescimento do número de casos e óbitos 
em alguns estados e municípios, a extensão 
desnecessária do processo epidêmico, já com 
mais de quatro meses de duração, e a explosão 
de casos e mortes que se tem verificado no 
Brasil e nos EUA.
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O tema da aplicação de testes moleculares 
em massa para o diagnóstico da infecção pelo 
vírus SARS-CoV-2 tem suscitado debates e 
posições divergentes. Entre os 20 países com 
maior número acumulado de casos confir-
mados da Covid-19, o Brasil encontrava-se, 
em julho de 2020, no 14º lugar em número 
de testes diagnósticos específicos para essa 
infecção viral. Com o registro de pouco mais 
de 4,5 milhões de testes, correspondente a 
somente 2,2% da população, o desempenho 

brasileiro nessa área é muito inferior ao da 
Espanha e do Reino Unido, por exemplo, com, 
respectivamente, seis e oito vezes mais do que 
foi realizado no Brasil (quadro 2). No País, 
há também diferenças regionais importantes 
no número de testes realizados. Enquanto os 
estados das regiões Norte e Centro-Oeste já 
realizaram, respectivamente, 3,1 e 3,0 testes 
por 100 habitantes, o Nordeste realizou 2,8, e 
as regiões Sudeste e Sul não passaram de 1,9%. 

Quadro 2. Testes realizados para a detecção de infecção pelo vírus SARS-CoV-2 (número e percentual da população), 
entre os 20 países com maior número acumulado de casos confirmados da Covid-19, 11 de julho de 2020

Fonte: Worldometers15.

País
Número acumulado 
de casos

Número acumulado de 
óbitos

Total de testes 
realizados

Número de testes por 
100 habitantes

Reino Unido 288.953 44.798 11.782.192 17,4

Rússia 720.547 11.205 22.708.416 15,6

Catar 103.128 146 409.199 14,6

Estados Unidos da 
América

3.350.678 137.347 41.677.802 12,6

Espanha 300.988 28.403 5.734.599 12,3

Itália 242.827 34.945 5.900.552 9,8

Canadá 107.346 8.773 3.142.702 8,3

Alemanha 199.812 9.134 6.376.054 7,6

Chile 312.029 6.881 1.273.627 6,7

China 83.587 4.634 90.410.000 6,3

Turquia 211.981 5.344 3.930.223 4,7

África do Sul 264.184 3.971 2.108.570 3,6

Irã 255.117 12.635 1.947.114 2,3

Brasil 1.839.850 71.469 4.572.796 2,2

França 170.752 30.004 1.384.633 2,1

Colômbia 140.776 4.925 968.465 1,9

Índia 850.358 22.687 11.307.002 0,8

Paquistão 246.351 5.123 1.538.427 0,7

Bangladesh 181.129 2.305 932.465 0,6

México 289.174 34.191 715 0,6

É possível considerar que o Sistema 
Nacional de Laboratórios de Saúde Pública 
não estaria preparado para enfrentar a grande 

demanda de testes diagnósticos para a Covid-
19, já desde o início da pandemia, em março de 
2020. Porém, é certo que a pandemia revelou 
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e acentuou as dificuldades já conhecidas de 
toda a cadeia de aquisição, processamento e 
logística de retorno de resultados em tempo 
hábil dos testes laboratoriais em toda a rede 
do SUS, desde as unidades básicas de saúde até 
os hospitais, principalmente fora dos grandes 
centros urbanos, onde há maior carência de 
infraestrutura e profissionais dessa área. 

Nesta pandemia, a insuficiência de insumos 
e de capacidade instalada para realização de 
testes moleculares em larga escala ocorreu 
em todo o mundo. Porém, a insuficiência de 
insumos e de infraestrutura para a realização 
de exames perfaz apenas uma parte das condi-
ções de preparação para enfrentar os desafios 
da pandemia no Brasil. É importante destacar 
que as ações de controle, a busca ativa de casos 
e o rastreamento de contatos com consequente 
adoção de medidas para redução da trans-
missão do agente podem e devem ser feitas 
a partir das definições de casos confirmados 
por critério clínico-epidemiológico, provável 
e, evidentemente, sem desconsiderar os casos 
confirmados laboratorialmente a partir dos 
quais as definições anteriores estão ancoradas.

As orientações do 
Ministério da Saúde 
para enfrentamento da 
pandemia no Brasil

Para melhor esclarecer o papel da vigilância na 
condução das iniciativas de controle da pande-
mia da Covid-19 no País, convém examinar a 
publicação central da Secretaria de Vigilância 
em Saúde (SVS) do MS para esse problema de 
saúde pública. Em 16 de janeiro de 2020, a SVS 
publicou, em Boletim Epidemiológico (BE), a 
primeira referência a “Evento de monitora-
mento internacional: China – Pneumonia de 
etiologia desconhecida”16(10), reproduzindo as 
recomendações da OMS para a prevenção pri-
mária da transmissão do vírus pessoa a pessoa.

Naquele Boletim, e mais de um mês antes 
da confirmação do primeiro caso da Covid-19, 

a SVS estabeleceu algumas ações que se apre-
sentavam como necessárias à época e que ainda 
hoje seriam essenciais para o controle da pan-
demia: adesão às medidas recomendadas pela 
OMS; ênfase na notificação às secretarias de 
saúde dos estados e municípios, reconhecendo 
assim a importância das informações para o 
acompanhamento e o controle da pandemia; 
disso decorria a avaliação diária de risco, 
também recomendada, embora assinalasse 
que deveriam ser evitadas “medidas restriti-
vas e desproporcionais em relação aos riscos 
para a saúde e trânsito de pessoas, bens e 
mercadorias”16(12). Havia preocupação com 
a capacidade instalada de primers e testes 
diagnósticos. Estabelecia a necessidade de 
revisar os fluxos de investigação de casos e 
contatos e a definição preliminar de casos 
suspeitos; a referência à rede de serviços de 
saúde, inclusive hospitalar e as ações em ae-
roportos, com atualização de procedimentos 
de vigilância e “atenção frente a identificação 
de casos suspeitos de Síndrome Respiratória 
Aguda Grave”16(12).

No BE 4, de 22 de janeiro de 2020, a SVS dedica 
um capítulo inteiro ao novo coronavírus, com os 
detalhamentos necessários que poderiam orien-
tar a resposta à pandemia sob a égide da VE17. Em 
3 de fevereiro de 2020, a SVS publicou o primeiro 
BE do Centro de Operações de Emergências 
em Saúde Pública para o novo Coronavírus 
(COE-nCoV)18. Três elementos fundamentais 
para a organização da resposta à emergência 
de saúde pública que se aproximava já estavam 
presentes naquele Boletim: A atualização do Guia 
de Vigilância Epidemiológica para a ‘Infecção 
humana pelo novo Coronavírus (2019-nCoV)’, 
um capítulo sobre ‘Vigilância Laboratorial’ e o 
‘Plano de Contingência Nacional para Infecção 
Humana pelo novo Coronavírus (2019-nCoV)’. 
Na publicação, a SVS estabeleceu os objetivos 
gerais da vigilância para o problema de saúde 
pública, a saber: 

Orientar o Sistema Nacional de Vigilância 
em Saúde e a Rede de Serviços de Atenção à 
Saúde do SUS para atuação na identificação, 
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notificação e manejo oportuno de casos suspei-
tos de Infecção Humana pelo Novo Coronavírus 
de modo a mitigar os riscos de transmissão 
sustentada no território nacional18.

Outros dois Boletins foram publicados em 
fevereiro de 2020 (números 2 e 3). Em março de 
2020, foram publicados dois Boletins (números 
4 e 5), o primeiro desses, de 3 de março de 
2020, não informa sobre a confirmação do 
primeiro caso da Covid-19, notificado em 26 
de fevereiro de 2020. Porém, menciona que 
os dados estão disponibilizados na Plataforma 
Integrada de Vigilância em Saúde do MS (Ivis), 
na qual ainda estão sendo disponibilizados até 
o momento, em http://plataforma.saude.gov.
br/coronavirus/, embora o MS tenha passado 
a publicar diariamente os mesmos dados no 
Painel Coronavírus, em https://covid.saude.
gov.br/ e, mais recentemente, também em 
outro painel, interativo, em https://susanali-
tico.saude.gov.br/extensions/covid-19_html/
covid-19_html.html#/dashboard/.

Em 3 abril de 2020, o COE/SVS publicou 
o BE 3 e, nesse mesmo mês, editou outros 
números. No BE 14, publicado em 26 de abril, 
caracteriza-se a publicação como ‘Boletim 
Especial’, com modificações importantes em 
seu formato sem, contudo, deixar de apre-
sentar as informações sobre a progressão da 
pandemia nos estados e no País. 

Nesse período, há um destaque no BE 7, 
publicado em 6 de abril de 2020, no qual se 
nota uma mudança expressiva na condução 
do enfrentamento da pandemia, notadamente 
pela exposição dos conceitos de ‘distanciamento 
social ampliado’ e de ‘distanciamento social 
seletivo’, contrariando o que a OMS e a experi-
ência internacional indicavam quanto ao distan-
ciamento social. Isto, aparentemente, atendia 
às pressões para ‘flexibilizar’ essa medida, em 
favor do retorno às atividades econômicas, e 
sobre a introdução do tratamento da Covid-19 
com Cloroquina e Hidroxicloroquina, e revelava 
as divergências entre o Ministro da Saúde e a 
Presidência da República, que resultou na saída 
do Ministro em 16 de abril de 2020.

Dessa maneira, no BE 719, lê-se, na intro-
dução, na seção Destaques: 

A partir de 13 de abril, os municípios, Distrito 
Federal e Estados que implementaram medidas 
de Distanciamento Social Ampliado (DSA), 
onde o número de casos confirmados não tenha 
impactado em mais de 50% da capacidade 
instalada existente antes da pandemia, devem 
iniciar a transição para Distanciamento Social 
Seletivo (DSS). Os conceitos são apresentados 
neste boletim. Os locais que apresentarem coe-
ficiente de incidência 50% superior à estimativa 
nacional devem manter essas medidas até que 
o suprimento de equipamentos (leitos, EPI, 
respiradores e testes laboratoriais) e equipes 
de saúde estejam disponíveis em quantitativo 
suficiente, de forma a promover, com segurança, 
a transição para a estratégia de distanciamento 
social seletivo conforme descrito na preparação 
e resposta segundo cada intervalo epidêmico. 
Em todos as Unidades Federadas, o Ministério 
da Saúde recomenda a adoção da estratégia de 
afastamento laboral. 

Aqui se pode identificar um certo conflito 
de estratégias ou de ênfase nas medidas 
necessárias em cada situação. Em Destaques, 
do Boletim, fica patente o critério do per-
centual relativo à capacidade instalada, en-
quanto na tabela 1 do mesmo Boletim, em 
esquema adaptado de uma publicação do 
CDC-EUA (Centros de Controle e Prevenção 
de Doenças), de 2014, para pandemia de 
influenza, o ‘DSS’ está citado apenas nas 
situações de ‘Epidemias localizadas’ e em 
‘Desaceleração’. Nota-se, igualmente, que 
não se considera a evolução da curva epidê-
mica em cada local e se dá ênfase à capaci-
dade assistencial hospitalar, como critério 
aplicado para a definição das situações. Na 
data de publicação do BE 7, transcorridos 
40 dias da notificação do primeiro caso 
confirmado no país, já se contavam 12.056 
casos e 553 óbitos pela doença. Esse cenário 
impunha que as medidas de distanciamen-
to social, que vinham sendo adotadas em 
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algumas cidades mais afetadas, fossem mais 
rígidas para evitar o agravamento da pan-
demia nesses centros urbanos. 

Atento ao risco a que estava sendo submeti-
da a população, o Conselho Nacional de Saúde 
(CNS) publicou uma nota pública em 8 de abril 
de 2020, sob o título ‘CNS defende manuten-
ção de distanciamento social conforme define 
OMS’. Nessa nota, lê-se: 

CNS, órgão legalmente responsável pelo 
monitoramento e fiscalização das ações do 
Sistema Único de Saúde (SUS), reafirma que 
o uso dos dados científicos sobre os meios de 
enfrentamento à pandemia é a melhor forma de 
encontrarmos respostas frente à crise. A nossa 
maior preocupação é com a preservação da vida 
da população brasileira e, por isso, seguimos 
reafirmando a necessidade de manutenção do 
isolamento social como método mais eficaz na 
prevenção à pandemia, conforme orientam a 
Organização Pan-Americana da Saúde (Opas) 
e a Organização Mundial da Saúde (OMS)20.

Na nota do CNS, informa-se que a 
Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadão, 
do Ministério Público Federal, solicitou ao 
MS as fundamentações técnicas das novas 
orientações, acrescentando, dessa maneira, 
mais um capítulo às judicializações em torno 
de decisões do governo federal na pandemia 
da Covid-19.

As mudanças na condução da crise sanitária 
se fizeram sentir, não só na progressão mais 
rápida no número de casos confirmados da 
Covid-19, como também na atuação ainda mais 
tímida e errática do MS. De fato, em maio, a 
SVS editou somente três BE (números 15 a 
17), publicados entre os dias 8 e 25 de maio de 
2020. A partir daquele momento, até a primei-
ra semana de junho, viveu-se a polêmica da 
‘omissão’ de dados, que até então eram publi-
cados e anunciados diariamente em entrevistas 
coletivas do MS. Com efeito, relata-se que, em 5 
de junho, os dados sobre a Covid-19 ‘saíram do 
ar’. Disso resultou mais uma ‘medida cautelar’ 
do STF, expedida em 8 de junho de 2020, em 

decisão liminar relativa à ADPF impetrada 
por partidos políticos, associações e cidadãos, 

Para determinar ao Ministro da Saúde que man-
tenha, em sua integralidade, a divulgação diária 
dos dados epidemiológicos relativos à pandemia 
(Covid-19), inclusive no sítio do Ministério da 
Saúde e com os números acumulados de ocor-
rências, exatamente conforme realizado até o 
último dia 04 de junho21.

Em junho de 2020, a SVS publicou apenas 
dois números do Boletim (18 e 19), nos dias 18 
e 23 do mês, referentes às SE 26 e 27, com a 
particularidade de que não mais seriam edita-
dos pelo COE-Covid19, como se destacava no 
título dos boletins anteriores. Entre um e outro 
desses boletins, demonstra-se inicialmente 
uma provável ‘estabilização’ da evolução 
da pandemia, para, em seguida, reconhecer 
um aumento expressivo, de 22,0%, entre as 
SE 24 e 25. Naquele momento, contavam-se 
1.067.579 casos e 49.976 óbitos pela doença. 
Outros 20,0% de aumento no número de casos 
confirmados seriam registrados em julho e 
publicados nos BE 20 e 21, nos dias 1º e 8 
daquele mês. Digno de nota, nesses boletins, 
é a demonstração da interiorização da pan-
demia, em que o percentual decrescente de 
casos nas capitais, observado desde a SE 22, 
alcança 37,0% na SE 27, com 63,0% dos casos 
registrados em outros municípios22.

Problemas com a divulgação de dados 
epidemiológicos sobre a pandemia no Brasil, 
judicializações, falta de coordenação nacional 
entre o MS e as secretarias estaduais de saúde 
(declaração, em 6 de junho de 2020, do então 
secretário de ciência, tecnologia e insumos 
estratégicos do MS, suscitou uma nota de 
repúdio do Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde – Conass, contra a acusação feita de 
manipulação de dados nos estados), mudança 
de dois ministros da saúde, problemas com 
as informações veiculadas na mídia e decla-
rações e orientações contraditórias quanto à 
manutenção do distanciamento social e das 
medidas terapêuticas têm pontuado os mais 
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de quatro meses de evolução da pandemia no 
País. Permeando esses desencontros, persis-
te a questão de quem argumenta a favor da 
flexibilização do distanciamento social por 
razões econômicas, desdenhando da grave 
crise sanitária e, especialmente, da dor das 
famílias que choram as mortes, muitas das 
quais poderiam ser evitadas.

Reconhece-se que o distanciamento social 
seria uma parte das medidas de vigilância 
em saúde que se deveriam implementar com 
firmeza e apoio dos três níveis de governo, 
sem, contudo, deixar de considerar a neces-
sidade de uma ampla rede de proteção social, 
sobretudo para as populações mais vulnerá-
veis, uma vez que a pandemia agudizou as 
grandes desigualdades sociais já existentes. 
Ressalta-se que informação, detecção de casos, 
restrição de viagens, entre outras medidas não 
farmacológicas, integradas e articuladas com 
ações de redução de riscos e atuação sobre os 
determinantes sociais da exposição e infecção 
pelo novo coronavírus poderiam fazer diferen-
ça positiva no enfrentamento desta pandemia. 
Em especial, contando com o apoio da rede de 
equipes da APS.

Dessa maneira, como foi referido, o SUS 
conta com uma extensa rede de unidades e 
profissionais que desenvolve ações de promo-
ção da saúde da APS. A pandemia da Covid-19 
tem suscitado em vários municípios, a atuação 
integrada da APS com a VE, e toda a rede do 
SUS para o enfrentamento da situação de saúde 
e social. Dá conta do conhecimento já acu-
mulado nessa área o que se vê na publicação 
‘Número Especial – Relatos de experiências 
locais da APS no Enfrentamento da Covid-
19’, editado pelo periódico ‘APS em Revista’ 
e divulgado em 8 de junho de 2020. Nessa 
edição, foram relatadas várias experiências 
exitosas de resposta intersetorial articulada 
para o controle da pandemia, para provocar 
efeitos de saúde e de proteção social, inclusi-
ve com aplicação de tecnologias inovadoras 
com o teleatendimento. Revela, em síntese, a 
contribuição dessas experiências, o que se lê 
no editorial desse número especial: 

Mesmo num ambiente de dificuldades que 
exige equipamentos, insumos, novos proto-
colos, saberes e fazeres, bem como vontade 
política para superar esta situação, os relatos 
demonstram claramente o compromisso pela 
proteção à vida e solidariedade, evidenciando 
o protagonismo da APS em mitigar a expansão 
do contágio e envolver as comunidades locais 
no esforço que é de todos e todas23.

Assinale-se, porém, que essas inciativas que 
tão bem incorporaram a VE em seu escopo 
de atuação foram adotadas apenas em alguns 
municípios por decisão da gestão local, em 
uma situação sanitária que exige coordenação 
e diretrizes nacionais claras, em tudo solidária 
com a defesa da vida e saúde da população de 
todo o território brasileiro. 

Falso dilema entre 
economia e a Covid-19

Alguns autores têm abordado o tema do que 
se considera um ‘falso dilema’ entre reduzir o 
impacto da Covid-19 sobre a morbimortalidade 
por meio do distanciamento social e da restrição 
de circulação de pessoas e a manutenção de 
empregos24,25. Nota do Ministério da Economia, 
de maio de 2020, relaciona o impacto econô-
mico diretamente com o distanciamento social, 
citando as restrições de consumo, o prolonga-
mento do período de isolamento e os efeitos 
a longo prazo sobre a economia26. Algumas 
medidas para mitigar esse impacto econômico 
foram tomadas desde as primeiras semanas 
de março de 2020, porém, foi somente em 2 
de abril de 2020 que o Congresso Nacional 
aprovou os termos da Lei nº 13.982, estabele-
cendo “medidas excepcionais de proteção social 
a serem adotadas durante o período de enfren-
tamento da emergência de saúde pública”27, 
incluindo-se o auxílio emergencial financeiro.

Começam a ser produzidos estudos do 
impacto da pandemia sobre os rendimentos da 
população socialmente vulnerável e sobre os 
efeitos das medidas de proteção adotadas. Um 
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exemplo é o estudo do Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (Ipea) com os dados da 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD Covid-19). Revelou-se “que 5,2% dos 
domicílios (cerca de 3,5 milhões) sobrevive-
ram apenas com os rendimentos recebidos 
do auxílio emergencial (AE)”. Além disso, 
estimou-se que o AE “foi capaz de compensar 
cerca de 45% do impacto total da pandemia 
sobre a massa salarial”28.

A manutenção do distanciamento social por 
tempo suficiente para o controle da expansão 
da pandemia depende das políticas e programas 
de apoio social e econômico à população mais 
vulnerável ao seu impacto. A ausência de um 
apoio mais amplo e por maior tempo ou a sua 
insuficiência têm levado à flexibilização precoce 
das medidas de restrição de circulação de pessoas 
e à retomada de atividades comerciais. Essas, 
porém, não são questões simples. A pandemia 
agudizou os problemas da economia brasileira e 
tem comprometido as receitas fiscais do governo 
federal, de estados e municípios. Em junho de 
2020, estimou-se deficit previsto para o setor 
público de 9,9% do PIB, e ocorreu aumento de 
despesas, notadamente para o enfrentamento da 
Covid-19. Para esta emergência de saúde pública, 
foram alocados R$ 44,2 bilhões, com pagamen-
tos até 9 de junho de 28,1% desse montante. Da 
dotação global de R$ 404,1 bilhões, que inclui 
também os programas de transferência de renda 
e manutenção do emprego e auxílio financeiro a 
estados e municípios, apenas 33,6% tinham sido 
pagos até aquela data29.

Com curvas epidêmicas prolongadas, o Brasil 
e os EUA podem esperar maior impacto sobre a 
saúde da população e sobre a economia. A expe-
riência de outros países com o distanciamento 
social, combinado com as ações de VE e testagem 
em massa, demonstrou que o descenso da curva 
epidêmica poderia ter se iniciado há muito mais 
tempo do que o que se observa no Brasil. Com 
efeito, a média de dias desde a confirmação do pri-
meiro caso até a fase de descenso consistente da 
curva epidêmica foi de 79 dias, para países como 
Portugal, Espanha, Alemanha, Itália, França e 
Reino Unido, em contraste com a duração de 

quase 140 dias (de 26 de fevereiro a 14 de julho 
de 2020) da curva epidêmica brasileira, ainda 
sem sinal consistente de descenso. 

As iniciativas adotadas para evitar o colapso do 
sistema de saúde de média e alta complexidade 
incluíram o aumento da disponibilidade de leitos 
hospitalares no SUS. Conforme consta dos regis-
tros do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES), em maio de 2020, havia o total 
de 16.190 leitos sob a denominação ‘UTI adulto 
Covid-19’. Desses, 6.669 leitos estavam registrados 
como ‘Quantidade SUS’, sendo 67,8% cuja natu-
reza era ‘Administração Pública’, e 32,2% sob a 
natureza ‘Entidades Empresariais’ e ‘Entidades 
sem Fins Lucrativos’30. Comparando-se os 
dados do CNES de maio 2020 com os de maio 
de 2019, observa-se que ocorreu aumento de 
5,1% no número de leitos de UTI Adulto tipos 
II e III, enquanto o Painel de Leitos e Insumos 
para a Covid-19, do MS, informa a habilitação de 
8.970 leitos de UTI e a distribuição de 6.41031. Na 
Portaria nº 568, de 26 de março de 2020, o MS 
estabeleceu o custeio para diária de leito de UTI 
para a Covid-19 em R$ 1.600,00, aproximadamen-
te o dobro do valor para este tipo de internação 
hospitalar32. Essa medida de caráter excepcional, 
para a manutenção de leitos habilitados para 
a emergência de saúde pública, considera que 
pessoas internadas com Covid-19, em situação de 
maior gravidade, demandam cuidados intensivos 
diferenciados e permanência média mais elevada 
em comparação às internações por outros proble-
mas de saúde. Contudo, é necessário assinalar que 
a assistência hospitalar especializada, dedicada 
a um grande número de casos graves, muitos 
deles evitáveis, consome os recursos públicos que 
seriam destinados ao enfrentamento da pandemia 
em outras áreas, sobretudo se considerarmos o 
cenário de recursos já insuficientes e com retardo 
na sua liberação29.

Considerando o que se apresenta, pergunta-
-se: a que serve a negação da gravidade da 
pandemia da Covid-19? Há clareza suficiente 
de que as verdadeiras intenções pela ‘flexi-
bilização’ precoce do distanciamento social 
estejam relacionadas com o impacto sobre o 
desempenho econômico brasileiro? Ampliar 
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a assistência hospitalar, como recurso de 
enfrentamento da pandemia, para redução 
de óbitos, sem considerar a importância da 
integração com as ações de VE para reduzir 
riscos e a progressão da pandemia cumpre, de 
fato, que objetivos? Essas e outras perguntas 
podem contribuir para refazer a história da 
evolução da pandemia da Covid-19 no Brasil, 
que precisa ser estudada e documentada, para 
que sirva de orientação e de preparação para 
evitar erros em oportunidades futuras.

Considerações finais 

As contribuições de organizações sociais di-
versas, das instituições públicas de ensino 
superior e de pesquisa – com destaque para 
as universidades federais e as de âmbito es-
tadual, a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
a Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
(Abrasco) e o Centro Brasileiro de Estudos 
de Saúde (Cebes) – e de instituições gover-
namentais relacionadas com a área da saúde 
têm sido notáveis na pandemia da Covid-19 no 
Brasil, assim como as contribuições da OMS 
e da Organização Pan-Americana da Saúde, 
produzindo informações em bases científi-
cas e análises epidemiológicas, articulando 
nacional e internacionalmente iniciativas em 
pesquisas diversas, e informando e apoiando 
a população. Um expressivo conjunto dessas 
instituições lançou recentemente (8 de julho 
de 2020) um Plano Nacional de Enfrentamento 
à Pandemia da Covid-19, com contribuições das 
organizações da Frente pela Vida33. 

Destacam-se, nesse Plano, entre vários 
aspectos de importância, a necessidade de 
obter adesão popular às medidas de prevenção, 
promovendo a participação social. Contudo, 
os desencontros entre as orientações do MS, 
da Presidência da República e de governos 
estaduais e municipais provocam maior per-
plexidade e baixa adesão da população; e o 
indispensável apoio à produção científica e 
tecnológica tem enfrentado grave crise de des-
financiamento nos últimos anos. O desapreço 

pelas informações epidemiológicas e pelas 
evidências científicas se revelou, desde o início 
da pandemia no País, pelas sucessivas declara-
ções de várias autoridades governamentais. Ou 
seja, a crise política que o Brasil atravessa tem 
contribuído consideravelmente para agravar a 
crise sanitária em todo seu percurso. O Plano 
construído pela Frente pela Vida pode vir a 
dar inestimável contribuição para fomentar 
a união da nossa sociedade na perspectiva de 
impedir novos descaminhos da gestão da crise 
sanitária, que está resultando em uma situação 
tão grave, que colocou nosso país entre os dois 
primeiros mais atingidos por esta pandemia. 

Ademais, os que detratavam o SUS, os que 
foram responsáveis pelo desfinanciamento a 
que tem sido submetido há décadas, os que não 
valorizaram sua extensa rede de unidades e ser-
viços, que atende justamente a população mais 
pobre do País, os que não acreditaram que o 
enfrentamento da pandemia da Covid-19 precisa 
ser feito com a integração da VE e APS a todo o 
complexo conjunto de medidas, ações e serviços 
para a atenção à saúde e para o apoio social, 
podem agora reconhecer que o SUS, com todas 
as suas limitações, tem evitado um cenário ainda 
mais ameaçador para a situação do momento. 
Na medida em que a sociedade brasileira reco-
nhece o valor do SUS como bem público, em um 
país desigual, isso pode constituir força política 
necessária para promover a sua consolidação e 
financiamento adequado, garantindo o preceito 
constitucional do direito universal à saúde, como 
assinalaram Costa e cols.34 em recente editorial 
da revista ‘Saúde em Debate’. Dessa maneira, 
superar as suas dificuldades, aprimorar a gestão 
e afirmar o SUS como um sistema universal e 
igualitário, como bem se assinala no Plano de 
Enfrentamento citado33, é o que deve nos inspirar 
e motivar no sentido do seu fortalecimento.
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Introdução

Ao avançar sobre o Brasil, a pandemia da Covid-19 gerou uma elevada demanda emergencial e 
crescente ao Sistema Único de Saúde (SUS), descortinando uma das dimensões mais graves da 
crise sanitária brasileira: a do seu componente hospitalar. A estrutura assistencial hospitalar 
brasileira historicamente insuficiente, geograficamente mal distribuída, irregularmente integrada 
aos sistemas locais e regionais, com indicadores de desempenho contestáveis, além de severa-
mente desgastada pelo subfinanciamento crônico, vê-se então diante da impactante demanda 
por um grande número de leitos hospitalares (gerais e de Unidades de Terapia Intensiva – UTI) 
para o cuidado às vítimas do coronavírus, sobretudo as mais graves1-6.

A cada leito necessário para atendimento à Covid-19, são também exigidos novos fluxos de 
organização de acesso, novos equipamentos, especialmente ventiladores mecânicos, uma rede 
elétrica e de gases capaz de suportar essa sobrecarga, insumos em quantidade e qualidade 
adequadas e, sobretudo, força de trabalho capacitada para atender ao crescente número de 
casos complexos e muito graves7.

Esse contexto desnuda a fragilidade dos processos regulatórios assistenciais, as decisões equi-
vocadas do mercado mundial com concentração da produção de medicamentos, os equipamentos 
e insumos médico hospitalares em pouquíssimos países, a realidade de infraestruturas prediais 
arcaicas em sua maioria, além do desolador cenário das insuficiências de oferta, qualificação 
e remuneração da força de trabalho, em especial, médica e de enfermagem.

Na conjuntura política nacional, destacam-se o inusitado descaso e o despreparo do governo 
federal na coordenação dos processos de enfrentamento da Covid-19, associada à inconse-
quente retórica da falsa valorização da economia ante a proteção sanitária da população, com 
manutenção das medidas de austeridade fiscal e congelamento de gastos públicos pela Emenda 
Constitucional nº 95, de 16 de dezembro de 20168. Em recente documento elaborado pelo 
Ministério da Economia, o aprofundamento das políticas liberais é defendido enfaticamente, 
ao contrário do que seria de se esperar para contrapor ao ambiente econômico recessivo e 
com taxas elevadíssimas de desemprego e informalidade9. Aliás, em meio à pandemia, e se 
justificando a partir dela, é lançada a Medida Provisória nº 905, que altera mais de 86 itens da 
Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), que manifesta intenção de recuperar a economia à 
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custa da redução de direitos dos trabalha-
dores10, já extremamente fragilizados pela 
recessão e desemprego.

A desorganização entre níveis de governo 
com pouco ou nenhum engajamento solidário 
e sinérgico provoca instabilidades e descon-
fianças entre estes e destes com a população. 
Em meio às intempéries sanitárias e políticas, 
convive-se com uma situação de carência de 
informações insuspeitas quanto ao número 
de casos e de óbitos, que faz supor um grande 
sub-registro, seja pela insuficiência de tes-
tagem, seja pela falta do monitoramento 
sistemático dos doentes controlados ambu-
latorialmente e de seus contatos.

A adoção de medidas transparentes, em-
basadas em evidências científicas e coorde-
nadas, é mandatória, sob pena de agravar o 
catastrófico quadro sanitário que se antevê: 
uma epidemia que tende a se tornar endê-
mica em patamares muito elevados de in-
cidência, associada a um aparato sanitário 
extremamente combalido do ponto de vista 
do seu custeio adequado, que pode ser lite-
ralmente aniquilado, em futuro próximo, 
pela continuidade e insistência nas políticas 
de cunho liberal, centradas no ajuste fiscal e 
na desregulamentação dos mercados. 

Há que se reconhecer que a grave crise 
não se restringe ao aparato assistencial 
hospitalar público do SUS. Tem-se, de fato, 
cerca de 60% dos estabelecimentos hospita-
lares privados sem fins lucrativos com duas 
‘portas de entrada’11. Também convivem, 
ao menos, duas grandes modalidades de 
remuneração dos serviços de saúde: uma 
‘contratualização’ pelo SUS, negociada em 
valores orçamentários globais vinculados 
a metas quantitativas e qualitativas, e um 
sistema de pagamento por procedimentos 
e atos profissionais (fee for service); esta 
última modalidade,  praticada tanto pelo 
SUS quanto pelas operadoras de planos e 
seguros de saúde do chamado subsistema 
‘suplementar’. Questiona-se fortemente a 
sustentabilidade econômico-financeira do 
sistema quando se leva em consideração 

a espiral de preços dos insumos e equipa-
mentos associada à brusca redução na pro-
dução de serviços, pela tentativa de criar 
uma reserva para o atendimento da demanda 
emergencial de casos com Covid-19 e/ou 
pela resistência das pessoas a procurarem 
os serviços de saúde, pelo evidente risco de 
contaminação e adoecimento, com reprogra-
mação da assistência.

Dessa maneira, a conjuntura atual coloca 
em cena o espectro da morte iminente, tanto 
para os brasileiros quanto para o sistema 
hospitalar do SUS, público e privado sem 
fins lucrativos. É nesse contexto complexo 
e desafiador, profundamente marcado por 
uma tripla crise – sanitária, política e eco-
nômica –, que se pretende levantar alguns 
pontos para a reflexão sobre a atenção hos-
pitalar neste tempo de convivência com a 
Covid-19, até que surjam recursos terapêu-
ticos e profiláticos que façam cessar essa 
demanda adicional que o cuidado aos casos 
graves suscita.

Obviamente, não se pretende abranger 
toda a complexidade do tema, mas apresen-
tar alguns achados de interesse no panorama 
hospitalar do SUS, reconhecendo-se, a priori, 
a limitação dessa perspectiva analítica situa-
cional, praticada simultaneamente aos acon-
tecimentos. Apesar do risco consciente de 
apresentar algumas informações que podem 
se modificar rapidamente na conjuntura, 
haja vista a rapidez que o quadro sanitário 
e assistencial tem mudado no decorrer da 
pandemia, julgou-se oportuno abordar su-
cintamente os seguintes pontos: uma breve 
caracterização do parque hospitalar do SUS; 
as estruturas criadas para enfrentamento da 
Covid-19, especialmente os leitos de UTI; 
as iniciativas metodológicas para o cálculo 
de suas necessidades; os primeiros efeitos 
sentidos no campo da atenção hospitalar, 
especialmente as internações de alguns 
grupos de procedimentos; e, finalmente, um 
conjunto de proposições para a garantia da 
sustentabilidade do componente hospitalar 
do sistema de saúde brasileiro. 
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Breve caracterização da 
rede hospitalar SUS

Para caracterização da rede hospitalar SUS, 
foram analisados os dados constantes do 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES), criado em 2003 e implan-
tado progressivamente até ser definitiva-
mente regulamentado em 2015 por meio da 
Portaria GM/MS nº 1.646, de 2 de outubro de 
201511,12. Apesar de ser constantemente cri-
ticado pelas discrepâncias entre a situação 
real e a cadastrada, sua utilização de forma 
crítica é incontornável. Dessa maneira, 
optou-se por associar dados do Sistema de 
Internação Hospitalar (SIH/SUS) do ano de 
2019 para melhor alcance da análise.

O CNES apresentou, na sua competência 
maio de 2020, 8.018 estabelecimentos com ao 
menos 1 leito cadastrado. Desse total, 5.889 
(73,44%) registram vínculo com o SUS. Apesar 
disso, 154 estabelecimentos não apresentam 
nenhum leito SUS cadastrado e foram des-
cartados da análise. O grupo de 5.735 estabe-
lecimentos com leitos SUS cadastrados foram 
distribuídos segundo tipo de estabelecimen-
to da seguinte maneira: 1) 69,0% Hospitais 
Gerais; 2) 9,8% Unidades Mistas; 3) 9,4% 
Hospitais Especializados; 4) 2,7% Hospitais 
Dia Isolados; 5) 1,6% Pronto-Socorro Geral 
ou Especializado; 6) 0,3% Centro de Parto 
Normal; e 7) 7,2% ‘outros’ tipos, a exemplo 
dos Centros de Apoio Psicossocial (Caps) que, 
apesar de apresentarem leitos cadastrados, não 
são estabelecimentos destinados à internação 
hospitalar propriamente dita. 

Em referência à capacidade real de aten-
dimento de internação, inclusive de casos de 
Covid-19, optou-se por aprofundar o exame 
do conjunto de 5.306 estabelecimentos com 
vínculo SUS e ao menos 1 leito SUS cadastra-
do no CNES, dos 5 primeiros tipos descritos 
acima. A análise da produção de serviços, 
por meio das Autorizações de Internação 
Hospitalar (AIH), informadas no SIH/SUS, 
para o ano de 2019, pode efetivamente mi-
nimizar eventuais omissões dos cadastros e 

excluir os casos de não funcionamento real 
dos estabelecimentos. 

Dos 5.306 estabelecimentos cadastrados, 
813 (15,3%) não apresentaram nenhuma AIH 
em 2019, podendo ser considerados, a priori, 
‘inoperantes e ou inexistentes de fato’. Outros 
429 (8,1%) estabelecimentos apresentaram 
menos de 120 AIH para o ano de 2019 e Taxa 
de Ocupação Hospitalar (TOH) SUS menor 
que 30%, considerados nesta análise como 
‘estabelecimentos com baixa capacidade ins-
talada de leitos e/ou internação esporádica’. 
Os demais 4.064 (76,6%) estabelecimentos 
foram analisados considerando-se tanto a 
produção aprovada de AIH (≥ 121 AIH/2019) 
quanto sua TOH, calculada dividindo-se a 
permanência apresentada SIH/SUS pelo 
número de leitos-dia SUS. 

Desses 4.064 hospitais, 57 (1,4%) apresen-
taram TOH = 0%, o que foi compreensível 
considerando que, em sua maioria, trata-se 
de Hospitais-Dia Isolados e/ou hospitais 
especializados dedicados ao atendimento 
oftalmológico, com raros tempos de perma-
nência superiores a 24 horas. Outros 1.729 
hospitais (42,5%) apresentaram TOH entre 
1% e 30% e, apesar de apresentarem número 
superior a 121 AIH/ano, de fato, não exe-
cutaram internações na mesma proporção 
que seus leitos cadastrados, ou seja, foram 
também considerados ‘estabelecimentos 
com baixa capacidade instalada de leitos 
e/ou internação esporádica’. 

Restaram, então, 2.278 hospitais com TOH 
>30% considerados como ‘hospitais operan-
tes’ e que juntos somaram 284.058 leitos totais 
cadastrados (competência CNES maio de 
2020), sendo 242.618 gerais SUS (85,4%), e, 
37.524 leitos complementares cadastrados, 
sendo 29.688 leitos complementares SUS 
(79,1%). Do conjunto de hospitais analisa-
dos como ‘operantes’, as capitais brasileiras 
contaram com 22,9% do número de estabe-
lecimentos; 37,4% dos leitos totais; 38,9% dos 
leitos totais SUS; 44,2% dos leitos de com-
plementares tanto existentes quanto SUS 
coincidentemente (figura 1).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 146-160, DEZEMBRO 2020

O Brasil na UTI: atenção hospitalar em tempos de pandemia 149

Quando analisados os 2.278 estabelecimen-
tos e sua distribuição regional, observou-se 
que 118 Macrorregiões de Saúde (100%) 
e 426 Regiões de Saúde CIR – Comissões 
Intergestores Regionais (95,1%) apresentavam 
ao menos 1 dos hospitais dessa lista. Por outro 
lado, a despeito das iniciativas de regionali-
zação da saúde, isso significa muito pouco se 
observadas as grandes distâncias percorridas, 
tempos de deslocamento e oportunidades de 
atenção para uma população de cerca de 212 
milhões de brasileiros, distribuída nos 5.570 
municípios do País13. 

Do total de 8.018 estabelecimentos com 
leitos cadastrados, 1.867 não têm vínculo 
com o SUS e juntos somavam 94.080 leitos 
totais e 16.305 leitos complementares, para 
os quais não é possível aplicar a mesma 
metodologia de análise, tendo em vista 
não estarem acessíveis as bases de dados 

de internações do sistema suplementar de 
saúde no Brasil em um padrão mínimo de 
abrangência e qualidade dos dados. Se, hipo-
teticamente, todos esses leitos estiverem em 
estabelecimentos hospitalares operantes, tal 
qual se considerou para os hospitais com 
vínculo SUS, dispor-se-ia, em maio de 2020 
no Brasil, de 378.138 leitos totais e 53.829 
leitos complementares, em uma proporção 
de 1,78 leito total e 0,25 leito de UTI a cada 
mil habitantes. Esses números são por si só 
alarmantes e evidenciam a insuficiência de 
leitos efetivos no Brasil3. Ademais, podem 
surpreender ainda mais se for considerada 
a diferença significativa de oportunidade de 
acesso entre os brasileiros com uso exclusivo 
da infraestrutura hospitalar SUS (78%) e 
aqueles assegurados pela saúde suplementar 
(22%)14, ampliando consideravelmente as 
iniquidades sanitárias no País. 

Figura 1. Número de estabelecimentos existentes e o número de leitos em hospitais operantes

Fonte: Elaboração própria.
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429 Estabelecimentos (8,1%)
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4.064 Estabelecimentos (76,6%)
≥121 AIH Aprovada 2019 

1.729 Estabel = TOH
≥ 1% e ≤ 30%  

2.278 Estabel = TOH
> 30%  
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• 521 estabel. (22,9%)

•

•

106.235 Lt total
(88,8% SUS)

116.596 Lt complet. total
(79,1% SUS)
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•

•

•

177.823 Lt total
(83,4% SUS)
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(79,2% SUS)

1.757 estabel. (77,1%)**

** estabelecimentos sediados em
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A oferta de leitos de UTI no 
Brasil

Dados relativos a julho de 2020 e constantes 
do CNES indicam a existência de um total de 
86.392 leitos complementares, sendo 51,6% pú-
blicos ou contratados pelo SUS e os restantes 
48,4% de propriedade privada típica. Desses 
leitos, 31.940 são leitos de UTI Adulto e 4.938 
de UTI Pediátrica, sendo, respectivamente, 
15.322 (48,0%) e 2.669 (54,1%) ‘leitos SUS’. 

Em março de 2020, por meio da Portaria 
GM/MS nº 237, foram incluídos na Tabela de 
Leitos do CNES, Tipo 03 – Complementar, o 
Leito 51 – UTI II Adulto – Covid-19 e o Leito 
52 – UTI II Pediátrica – Covid-19. Ademais, em 
julho de 2020, estiveram cadastrados 20.203 
leitos Covid-19 Adulto e 729 leitos Covid-19 
Pediátricos, sendo, respectivamente, 10.228 
(50,6%) e 200 (27,4%) SUS. Esse incremento 
representa 35,3% de crescimento sobre o total 
de leitos complementares do período ime-
diatamente anterior à pandemia (fevereiro) 
e 58,7% de ampliação sobre o somatório dos 
leitos de UTI Adulto e Pediátrico existentes 
em fevereiro de 2020 (35.682 leitos à época). 
O maior crescimento proporcional ocorreu na 
Região Sudeste (48,3%), seguido das Regiões 
Nordeste (24,7%), Sul (13,0%), Norte (6,0%) 
e Centro-Oeste (8,0%). 

A habilitação de leitos de UTI dedicados exclu-
sivamente aos casos de Covid-19 pelo Ministério 
da Saúde foi regulamentada pela Portaria GM/
MS nº 568, de 26 de março de 202015. Entre abril e 
agosto de 2020, foram habilitados 12.244 leitos de 
UTI Covid-19 Adultos e 249 leitos de UTI Covid-
19 Pediátricas, a partir de 156 diferentes portarias 
ministeriais. Uma das razões da diferença entre 
o número de leitos habilitados pelo Ministério 
da Saúde e aqueles cadastrados como leitos SUS 
na competência CNES julho 2020 é exatamen-
te o tempo entre a publicação de habilitação e 
atualização dos dados pelos estabelecimentos 
e processamento pelo Datasus no CNES. Posto 
isso, podemos considerar que 100% dos leitos 
SUS Covid-19, tanto adulto quanto pediátrico, 
estão habilitados. 

Por outro lado, o protagonismo estadual e 
dos municípios das capitais brasileiras na orga-
nização da oferta de atenção hospitalar no SUS 
se manifesta, de forma inequívoca, na criação 
emergencial de novos leitos de UTI para o 
enfrentamento da pandemia. Evidentemente, 
em qualquer epidemia ou ameaça à saúde e à 
segurança nacionais, uma forte coordenação 
federal das políticas públicas há que ocorrer, 
não só pela sua maior capacidade de finan-
ciamento e mobilização de técnicos e espe-
cialistas, além dos complexos processos de 
acesso e compra de insumos e equipamentos 
no exterior, mas também pela necessária so-
lidariedade e corresponsabilidade entre os 
entes federados na gestão do sistema, princípio 
ademais inscrito na Constituição Federal. 

Proporcionalmente, o estado de São Paulo 
foi o que teve o maior número de leitos de UTI 
Covid-19 habilitados (23,7%), seguido de Minas 
Gerais (9,1%) e do Rio de Janeiro com (6,9%). 
Já a maioria dos estados da região Norte (5 
das 7 unidades federadas) apresentaram cada 
qual menos de 1% do total de leitos de UTI 
Covid-19 habilitados, o que é compreensível 
dada a falta de estrutura hospitalar história, 
mas que, por outro lado, requer atenção para 
novos investimentos. 

Os leitos UTI Covid-19 Adulto SUS repre-
sentam a maioria dos leitos de UTI Adulto 
SUS no País (67%), com destaque para os 
estados do Mato Grosso (90%), do Acre (91%), 
de Santa Catarina (94%), do Rio Grande do 
Norte (107%), do Ceará (121%), do Espírito 
Santo (139%) e do Piauí (175%). Talvez essa 
proporção se justifique melhor pelo incentivo 
financeiro do que propriamente pela neces-
sidade sanitária.

Do total de leitos Covid-19 habilitados, 
79,7% estão inseridos nos hospitais, 2.278 
classificados como ‘operantes’, sendo 9.761 
Covid-19 Adulto e 201 Pediátrico. Isso nos 
dá a real dimensão dos hospitais com os 
quais a população ‘SUS dependente’ pode 
efetivamente contar e para os quais deve 
haver maiores investimentos e maior de-
dicação em monitorá-los, seja do ponto de 
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Quadro 1. Leitos de UTI Covid-19 adulto e pediátrico segundo UF, Brasil, julho de 2020

vista de sua sustentabilidade financeira, 
seja do ponto de vista de seu desempenho 
e papel na rede de atenção. 

A habilitação temporária de leitos de UTI 
pelo Ministério da Saúde passou a remune-
rar esses serviços com um valor diário de R$ 
1.600,00. Apesar de representar o dobro do 
valor que vinha sendo pago para os leitos de 
UTI de hospitais inscritos nas ‘Redes Temáticas 
Prioritárias de Urgência & Emergência e da 
Rede Integrada de Atenção à Gravidez, Parto 
e Puerpério e crianças até 2 anos (Rede 
Cegonha)’, e de ser quatro vezes o valor pago 
pelo paciente-dia das internações usuais nas 
UTI, esse montante de recursos financeiros é 
bastante inferior ao observado na área privada. 
Um estudo realizado pelo Grupo IAG, com base 

em dados de 106 hospitais brasileiros em 2019, 
encontrou um valor de R$ 1.934,00 para a diária 
de UTI16. Além disso, em recente debate por 
videoconferência, um dos autores do estudo 
revelou que os custos operacionais em 7 hos-
pitais privados apresentam valor atualizado de 
R$ 2.500,00, resultante da elevada inflação dos 
preços de insumos e dos recursos humanos em 
meio à pandemia17.

Não obstante os incentivos financeiros de 
fomento à habilitação leitos UTI Covid-19, com-
parados aos valores anteriormente aplicados, tal 
iniciativa não garante sustentabilidade à rede de 
hospitais, seja pela sua temporalidade de 90 dias 
a constar da data de publicação da Portaria nº 
568, de 26 de março de 2020, seja pelos custos 
apresentados em outras análises15-17.

UF

Total de leitos (Lt) cadastrados CNES Leitos (Lt) SUS Leitos habilitados Covid* Hospitais Operantes

Lt. Comple-
mentares 
existentes

Lt. UTI 
adulto

Lt. UTI 
pediátrica

Lt. UTI 
Covid 
adulto

Lt. UTI 
Covid 
pediátrico

Lt. Com-
plementa-
res SUS

SUS_UTI 
adulto

SUS_UTI 
pediátrica

SUS_UTI 
Covid-19 
adulto

SUS_UTI 
Covid-19 
pediátrico

Lt. habili-
tado Covid 
UTI adulto

Lt. habilitado 
Covid UTI 
pediátrico

Nº de 
hospitais 
operantes

% Lt. Covid 
habilitado 
adulto

% Lt. Covid 
habilitado 
pediátrico

Centro-Oeste

GO 2.598 1.052 152 545 20 1.264 526 93 227 0 312  70 36,5%  

MT 1.517 531 78 373 30 723 198 18 179 20 274 20 38 41,6% 50,0%

MS 985 389 40 252 3 585 199 33 144 3 194 3 53 82,0% 100,0%

DF 2.729 1.117 282 342 10 623 262 76 165 0 175 10 16 100,0% 0,0%

Norte

PA 2.532 719 150 486 44 1.553 382 124 290 14 322 14 116 66,1% 100,0%

AM 1.305 285 127 242 15 864 192 108 122 0 191 8 39 73,3% 0,0%

RO 751 263 31 158 7 415 159 18 48 0 108 7 21 78,7% 100,0%

TO 530 163 31 91 14 316 73 21 36 12 83 6 15 75,9% 100,0%

AC 285 58 12 74 0 170 33 11 30 0 50  10 100,0%  

AP 256 41 10 93 4 89 12 5 0 0 32  7 100,0%  

RR 148 31 11 25 15 102 17 10 10 5 20 5 6 100,0% 100,0%

Nordeste

BA 4.390 1.442 189 1.268 51 2.510 834 141 598 17 678 27 149 59,6% 63,0%

CE 3.098 791 142 831 53 2.075 456 97 553 21 614 21 79 71,2% 100,0%

PE 3.830 1.394 191 982 42 1.923 781 118 396 20 595 15 77 80,3% 100,0%

PI 1.018 245 56 335 14 716 161 22 281 5 301 10 50 96,7% 100,0%

RN 1.290 419 52 443 12 747 217 33 232 5 237 7 40 89,5% 100,0%

MA 1.833 563 84 453 2 1.047 303 52 178 0 218  107 62,4%  

AL 994 265 56 269 5 623 176 41 130 5 204 5 30 52,9% 0,0%
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Iniciativas para o cálculo 
de necessidades de leitos de 
UTI na pandemia

Em um cenário de insuficiência e má distri-
buição de leitos de UTI para enfrentamento da 
Covid-19 e insuficiência no volume de recursos 
financeiros despendidos, diversos modelos 
matemáticos foram construídos, desde o início 
da pandemia, para estimar a necessidade de 
recursos diversos para o atendimento hospi-
talar. Muitos deles centraram suas previsões 
no número de leitos de enfermaria e de UTI 
para atender os pacientes mais graves. 

Para o Brasil, pelo menos três modelos 
foram desenvolvidos. Os autores deste artigo 
participaram do desenvolvimento de um deles, 
em uma reunião de esforços de pesquisadores 
do Núcleo de Educação em Saúde Coletiva 
(Nescon), órgão da Faculdade de Medicina 
da Universidade Federal de Minas Gerais 
(UFMG), com professores do Departamento 

de Engenharia de Produção da Escola de 
Engenharia da mesma universidade, no âmbito 
do Laboratório de Tecnologias de Apoio à 
Decisão em Saúde (Labdec)18.

O objetivo do trabalho foi propor um 
modelo matemático para previsão da dispo-
nibilidade de leitos durante a pandemia e cal-
cular os momentos de ruptura dos sistemas, ou 
seja, quando faltariam leitos gerais e de UTI, 
baseado em diversas premissas, sendo que 
muitas delas podiam ser modificadas pelos 
gestores e profissionais da saúde para apro-
ximar de situação específicas. A modelagem 
do fluxo interno de pacientes nos hospitais 
foi baseada no modelo proposto pela empresa 
Array Advisors e disponibilizado na Internet19, 
que utilizava uma simples curva de crescimen-
to exponencial e que, à época, representaria 
de forma adequada o início da pandemia. O 
modelo Labdec foi ampliado com diversos 
ajustes e refinamentos, principalmente em 
relação às funções de previsão de demanda, 
em que foi utilizada uma função logística 

Quadro 1. (cont.)

UF

Total de leitos (Lt) cadastrados CNES Leitos (Lt) SUS Leitos habilitados Covid* Hospitais Operantes

Lt. Comple-
mentares 
existentes

Lt. UTI 
adulto

Lt. UTI 
pediátrica

Lt. UTI 
Covid 
adulto

Lt. UTI 
Covid 
pediátrico

Lt. Com-
plementa-
res SUS

SUS_UTI 
adulto

SUS_UTI 
pediátrica

SUS_UTI 
Covid-19 
adulto

SUS_UTI 
Covid-19 
pediátrico

Lt. habili-
tado Covid 
UTI adulto

Lt. habilitado 
Covid UTI 
pediátrico

Nº de 
hospitais 
operantes

% Lt. Covid 
habilitado 
adulto

% Lt. Covid 
habilitado 
pediátrico

Nordeste

PB 1.278 450 108 249 7 902 300 76 164 6 196  39 55,1%  

SE 802 248 22 169 7 398 151 20 44 0 136  19 58,8%  

Sul

RS 4.328 1.668 251 917 10 2.849 985 178 672 5 704 5 167 93,3% 100,0%

PR 4.602 2.052 241 886 53 2.910 1.218 172 585 35 637 35 126 89,6% 85,7%

SC 2.595 857 127 822 42 1.549 543 87 512 11 549 31 84 100,0% 100,0%

Sudeste

SP 21.885 8.378 1.475 5.185 147 10.140 3.575 727 2.425 0 2.905 4 409 85,4% 100,0%

MG 7.996 3.174 348 2.159 30 4.718 2.027 194 927 0 1.120  285 92,0%  

RJ 10.697 4.576 582 1.946 65 3.481 1.152 144 739 16 848 16 180 76,8% 100,0%

ES 2.120 769 90 608 27 1.284 390 50 541 0 541  46 74,5%  

Brasil 86.392 31.940 4.938 20.203 729 44.576 15.322 2.669 10.228 200 12.244 249 2.278 79,7% 80,7%

Fonte:  Elaboração própria.

*Leitos Habilitados Covid – dados publicados até 31/08/2020.
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diferencial que tem uma boa capacidade de 
representar a evolução da curva epidêmica e 
fornecer as previsões quantitativas de infecta-
dos para o cálculo da demanda de leitos. Nesse 
modelo, a curva logística é ajustada dia a dia, 
por meio da entrada de dados dos últimos sete 
dias, permitindo uma maior aproximação à 
dinâmica da epidemia. 

Desde o início da pandemia na China, ob-
servou-se que uma proporção próxima a 14% 
do total de pessoas infectadas pela Covid-19 
iria desenvolver formas mais graves e neces-
sitaria de cuidados clínicos mais elaborados, 
inclusive de internações hospitalares. Desses 
pacientes, cerca de 6% seriam pacientes críti-
cos que demandariam internação em UTI20. 
Na primeira fase de desenvolvimento do 
modelo Labdec, a adoção do pressuposto de 
que ‘apenas’ cerca de 1% (cenário favorável) 
a 2% (cenário desfavorável) do total de casos 
desenvolveria formas mais graves da Covid-19 
foi um de seus diferenciais. Esse percentual 
destoou completamente dos demais traba-
lhos nesse campo e dos modelos preditivos 
de casos, óbitos e leitos hospitalares que 
foram divulgados, nos quais se supôs que a 
totalidade da população iria adoecer em um 
curto período, resultando em previsões muito 
infladas quanto à necessidade de leitos. Em 
um segundo momento, foi desenvolvido um 
modelo mais complexo, de caráter epidemio-
lógico, do tipo Seirs (Susceptible – Exposed 
– Infectious – Recovered – Susceptible), que 
permite simular inclusive o impacto de dife-
rentes taxas de distanciamento social sobre a 
incidência da Covid-19, mais adequado para 
o monitoramento dos casos no prolongado 
período que se supõe e se seguirá à primeira 
‘onda’ de casos. 

A expectativa dos pesquisadores era de que, 
com a progressão da pandemia, dispusesse-se 
de informações detalhadas sobre o movimento 
dos pacientes nos leitos de UTI em todo o País, 
que permitiria realizar ajustes nas equações 
do modelo, aproximando-o melhor da rea-
lidade que buscava representar. Isso não se 
concretizou devido à inexistência de dados 

disponíveis praticamente. Apenas o estado do 
Ceará disponibilizou um banco de dados atu-
alizados com todas as informações detalhadas 
por caso. O Censo Hospitalar específico para os 
leitos Covid criado pelo Ministério da Saúde, 
perante a frágil articulação com os estados e 
municípios, chegou a ser publicado em junho, 
porém com conteúdo inconsistente, facilmente 
observado pela simples comparação das taxas 
de ocupação das UTI de algumas capitais con-
tidas em seus Boletins Epidemiológicos e as 
apresentadas pelo sistema, o que impossibi-
litou o seu uso.

A retração da oferta e da 
demanda no contexto da 
pandemia

Com a emergência da pandemia, muitos servi-
ços foram suspensos ou tiveram sua produção 
muito reduzida, como foi o caso das cirurgias 
eletivas e significativa redução dos traumas, 
esta última certamente determinada pelo dis-
tanciamento social. Além disso, um grande 
contingente de usuários passou a justificar 
temor de procurar os serviços de saúde pelo 
elevado risco de contágio, o que provocou uma 
expressiva queda nas internações hospitalares 
em todas as clínicas. 

No seu conjunto, as internações caíram 
10,1% em março, 35,9% em abril e 40,2% em 
maio em relação a janeiro de 2020. As interna-
ções para procedimentos clínicos reduziram-se 
em 7,7% em março, 28,8% em abril e 33,4% em 
maio, e os procedimentos cirúrgicos sofreram 
queda ainda maiores, de 13,4%, 45,7% e 49,5% 
respectivamente. Os transplantes foram ainda 
mais afetados, com expressivas e preocupantes 
quedas de 19,0%, 49,5% e 76,1% respectivamen-
te. As maiores quedas, no entanto, deram-se no 
grupo de procedimentos 02 – Procedimentos 
com Finalidade Diagnóstica, que apresentou 
produções 15,6%; 56,1% e 54,6% inferiores ao 
mês de referência, nos três meses analisados. 
Esses dados podem ser observados na tabela 1.
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E uma análise mais desagregada, observa-se 
que, em uma classificação que agrupa uma 
grande proporção de traumatismos diversos, 
como o subgrupo 0308, ‘Tratamento de lesões, 
envenenamentos e outros, decorrentes de 

causas externas’, houve expressiva redução 
de internações, com quedas de 8,9%, 25,9%, 
30,7% e 40,1% nos meses de março a junho em 
relação a janeiro de 2020.

Tabela 1. Crescimento percentual da quantidade de internações hospitalares, Brasil, janeiro a junho de 2020. Mês base: 
janeiro de 2020

Grupos de procedimento 2020/Jan 2020/Fev 2020/Mar 2020/Abr 2020/Mai 2020/Jun

2 Procedimentos com finalidade diagnóstica 0,0% -7,2% -15,6% -56,1% -54,6% -72,3%

3 Procedimentos clínicos 0,0% -5,6% -7,7% -28,8% -33,4% -59,3%

4 Procedimentos cirúrgicos 0,0% -8,0% -13,4% -45,7% -49,5% -66,9%

5 Transplantes de órgãos, tecidos e células 0,0% -11,6% -19,0% -49,2% -56,1% -76,1%

Total 0,0% -6,6% -10,1% -35,9% -40,2% -62,6%

Fonte: Datasus/MS21.

Na operação do sistema SIH/SUS, podem 
ser apresentadas para processamento AIH com 
datas de alta do paciente de até seis meses ante-
riores à competência do processamento22. Por 
exemplo, cerca de 47% do total das internações 
ocorridas em junho de 2019 foi registrado em 
até 10 meses posteriores, com internações rema-
nescentes apresentadas ainda em abril de 2020. 
Reconhece-se, portanto, que os dados aqui apre-
sentados ainda não se encontravam totalmente 
estabilizados, sendo essenciais retificações no 
futuro próximo, especialmente, os dados de 
junho de 2020, competência mais recente ao 
período de análise. Ainda que com essas limita-
ções, julgou-se oportuna a apresentação dessas 
informações que apontam para a insofismável, 
abrupta e expressiva redução nas internações 
hospitalares nessa fase da pandemia.

Essa redução forçada nas internações im-
plicará uma acumulação crescente de casos, 
que, somada à histórica demanda reprimida 
de cirurgias eletivas, poderá resultar em um 
contexto potencialmente explosivo, agravado 
pela redução no aporte de recursos federais 
para o SUS, se aprovado o Projeto de Lei de 
Diretrizes Orçamentárias (PLDO) de 2021. 
Essa perda, segundo a Comissão Intersetorial 

de Orçamento e Financiamento do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS), representaria uma 
subtração de R$ 35 bilhões, na comparação 
com o montante de recursos orçamentários 
destinados ao Ministério da Saúde em 202023.

Uma agenda para o setor 
hospitalar

Dadas todas as fragilidades e incertezas 
apresentadas, há que se indicar, ao menos 
inicialmente, proposições ao campo político, 
econômico e na organização dos serviços de 
saúde para seu enfrentamento, manifestadas 
a partir de algumas diretrizes para a reorgani-
zação hospitalar no País, com vistas a impactar 
nos determinantes estruturais e conjunturais 
da crise assistencial suscitados ou agudizados 
pela pandemia.

Modalidades de financiamento e sua 
suficiência

A crise assistencial nunca será superada se 
não houver uma total revisão na política de 
financiamento dos serviços de saúde públicos 
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e contratados no Brasil. A primeira e fun-
damental providência seria a imediata re-
vogação da Emenda Constitucional nº 95, 
que ‘congelou’ os recursos da área social 
por 20 anos. Não se pode restringir gastos 
em um sistema de saúde que se pretende 
universal e que está operando a partir de 
unidades assistenciais em franca situação de 
insolvência financeira já instalada há vários 
anos. As políticas de ajuste fiscal, além de 
terem se mostrado ineficazes para reverter a 
recessão crônica, redundam na elevação da 
pobreza, do desemprego e do endividamento 
das famílias, aumentando o adoecimento e a 
mortalidade das pessoas mais fragilizadas. 
Essas políticas, portanto, de forma contra-
ditória, induzem aumento da demanda ao 
mesmo sistema de saúde que as restrições 
financeiras delas resultantes vem minando 
com grande sucesso. 

Apesar dos interesses de setores empresa-
riais da área da saúde apoiados por governos 
austeros em fomentar social e financeira-
mente o direcionamento de usuários para 
o setor de saúde suplementar no Brasil, a 
Covid-19 também põe em xeque esses inte-
resses. As operadoras de Planos e Seguros 
Privados de Saúde passam a sofrer com as 
possibilidades de inadimplência dos assegu-
rados e/ou redução considerável dessa car-
teira de clientes. Já os hospitais filantrópicos 
e privados, ao se basear majoritariamente na 
modalidade de pagamento por serviços pro-
fissionais (‘fee for service’), encontram-se, no 
momento, ameaçados de colapso financeiro, 
com a redução da demanda e da produção de 
procedimentos assistenciais no decurso da 
pandemia. Essa redução não significa dimi-
nuição de custos fixos tampouco dos custos 
variáveis. Os custos fixos de manutenção da 
estrutura predial, assistencial e adminis-
trativa, em especial da força de trabalho, 
mantêm-se em uma proporção que pode 
ser estimada grosseiramente entre 70% e 
85% dos custos totais24. Já os custos variá-
veis ganham notadamente maior incerteza, 
seja pela inflação de preços provocada pela 

escassez relativa de insumos, materiais e 
equipamentos hospitalares, seja pelos custos 
adicionais decorrentes da ampliação e va-
riação remuneratória das equipes médicas 
e de enfermagem para o atendimento dos 
casos com Covid-19. Note-se que nenhum 
desses dois fatores sofreu qualquer regulação 
específica nacional, demonstrando mais uma 
dimensão da fragilidade da coordenação na-
cional das políticas de combate à pandemia.

Por outro lado, hospitais que vinham 
sendo remunerados por modalidades base-
adas em orçamentação global, a exemplo dos 
filantrópicos ‘contratualizados’ por estados 
e municípios, parecem passar a gozar de 
situação financeira relativamente mais van-
tajosa que os serviços que se relacionam 
exclusivamente com pagadores privados. 

Assim sendo, além de superar a anomia 
nacional na regulação de preços, tanto de 
insumos estratégicos quanto da força de 
trabalho em saúde, há que se reconfigurar as 
modalidades de remuneração dos serviços, 
seja pelo SUS, seja pelas operadoras, bem 
como assegurar volume de recursos condi-
zentes com os custos reais da produção de 
serviços hospitalares. 

As modalidades de remuneração emer-
gentes, baseadas em ‘valor’, isto é, que 
miram nos benefícios efetivamente auferi-
dos pelos pacientes na sua relação com os 
serviços de saúde, aliada à otimização do 
desempenho econômico da sua produção, 
repaginam as análises de custo-benefício e 
custo-efetividade das intervenções. Estas 
podem introduzir métricas de desempenho 
econômico no nível do cuidado individual 
e terão maior êxito de implementação se 
conjugada a aportes de recursos calculados 
com base no volume e qualidade global dos 
serviços. As pressões pela redução de custos 
e de aumento da segurança e qualidade dos 
serviços serão contrapostas à necessidade 
de garantir patamares mínimos de recursos 
aos prestadores de serviços, sob pena de se 
provocar sua insolvência financeira pela 
escalada de requisitos de toda ordem.
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Bases regionalizadas de preços e 
valores de remuneração de serviços 
hospitalares

Desde que surgiu, a famosa Tabela de 
Procedimentos do SUS vem tendo os seus 
valores questionados por todos. Estes são re-
conhecidamente inferiores aos custos opera-
cionais para a realização dos procedimentos 
e atos profissionais que compõem a estrutura 
sob a qual ela foi elaborada. Sabe-se também 
que seus preços não refletem os valores reais 
pagos aos prestadores de serviço, a não ser em 
algumas áreas da chamada ‘alta complexidade’ 
(hemodiálises, cirurgias cardíacas, tratamen-
tos oncológicos etc.). Ademais, aos valores da 
tabela, são acrescidos incentivos financeiros 
de toda ordem para uma parte significativa de 
hospitais da rede SUS, como, por exemplo, os 
incentivos das Redes Temáticas Prioritárias e 
os subsídios fiscais e acréscimos incorporados 
em contratos globais. 

Esse complexo modelo de financiamento 
hospitalar do SUS não só impede a compreen-
são de seus critérios pela maioria dos leigos e 
afasta a cidadania de seu controle democrático 
como também reforça, frequentemente, a in-
sistente reclamação dos prestadores quanto 
aos baixos valores da tabela SUS, mesmo 
quando esse referencial já foi abandonado 
há mais de 15 anos para a maioria dos hospitais 
contratados. A rigor, mesmo antes da ‘con-
tratualização’ com valores globais de custeio 
iniciada em 2004, os chamados municípios 
em ‘gestão plena do sistema’ pelos critérios da 
Norma Operacional Básica do SUS 1996 (NOB 
96) já podiam contratar hospitais privados 
com outros critérios que não estritamente os 
valores da tabela de procedimentos aplicados 
às metas contratuais, o que amplia o período 
dessas queixas mal direcionadas para quase 
um quarto de século.

Uma das formas de superar esses impasses 
seria a organização de um sistema de gestão de 
preços que pudesse definir, de forma legítima, 
multi-institucional e baseada em levantamen-
tos regionalizados, os valores de referência 

para a compra de serviços dos prestadores 
públicos e privados. Não é possível que, em 
contextos epidemiológicos e de oferta de 
serviços de saúde tão díspares, conformando 
distintos ‘mercados’, com agentes econômicos 
praticando preços muito diferenciados, os ser-
viços sejam remunerados com base em valores 
uniformes, contidos em uma tabela nacional. 
É fundamental que se desenvolvam dispositi-
vos de apropriação e registro sistemático dos 
principais preços, coletados regionalmente e 
tratados para estabelecer referenciais regio-
nais de modo legítimo e transparente. Isso 
evitaria a captura das gestões por interesses 
particularistas ou corporativos, principal-
mente se nesses novos arranjos institucionais 
fossem incluídos representantes de usuários, 
Ministério Público e respectivos Conselhos de 
Saúde, garantindo-se seu caráter público e o 
interesse comum. 

Definição nacional de uma tipologia 
hospitalar 

O movimento de descentralização do SUS, 
alicerçado na legislação que regulamentou 
o setor, ampliou consideravelmente o poder 
de estados e municípios na definição de 
diversos aspectos da organização dos seus 
sistemas de saúde. Apesar da existência 
de uma norma ministerial que estabelece 
uma ‘classificação hospitalar’25, as tipolo-
gias definidas não foram incorporadas ou 
mesmo adaptadas na maioria dos estados 
para orientar os investimentos federais na 
construção ou expansão de serviços hospi-
talares. Alguns estados, no entanto, institu-
íram tipologias hospitalares para ordenar o 
desenho de suas redes de atenção, como foi o 
caso dos estados da Bahia e de Minas Gerais.

No âmbito das chamadas ‘Redes 
Temáticas’, foram definidos requisitos para 
a classificação dos hospitais em algumas das 
redes, como foi o caso da Rede de Atenção 
às Urgências & Emergências (RUE). Porém, 
contraditoriamente, manteve-se sobrepo-
sição de diferentes classificações sobre 
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o mesmo conjunto de serviços, como é o 
caso da ‘Linha de Cuidado de Atenção ao 
Trauma’, que exige atributos não necessa-
riamente coerentes com os definidos para 
as unidades que compõem a RUE.

Propõe-se, portanto, a definição de uma 
tipologia de hospitais que possa alicerçar um 
movimento de investimentos racionalmente 
direcionados à construção de uma rede de 
serviços equanimemente distribuída no ter-
ritório, fixando-se tamanhos de populações 
a serem abrangidas, distâncias/tempos de 
deslocamento máximos a serem percorridos 
pelos usuários e demais critérios de incor-
poração tecnológica e de recursos humanos 
especializados para cada nível de atenção.

Criação de Complexos Hospitalares

O grande número de hospitais com baixo 
número de leitos no Brasil (Hospitais de 
Pequeno Porte – HPP) tem sido um problema 
recorrente, tanto para a sociedade quanto para 
a gestão26. Se para muitos brasileiros esses 
serviços podem ser a única oportunidade de 
acesso, mesmo sem necessariamente garantir 
padrões mínimos de qualidade e efetividade, 
para a gestão, colocam-se os desafios da ma-
nutenção da força de trabalho assistencial 
necessária e o seu custo relativamente elevado 
ante a baixa capacidade fiscal da maioria dos 
pequenos municípios nos quais esses hospitais 
se encontram. 

A solução simplista do fechamento puro e 
simples dos pequenos hospitais condenaria um 
grande número de pessoas à desassistência e 
não é abraçada pelas lideranças políticas de 
todos os níveis. A sua permanência no cenário 
assistencial por décadas, apesar do pesado 
ataque a que têm sido submetidos, cobra expli-
cações, atitudes e análises técnicas muito mais 
elaboradas do que apenas a constatação de 
sua baixa escala econômica, suas baixíssimas 
taxas de ocupação e qualidade questionável. 

Uma das soluções possíveis para aumen-
tar os níveis de utilização dos HPP e ampliar 
os ganhos de escala do conjunto dos leitos 

hospitalares seria a organização de Complexos 
Hospitalares, aqui entendidos como arran-
jos institucionais que, mesmo preservando 
o status jurídico e a autonomia administra-
tiva de cada uma das entidades envolvidas e 
seus corpos diretivos e técnicos, promoveria 
alianças estratégicas com vistas à otimiza-
ção da capacidade instalada, reorientação da 
missão assistencial e do fluxo de pacientes. 
Os HPP passariam a representar unidades 
descentralizadas de Complexos Hospitalares 
destinadas à continuidade do cuidado de 
pacientes atendidos nos hospitais maiores, 
quando da possibilidade de transferência para 
estabelecimentos com menor densidade tec-
nológica, a exemplo dos casos de reabilitação 
e recuperação fortemente dependentes de 
cuidados de enfermagem e reabilitação e/ou 
para pacientes em cuidado paliativo. 

Os recursos financeiros de custeio e in-
vestimento de cada ente seriam objeto de 
planejamento regional integrado sem ne-
cessariamente compor um fundo único, mas 
orientando a destinação dos recursos inseridos 
nos orçamentos de cada uma das entidades 
envolvidas a partir de decisões de caráter 
sistêmico entre os seus entes, com foco na 
garantia da integralidade e na progressividade 
do cuidado. Já os hospitais maiores deveriam 
garantir retaguarda assistencial e promoção 
da qualificação profissional tanto assistencial 
quanto gerencial de todo o corpo de recursos 
humanos envolvido, em uma relação de cor-
responsabilidade e cooperação técnica.

Para readequação das unidades e promoção 
da parceria, gestores municipais, estaduais e 
federais deveriam repensar processos regula-
tórios assistenciais, fomentar infraestrutura 
de tecnologia de comunicação e informação 
para implantação e compartilhamento de 
Prontuários Eletrônicos dos Pacientes e de 
Planos Terapêuticos Individuais (PTI), bem 
como garantir rede de apoio diagnóstico e 
de transporte sanitário. Ademais, a gestão do 
sistema de saúde também precisaria aperfei-
çoar critérios de controle e monitoramento 
da integração regional. 
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Ampliação da rede hospitalar e 
manutenção dos leitos de UTI 
criados na pandemia

Os leitos de UTI abertos para o enfrentamento 
da Covid-19 podem ser mantidos em sua tota-
lidade, permanecendo como leitos de UTI ou 
convertendo-os em leitos de cuidados semi-
-intensivos e/ou de cuidado progressivo. Estes 
últimos são pouco utilizados no País, a não ser 
no caso da atenção neonatal, regulamentados 
no âmbito da Rede de Atenção à Gravidez, 
Parto e Puerpério (Rede Cegonha). O cuidado 
intermediário a adultos, apesar de duas con-
sultas públicas realizadas sobre o tema, não 
tem suas normas de estrutura e funcionamento 
definidas, muito menos um financiamento 
específico disponível. O número desses leitos, 
aceitando-se a experiência dos países euro-
peus, seria aproximadamente equivalente ao 
de leitos de UTI Adulto convencionais27.

Conclusões

A pandemia da Covid-19 trouxe à tona as 
contradições da oferta de serviços de saúde 
públicos e privados no País. Apesar do subfi-
nanciamento crônico no caso do setor público, 
agravado por um longo período de estagnação 
econômica, os gestores conseguiram ampliar, 
emergencialmente e de forma muito expres-
siva, as estruturas assistenciais necessárias, 
como tem sido o caso dos leitos de UTI.

O atendimento dos casos de Covid-19 em 
uma rede de serviços com graves distorções 
na alocação geográfica dos recursos assisten-
ciais, inclusive de leitos de UTI, tem tensio-
nado enormemente o sistema. No entanto, 
uma maior valorização do sistema público 
de saúde por parte da população poderá, na 
dependência do andamento da crise política 
e econômica – e, principalmente, das alterna-
tivas que forem adotadas, de forma planejada 
ou não –, trazer um novo alento ao processo 
de consolidação do SUS. 

Por outro lado, pressões oriundas do setor 
privado podem neutralizar esses ganhos, ao 
premerem pela transferência de recursos 
públicos para amortecer as grandes perdas 
do setor lucrativo, resultantes, principal-
mente, da mudança dos padrões de utili-
zação dos serviços. Se essas propostas já 
frequentavam a agenda setorial nos últimos 
anos, certamente serão retomadas pelos 
interesses capitalistas do setor. 

As mudanças dos padrões de utilização dos 
serviços são reflexo dos novos comportamen-
tos sociais que, consequentemente, suscitam 
novas demandas ao sistema de saúde, seja ele 
público ou privado. Não se sabe ao certo nem 
quando nem como essas mudanças, de fato, in-
cidirão. O que se pode antever é que a demanda 
por serviços hospitalares retraída no período 
mais crítico da pandemia poderá, no mínimo, 
provocar novas crises no sistema hospitalar, 
acrescentando ainda mais sofrimento e mortes 
evitáveis à contabilidade da pandemia. 

Quaisquer que sejam os problemas, as 
propostas e as intenções, é fundamental o 
fortalecimento da gestão pública para que se 
garanta a suficiência de recursos humanos, 
de infraestrutura e de informação em saúde. 
Sem a busca de escala econômica adequada 
para os serviços de saúde, recursos de custeio 
garantidos para seu pleno funcionamento, 
transparência e corresponsabilidade na gestão, 
aliada a dispositivos institucionais eficazes de 
coordenação de políticas, nos espaços nacio-
nal, estadual e regional do sistema, envolvendo 
tanto a rede pública quanto a privada, não se 
pode aspirar, minimamente, a superação da 
crônica e danosa crise hospitalar, fortemente 
agudizada pela pandemia. 
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RESUMO A centralidade no cuidado individual a casos graves descurou a abordagem populacional comuni-
tária necessária ao enfrentamento da pandemia de Covid-19 no Sistema Único de Saúde (SUS). Neste ensaio, 
argumenta-se que a Estratégia Saúde da Família (ESF), com suas equipes multiprofissionais e enfoque comunitário 
e territorial, tem potencial para atuar na abordagem comunitária necessária ao enfrentamento da epidemia. A 
partir de experiências locais e internacionais, analisa quatro campos de atuação da Atenção Primária à Saúde 
(APS) no SUS no enfrentamento da Covid-19: vigilância em saúde nos territórios; cuidado individual dos casos 
confirmados e suspeitos de Covid-19; ação comunitária de apoio aos grupos vulneráveis no território por sua 
situação de saúde ou social; e continuidade dos cuidados rotineiros da APS.  Reconhecem-se limites dessa atuação 
decorrentes de mudanças recentes na Política Nacional de Atenção Básica que afetam o modelo assistencial da 
vigilância em saúde. Conclui-se ser necessário ativar os atributos comunitários das equipes multiprofissionais 
da ESF e do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf ); associar-se às iniciativas solidárias das organizações 
comunitárias e articular-se intersetorialmente para apoiar a população em suas diversas vulnerabilidades; e 
garantir a continuidade das ações de promoção, prevenção e cuidado, criando novos processos de trabalho na 
vigilância em saúde, no apoio social e sanitário aos grupos vulneráveis e na continuidade da atenção rotineira 
para quem dela precisa.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Vigilância em saúde pública. Continuidade da assistência 
ao paciente. Participação da comunidade. 

ABSTRACT The focus on individual care for severe cases neglected the community-centered approach required to 
cope with the Covid-19 pandemic in the Unified Health System (SUS) in Brazil. This essay argues that the Family 
Health Strategy (ESF), by means of its multi-professional teams and community and territorial orientation, is 
able to successfully develop the community approach required to deal with the pandemic. Inspired by local and 
international experiences, this essay analyzes four dimensions regarding SUS’ Primary Health Care (APS) work in 
the fighting against Covid-19: community-based health surveillance, individual care for confirmed and suspected 
cases of Covid-19, community mobilization to support vulnerable local groups due to their health or social condition, 
and continuity of APS care routine. Limitations are acknowledged due to recent changes in the National Policy of 
Primary Health Care impacting health surveillance care model. The conclusion if for the need to: strengthen the 
community attributes of APS and Family Health Support Center (Nasf ) multi-professional teams; collaborate with 
community organizations in initiatives of solidarity and articulate in an intersectoral way to back the population 
in its various weaknesses; guarantee the ongoing promotion, prevention and care actions by creating new working 
processes for health surveillance, social and health support for vulnerable groups, and for the continuity of the 
routine care for those in need.

KEYWORDS Primary Health Care. Public health surveillance. Continuity of patient care. Community participation. 
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Introdução 

A pandemia de Covid-19 alastra-se sem trégua 
pelo Brasil desde março de 2020, gerando uma 
crise sanitária e humanitária sem precedentes. 
A ausência de autoridade sanitária nacional 
e de coordenação e cooperação intergover-
namental e a insuficiência e morosidade na 
alocação de recursos fazem com que as inicia-
tivas de governos estaduais e municipais não 
sejam suficientes para enfrentar a pandemia. 
A centralidade das iniciativas de enfrentamen-
to baseadas em cuidado individual de casos 
graves via criação de leitos de Unidades de 
Terapia Intensiva (UTI), hospitais de cam-
panha e ações esparsas, ademais da negação 
da ciência e o descaso governamental federal, 
contribuíram para tal situação. 

Enfrentar uma epidemia exige que se 
associe à atenção individual o cuidado cen-
trado na comunidade, requerendo uma abor-
dagem populacional. Essa junção é essencial 
para se combater a crise sanitária e huma-
nitária atual1. Sistemas de saúde fortemente 
baseados na Atenção Primária à Saúde (APS) 
podem ofertar esse cuidado integral e arti-
culado, respondendo de melhor maneira às 
emergências2-4.

A APS tem papel crucial nessa necessá-
ria abordagem comunitária e de vigilância 
em saúde. A APS do Sistema Único de Saúde 
(SUS), em especial a Estratégia Saúde da 
Família (ESF), com suas equipes multipro-
fissionais e enfoque comunitário e territorial e 
que apresenta ao longo do tempo impactos po-
sitivos comprovados na saúde da população5, 
pode e deve atuar na abordagem comunitária 
necessária ao enfrentamento de qualquer epi-
demia e tem papel decisivo na rede assistencial 
de cuidados, no controle da epidemia e na 
continuidade do cuidado. 

Nossas equipes de APS conhecem seus ter-
ritórios, sua população, suas vulnerabilidades 
e, em geral, atuam na perspectiva da vigilância 
em saúde, o que é crucial no controle do con-
tágio. No entanto, é necessário reconhecer as 
fragilidades da APS no SUS. Desde o golpe 

parlamentar e, especialmente, desde a Política 
Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2017, 
somaram-se novas dificuldades aos desafios 
sempre enfrentados6.

O modelo assistencial da APS brasileira, 
com sua abordagem territorial e comunitária, 
vem sendo descaracterizado e se aproximando 
de um modelo de assistência individual, res-
pondendo a problemas agudos, sem vínculo, 
continuidade, coordenação ou responsabi-
lidade populacional7. Os efeitos do desfi-
nanciamento agudo do SUS desde o golpe, 
aprofundado pelo governo Bolsonaro-Guedes, 
se revelavam já antes da pandemia por meio 
de desabastecimento de insumos e medica-
mentos essenciais, ausência ou precariedade 
na contratação de recursos humanos na APS e 
em imensa sobrecarga dos municípios, também 
em difícil situação financeira e responsáveis 
por mais de 30% do financiamento do SUS.

Além disso, a política econômica do governo 
Bolsonaro-Guedes já afetara todos os deter-
minantes sociais da saúde com piora de indi-
cadores tais como aumento da mortalidade 
infantil e ressurgimento de outras doenças 
como o sarampo, dengue e febre amarela8. 
Não obstante, iniciativas municipais já em 
curso mostram potencialidades da APS no en-
frentamento da Covid-19 que podem e devem 
ser fortalecidas.

Assim, este ensaio tem como objetivo discu-
tir a necessidade de fortalecimento da APS no 
SUS para o efetivo enfrentamento da pande-
mia de Covid-19 no Brasil. Apoia-se na ainda 
escassa literatura sobre esse recente evento, 
no aprendizado institucional e organizacional 
da APS brasileira e na experiência de pesquisa 
em APS das autoras. O artigo centra-se na or-
ganização da atenção primária, sem esquecer, 
contudo, que o cuidado individual e coletivo 
somente se realiza com serviços de APS bem 
integrados à rede assistencial, com canais de 
comunicação ágeis e abertos para a garantia 
do cuidado integral, conforme a necessidade 
de cada caso e população. 

Inicia realçando a importância da APS no 
enfrentamento da pandemia, identifica eixos 
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de atuação da APS a partir de experiências 
locais e internacionais, destaca a necessária 
articulação com os setores de vigilância em 
cada município e ilumina alguns dos desafios 
para o pleno desenvolvimento de ações de 
vigilância em saúde a partir das equipes da 
ESF em uma reflexão que objetiva articular 
os aspectos estruturais e conjunturais da crise 
anunciada.

Por que a APS?

Dois importantes aspectos devem ser con-
siderados durante uma pandemia: o enfren-
tamento do agravo e a continuidade dos 
cuidados para o conjunto dos problemas de 
saúde que continuam acontecendo. 

Por um lado, dada a capacidade expo-
nencial de difusão da infecção, a identi-
ficação precoce e o isolamento dos casos 
pelos serviços de APS são fundamentais 
para reduzir a transmissibilidade.  Cada caso 
identificado, com busca ativa de contatos 
próximos, isolamento em domicílio ou em 
locais apropriadamente organizados para 
isso, interrompendo a transmissão, evita 
inúmeros casos de Covid-19. 

Por outro lado, analisar experiências 
anteriores de enfrentamento de epidemias 
nos auxilia a definir melhores estratégias 
de intervenção dos sistemas de saúde. Nas 
epidemias, se observa um excesso de mortes 
por outras causas que deixam de ser aten-
didas, que podem superar aquelas geradas 
pela própria doença.

No caso da epidemia de ebola, ficou de-
monstrado que a resposta sanitária global 
foi dependente do grau de competência da 
APS9. Essa mesma experiência de enfren-
tamento mostrou que o foco exclusivo na 
epidemia pode ter exercido efeitos desastro-
sos na morbidade e mortalidade, em curto 
e médio prazos, por outros problemas de 
saúde associados à redução do acesso e da 
continuidade do cuidado para os usuários 
com outras condições e agravos2. 

Com relação à pandemia atual, além do 
impacto específico relacionado à Covid-19, 
já há estimativas de sobre mortalidade por 
outras causas em distintos cenários de países 
de média e baixa renda em razão da redução 
do acesso e cobertura de ações usualmente 
ofertadas nos serviços de saúde. Estima-se que 
a redução do cuidado materno infantil durante 
a pandemia de Covid-19 em países de renda 
média e baixa pode resultar em aumento de 
até 40% na mortalidade em menores de cinco 
anos e em até 30% na mortalidade materna10.

As diferentes formas de enfrentamento 
da pandemia da Covid-19 no âmbito da APS 
nos países do mundo foram condicionadas 
por modelos de organização desse nível 
de atenção e sua inserção nos sistemas 
nacionais de saúde, além dos contextos e 
de políticas locais. Com poucas exceções, 
pode-se dizer que, em razão da centralidade 
no cuidado hospitalar, perderam-se oportu-
nidades de uma efetiva atuação da APS. Não 
obstante, diversas experiências e autores 
mostram a importância do fortalecimento 
da APS no enfrentamento da Covid-19.

Em Portugal, foram criadas unidades de 
APS comunitárias específicas – as ‘Áreas 
Dedicadas Covid-19 Comunidade’ – em cada 
Agrupamento de Centros de Saúde para aten-
dimento de sintomáticos respiratórios do ter-
ritório11. Na China, na província de Wuhan, a 
maior parte dos 203 centros de APS realizaram 
ações para controle da Covid-19 envolvendo 
triagem e testes de casos suspeitos, moni-
toramento dos contatos e atenção clínica às 
pessoas em quarentena12. Em locais como Cuba 
e o estado de Kerala na Índia, o trabalho de 
agentes comunitários e equipes de APS nas 
comunidades contribuiu para a busca ativa 
de casos e contatos e para a identificação de 
pessoas em situação de vulnerabilidade4,13. 
Na Espanha, profissionais dos centros de APS 
foram deslocados para trabalho em hospitais, 
provocando desassistência na APS. A catás-
trofe da experiência italiana mostrou que a 
resposta à pandemia não pode ter foco apenas 
nos hospitais9.
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Campos de atuação da APS 
no SUS no enfrentamento 
da Covid-19

A APS tem, portanto, um papel essencial no 
enfrentamento da Covid-19, tanto agora, no 
momento da pandemia, como na continui-
dade da vigilância frente a outras ondas da 
doença e ao longo do tempo, pois existe risco 
de que se torne uma doença endêmica, pelo 
menos até que se tenha uma vacina efetiva.

No enfrentamento da pandemia, é neces-
sário aliar cuidado individual e coletivo, i.e., 
cuidado oportuno de qualidade coordenado 
na rede e ativação dos atributos comunitá-
rios da APS. Neste momento, faz-se neces-
sária a atuação integrada das unidades de 
saúde com os territórios, com a comunidade 
e com seus equipamentos sociais. É impor-
tante que a reorganização do processo de 
trabalho na APS no contexto da epidemia se 
faça de modo a preservar os seus atributos 
de acesso, longitudinalidade, coordenação 
do cuidado, abordagem familiar e aborda-
gem comunitária14.

Os modos de operação da APS devem ser 
adaptados a cada contexto e de maneira que 
não haja conflitos entre as ações. Isso vai 
requerer, por um lado, mudanças organiza-
cionais em função de cada realidade local15 
e, por outro lado, mobilização de recursos 
públicos, como dinheiro, pessoal e material, 
e comunitários, via parceria com instituições 
atuantes no território e com a comunidade 
onde se instalam as equipes e unidades de 
saúde, assegurando o desenvolvimento das 
ações, potencializando habilidades e esti-
mulando a solidariedade. 

Urge:

— Ativar os atributos comunitários das 
equipes multiprofissionais da ESF e do 
Núcleo de Apoio à Saúde da Família (Nasf ).

— Associar-se às iniciativas solidárias das 
organizações comunitárias e articular-se in-
tersetorialmente para apoiar sua população 
em suas diversas vulnerabilidades.

— Garantir a continuidade das ações de pro-
moção, prevenção e cuidado, criando novos 
processos de trabalho na vigilância em saúde, 
no apoio social e sanitário aos grupos vulne-
ráveis, na continuidade da atenção rotineira 
para quem dela precisa.

Defender a vida implica encontrar as me-
lhores formas de enfrentar a epidemia no SUS 
a partir da APS. 

Mesmo com todas as dificuldades, o SUS 
resiste. Iniciativas municipais e locais têm fortale-
cido a Atenção Primária à Saúde-Atenção Básica 
(APS-AB) tanto para tentar controlar o contágio 
nos territórios e prestar cuidado individual de 
casos suspeitos e confirmados de Covid-19 como 
para garantir a continuidade dos cuidados de 
rotina da AB com processos diversificados no 
território nacional. 

As equipes de APS podem contribuir para a 
rede assistencial de cuidados e para a abordagem 
comunitária necessária ao enfrentamento da pan-
demia. Experiências locais de organização da APS 
para o enfrentamento da Covid-19, em diversos 
municípios, sugerem que a atuação das equipes 
APS-AB na rede de enfrentamento à Covid-19 se 
organiza em quatro campos de ação integrados, 
com atuação das equipes da ESF, Saúde Bucal 
(ESB), Nasf, Agente Comunitário de Saúde (ACS) 
e agentes de endemias nos territórios, conforme 
sintetizado no quadro 115,16.
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Quadro 1. Campos de atuação da Atenção Primária à Saúde/Atenção Básica no SUS na rede de enfrentamento da 
pandemia de Covid-19

Eixo de atuação Ações necessárias 

Vigilância em saú-
de nos territórios

Ações de prevenção primária e secundária
o Identificação de casos e busca ativa de contatos
o Notificação de casos segundo definição atualizada
o Apoio ao isolamento domiciliar de casos e contatos 
o Acompanhamento cotidiano à distância dos casos em cuidado domiciliar 
o Apoio à vigilância em lares para idosos e outras instituições de longa permanência em seu 
território 
Informação e educação em saúde na comunidade e nos serviços essenciais
o Potencializar recursos de comunicação coletiva existentes na comunidade: rádios comunitá-
rias, grupos de mensagens, carro de som etc. 
o Informar sobre situação epidemiológica do território e medidas de proteção: distanciamento 
social, uso de máscaras, lavagem das mãos etc.
Testagem de casos, contatos e profissionais de saúde

Cuidado individual 
dos casos confir-
mados e suspeitos 
Covid-19

Organizar os fluxos de atenção 
o Separar os fluxos de atenção dos sintomáticos respiratórios ou casos suspeitos, dos pacientes 
com outros problemas ou necessidades 
o Reduzir ao mínimo o número de profissionais que entram em contato com cada caso suspeitos 
ou sintomáticos respiratórios
o Adequação da infraestrutura 
Cuidar dos pacientes com quadros leves 
o Avaliação da história e da clínica deve ser oportuna e rápida 
o Classificação da gravidade segundo protocolo clínico 
o Disponibilizar equipamentos oxímetro, termômetro infravermelho, oxigênio na UBS 
o Cuidar conforme os protocolos mais atualizados e em base ao melhor conhecimento científico;
o Telemonitoramento pela equipe de casos e contatos: recomenda-se contato diário, de prefe-
rência de 12/12hs;
Prover EPIs apropriados para todos os profissionais conforme atividade realizada e capacitação 
sobre utilização adequada
Garantir o encaminhamento oportuno daqueles que necessitem de cuidados de outros níveis de 
atenção
o Garantir transporte oportuno e específico para Covid-19 
o Prover estabilização clínica até o transporte chegar
Teleatendimento disponibilizando telefone de contato para os usuários
o Linha de cuidado começa por telefone específico para atenção aos sintomáticos respiratórios 
com comunicação às equipes de casos de sua área para acompanhamento diário por telefone;
o Todas as equipes e UBS precisam ser providas com telefones e acesso à internet para facilitar o 
atendimento não presencial dos usuários;
o Integração da APS com Centrais de Atendimento à população por telefone – para acompanha-
mento dos casos suspeitos pelas equipes de APS.
Capacitar profissionais para o cuidado 

Apoio aos grupos 
vulneráveis no 
território por sua 
situação de saúde 
ou social

Articular a iniciativas comunitárias e promover a atuação intersetorial
o Mobilizar lideranças e organizações sociais
o Divulgar informações e esclarecer dúvidas sobre medidas de prevenção;
o Apoiar a distribuição de recursos doados, matérias de higiene; cestas básicas etc;
Mapear usuários de maior risco para a Covid-19: idosos, crônicos, pessoas em extrema pobreza 
ou com insegurança alimentar
o Reforçar medidas de prevenção e garantir recursos para que se estabeleçam as condições de 
ficar em casa
o Acionar as redes de apoio social
o Articular se com profissionais do Cras para cadastro programas sociais 
o Monitorar problemas de violência doméstica
Qualquer profissional da equipe pode se encarregar por estas ações, incluindo ACS, agentes de 
endemias, equipes de saúde bucal, profissionais do Nasf.
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Fonte: Elaboração própria com base em Engstrom et al. 202015 e Medina et al., 202016.

Vigilância em saúde nos territórios

O modelo assistencial de vigilância da saúde 
que fundamenta a ESF deve orientar o enfren-
tamento da pandemia. A vigilância da saúde 
contempla o uso articulado da epidemiologia 
e das ciências sociais para a análise da situa-
ção da saúde, planejamento e organização das 
práticas num território específico. Integra 
atividades individuais e coletivas, ações se-
toriais, intersetoriais, de promoção da saúde, 
prevenção de riscos e doenças, e de cuidado17,18. 
Diversos municípios vêm fortalecendo a vigi-
lância em saúde nos territórios com a partici-
pação da APS no enfrentamento da Covid-19, 
ainda que pesquisas indiquem que a vigilância 
da saúde ainda não é o modelo dominante na 
ESF19,20 e que existam fragilidades importantes 
na integração entre os setores de vigilância 
epidemiológica e as equipes de APS associadas 
à falta de comunicação e planejamento conjun-
to entre os dois setores, além de insuficiente 
capacitação em vigilância epidemiológica, 
dentre outros fatores21,22.

Com a finalidade de bloquear e reduzir o 
risco de expansão da epidemia, a vigilância em 
saúde implica coordenar, no território, ações 
de prevenção primária e secundária à Covid-19, 

como identificação de casos, testagem e busca 
ativa de contatos, apoio ao isolamento domici-
liar de casos e contatos; notificação de casos; e 
ações de educação em saúde que potencializam 
recursos de comunicação coletiva existentes 
na comunidade tais como rádios comunitárias, 
grupos de mensagens, carro de som.

Diversos municípios fortaleceram a vigilân-
cia em saúde nos territórios criando Grupos de 
Trabalho (GTs) com a participação da APS. A 
Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Belo 
Horizonte (MG) criou um GT com o propósito 
de discutir e definir ações conjuntas entre a 
áreas de vigilância e de assistência à saúde 
e produzir notas técnicas, fluxos e protoco-
los23. Similarmente, a Clínica de Família Zilda 
Arns situada no Complexo do Alemão (RJ) 
criou quatro GTs para enfrentar a pandemia, 
entre os quais um GT de Telemonitoramento 
Covid-19. Os profissionais integrantes desse 
GT desenvolveram, por iniciativa própria, 
um painel para apoiar a vigilância, atualizado 
diariamente pela equipe e diretamente conec-
tado ao e-SUS de vigilância epidemiológica, 
permitindo a notificação24.

Para vigilância e controle do contágio efe-
tivos, a experiência internacional tem demos-
trado que uma ação fundamental é a testagem 

Quadro 1. (cont.)

Eixo de atuação Ações necessárias 

Continuidade dos 
cuidados rotineiros 
da APS

Dar continuidade aos cuidados rotineiros
o Pré-natal, atenção aos hipertensos, diabéticos, vacinação etc.
o Elaborar listas de pacientes crônicos que necessitam de cuidado contínuo
o Desenvolver novas formas de cuidado cotidiano à distância: disponibilidade de acesso à inter-
net, WhatsApp individual e grupos de usuários, telefone, teleconsulta por video, telemonitora-
mento
o Visitas peridomiciliares dos ACS para acompanhamento e informação
Permanecer de porta aberta, mas com restrições
Garantir a continuidade da assistência farmacêutica
o Organizar a distribuição domiciliar dos medicamentos pelo ACS
o Desenvolver formas de receitas eletrônicas com certificação digital.

Para ação efetiva, disponibilizar INTERNET PARA TODOS: profissionais de saúde e população. O poder público deve 
instalar wi-fi em cada bairro e comunidade, articular com operadoras para ampliar a internet de todos os cidadãos que 
têm contas telefônicas pré ou pós pagas; no mínimo articular para disponibilizar maior acesso em minutos, mensagens 
e internet para todos os profissionais, incluindo todos os ACS.
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molecular oportuna por RT-PCR para a iden-
tificação de casos e busca ativa de contatos. 
O rastreamento de contatos e a respectiva 
quarentena foram um componente central 
da estratégia de resposta do Vietnã, que, até 
julho, apresentou poucos casos e nenhum 
óbito por Covid-19. O rastreamento de conta-
tos é uma iniciativa abrangente apoiada por 
ampla rede de centros provinciais e distritais 
de controle de doenças que conta com 11.000 
centros comunitários de saúde. Contatos de 
casos confirmados foram rastreados e testa-
dos, incluindo os contatos dos contatos, com 
isolamento de todos os positivos25.

O apoio ao isolamento domiciliar de casos, 
o rastreamento de contatos, o incentivo à qua-
rentena dos contatos e o acompanhamento 
cotidiano à distância dos casos em cuidado 
domiciliar são ações que podem ser realizadas 
eficazmente pela APS26. Para o efetivo apoio 
ao isolamento e à quarentena de contatos, é 
necessário que a gestão pública disponibilize 
espaços comunitários específicos, quando as 
condições do domicílio não permitirem.

Entre as atividades de educação em saúde, 
a conscientização sobre a necessidade de uso 
de máscaras por todas as pessoas é uma tarefa 
urgente. Há consenso que o uso de máscaras 
por todos na comunidade contribui para a 
efetiva redução do contágio, se as máscaras 
forem usadas pela grande maioria das pessoas, 
pois o contágio ocorre também a partir de 
pessoas assintomáticas27. 

Em Florianópolis (SC), protocolos estabele-
cidos determinam que, para as pessoas identi-
ficadas por telemonitoramento com sintomas 
há menos de sete dias, deve ser realizado teste 
molecular RT-PCR no domicílio pelas equipes 
APS treinadas28. Igualmente crítica é a testa-
gem de profissionais de saúde devido ao alto 
potencial de contágio, grupo priorizado em 
municípios como Belo Horizonte23 e Canaã 
dos Carajás (PA), onde foi montado monitora-
mento clínico exclusivo para profissionais de 
saúde e usuários com comorbidades29.

A testagem somente será efetiva se acom-
panhada por busca ativa de casos suspeitos e 

contatos com o objetivo de identificar e isolar 
precocemente, como tem feito a APS em Nova 
Lima (MG) e em Sobral (CE). Os ACS indagam 
quanto à presença de sinais e sintomas de 
gripe entre as famílias de sua microárea por 
meio de contatos telefônicos ou por aplicativo 
de mensagens em Nova Lima30. Em Sobral, 
os ACS planejam e realizam visitas peridomi-
ciliares para identificar precocemente sinais 
de gravidade e prover orientações para iso-
lamento domiciliar e medidas preventivas 
para evitar a disseminação31. Em Nova Lima, 
os ACS contribuem, também, para o moni-
toramento de estabelecimentos comerciais 
que não estejam seguindo as determinações 
municipais, acionando a vigilância sanitária 
municipal quando necessário30.

As equipes de APS têm potencial para 
prover informação e educação em saúde à 
comunidade e aos serviços essenciais, como 
farmácias, mercados etc, e combater fake news, 
aproveitando recursos de comunicação cole-
tivas existentes – rádios comunitárias, grupos 
de mensagens, carro de som etc. – com o obje-
tivo de abordar a situação epidemiológica do 
território e adotar medidas de proteção – dis-
tanciamento social, uso de máscaras, lavagem 
de mãos. Foi assim que uma Unidade Básica 
de Saúde (UBS) rural do sertão pernambuca-
no estabeleceu comunicação contínua com a 
comunidade: por meio de um programa ra-
diofônico criado pelos profissionais da UBS 
e semanalmente divulgado pelo WhatsApp 
para os usuários e de um canal de comunicação 
aberto para esclarecer dúvidas relacionadas à 
pandemia e ao funcionamento da UBS32.

Em Londrina (PR), profissionais das 
equipes da ESF e do Nasf, afastados do tra-
balho rotineiro por pertencerem a grupos de 
risco, colaboraram remotamente com profes-
sores e estudantes da Universidade Estadual 
de Londrina em projeto para prover orienta-
ções para trabalhadores dos municípios da 
região sobre medidas de proteção e prevenção 
à Covid-19 no trabalho. A iniciativa alcançou 
condomínios comerciais e residenciais, salões 
de beleza, escolas, construção civil e indústrias, 
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quando 109 multiplicadores repassaram trei-
namentos para 2.500 trabalhadores33. Em 
Recife, esforços direcionados à educação em 
saúde da população foram liderados por pro-
fissionais do Nasf em salas de espera e triagem, 
salas de vacina e filas no entorno das UBS34. 

Além disso, as equipes de APS podem apoiar 
a vigilância em instituições de longa perma-
nência, como os lares de idosos e casas de 
acolhimento institucional em seus territórios. 
Esses estabelecimentos precisam implantar 
cuidados especiais e uma vigilância intensifica-
da, dado que aglomeram pessoas vulneráveis e 
são focos de contágio frequente – na Espanha, 
metade das mortes ocorreu em lares de idosos 
–, o que tem sido feito pelas equipes de APS nos 
municípios de Nova Lima30 e Belo Horizonte23, 
por exemplo. 

Cuidado individual dos casos 
confirmados e suspeitos de Covid-19

Outra responsabilidade das equipes de APS é 
o cuidado individual dos casos confirmados 
e suspeitos de Covid-19, organizando fluxos 
separados de atenção para sintomáticos res-
piratórios ou casos suspeitos, cuidando dos 
pacientes com quadros leves e garantindo 
o encaminhamento oportuno daqueles que 
necessitem de cuidados de outros níveis de 
atenção. Isso, com o emprego de telemoni-
toramento pela equipe de casos e contatos e 
de teleatendimento via disponibilização de 
telefone de contato para os usuários. 

A separação entre os fluxos de atenção dos 
sintomáticos respiratórios e dos pacientes 
com outros problemas ou necessidades tem 
sido realizada de diversas maneiras. Em UBS 
maiores, foram separados fluxos no interior 
das UBS, com primeiro atendimento fora da 
UBS e corredores e salas de atendimento e 
equipes de profissionais separadas para casos 
suspeitos. Em outros municípios, foram ins-
taladas tendas no espaço exterior às UBS ou 
definidos estabelecimentos específicos para 
o atendimento aos sintomáticos respiratórios 
que necessitam de cuidado presencial.

Por exemplo, o município de Teresina (PI) 
separou 25 de suas 90 UBS para atendimento 
ao Covid-19, e o de Canaã dos Carajás definiu 
unidade de referência com ambulância dis-
ponível para realizar a transferência dos 
casos graves para o hospital de campanha29. 
Nos lugares onde a infraestrutura das UBS 
permitiu divisão de fluxos internos, foram 
montadas tendas de triagem fora das unida-
des para determinar qual porta de entrada – 
Covid ou Não-Covid – cada usuário deveria 
utilizar, como em Florianópolis28, Sobral31 
e Belo Horizonte23.

A opção pela criação de polos de atenção 
à Covid-19 especificamente para atender aos 
casos suspeitos, realizar manejo inicial e fa-
cilitar o acesso à internação quando necessá-
rio deve ser acompanhada pela comunicação 
efetiva com as UBS para que possam acompa-
nhar e fazer a vigilância em seus territórios35.

O cuidado individual de qualidade pelas 
equipes é condicionado à sua integração à 
rede e à garantia de transporte oportuno e es-
pecífico para Covid-19, como foi feito em Belo 
Horizonte23, onde o transporte foi integrado à 
regulação de leitos, garantindo o acesso rápido 
ao cuidado hospitalar, com fluxos de referência 
e contrarreferência bem estabelecidos. 

Outra estratégia para reduzir o contágio 
nas UBS é o teleatendimento via disponi-
bilização de telefone de contato específico 
para atenção aos sintomáticos respirató-
rios, como foi feito em Florianópolis28. Isso 
pode ser realizado pela integração da APS 
com Centrais de Atendimento telefônico 
à população estaduais ou municipais para 
identificar os casos suspeitos desde seus 
domicílios e comunicar às equipes casos de 
sua área para acompanhamento diário por 
telefone, tentando evitar viagens desneces-
sárias para as UBS. Podem contribuir para 
o teleatendimento, além dos profissionais 
da APS, especialistas da rede secundária 
do SUS, como ocorreu em Belo Horizonte e 
Florianópolis, pois seus atendimentos foram 
reduzidos em decorrência das medidas de 
distanciamento social23,28. Em Florianópolis, 
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foram também recrutados para essa função 
os profissionais das ESB e do Nasf28. 

Para que o telemonitoramento e o teleaten-
dimento possam ser viabilizados, é necessá-
rio prover telefones e acesso à internet para 
as equipes, facilitando o atendimento não 
presencial aos usuários. Em Florianópolis, 
já antes da pandemia, o município investira 
em um serviço de atendimento pré-clínico 
denominado ‘Alô saúde Floripa’ para prover 
as equipes da ESF de smartphone, chip 
pós-pago e acesso à plataforma WhatsApp 
Business. A chegada da pandemia demandou 
o fortalecimento dessa iniciativa, que incluiu 
uma ampliação da divulgação dos números 
de atendimento à população28.

A separação de fluxos não se refere somente 
aos espaços físicos, mas também aos recur-
sos humanos envolvidos nos atendimentos. 
Recomenda-se, portanto, reduzir ao mínimo 
o número de profissionais que entram em 
contato com cada caso sintomático respira-
tório ou suspeito de Covid-19. Além disso, é 
recomendável que os profissionais dedicados 
ao atendimento de pacientes Covid-19 sejam 
oportunamente capacitados e que se invista 
na contratação de profissionais adicionais 
para atender aos fluxos separadamente, como 
em Canaã dos Carajás29. Dadas as restrições 
do distanciamento social, a SMS de Belo 
Horizonte organizou capacitações on-line 
por meio de vídeos e webconferências para 
gerentes e profissionais de saúde23. 

A APS pode cuidar dos pacientes com 
quadros leves realizando uma avaliação da 
história e da clínica, oportuna e rápida, classifi-
cando a gravidade segundo protocolos clínicos 
e cuidando conforme protocolos atualizados 
em base ao melhor conhecimento científico. 
Para essa atuação, é preciso disponibilizar nas 
UBS os equipamentos e os insumos necessários 
para a atenção aos casos suspeitos, como oxí-
metro, termômetro infravermelho, oxigênio, e 
garantir Equipamentos de Proteção Individual 
(EPI) apropriados para todos os profissionais, 
acompanhados de capacitações sobre utili-
zação adequada. Prover EPI foi um desafio 

para todos os serviços de saúde no início da 
pandemia devido à explosão do consumo e à 
dificuldade em encontrar fornecedores. Em 
Belo Horizonte, as áreas técnica e de compras 
juntaram esforços para facilitar a aquisição 
dos insumos com maior agilidade e transpa-
rência23. Em Sobral, indústrias locais redire-
cionaram processos para a produção de EPI31.

O cuidado individual inclui acompanha-
mento sistemático dos casos com boa comu-
nicação e informações sobre a doença e sinais 
de agravamento, permitindo a procura opor-
tuna dos serviços de saúde e oxigenioterapia 
precoce. Os casos leves e os contatos devem 
ser seguidos pelas equipes de APS através de 
telemonitoramento. Recomenda-se contato 
preferencialmente diário, com telemonitora-
mento a cada 24hs ou 48hs, dependendo da 
gravidade do caso29,30. Vários profissionais 
envolvidos na APS podem contribuir para a 
realização de telemonitoramento, inclusive 
as equipes do Nasf34, Saúde Bucal e ACS30.

Os casos moderados e graves devem ser 
encaminhados oportunamente para os servi-
ços de referência por transporte oportuno e 
específico para Covid-19, e devem ser propor-
cionadas condições para que aos profissionais 
de APS possam prover a estabilização clínica 
até o transporte chegar.

Ação comunitária de apoio aos 
grupos vulneráveis no território por 
sua situação de saúde ou social

Por sua estreita relação com o território, a APS 
pode articular iniciativas comunitárias e pro-
mover a atuação intersetorial para enfrentar 
os aspectos sociais da pandemia. Por meio da 
mobilização de lideranças e organizações comu-
nitárias, pode-se conseguir apoio e colaboração 
da comunidade nas ações de enfrentamento, 
divulgar informações e esclarecer dúvidas sobre 
medidas de prevenção, identificar lares com 
possíveis problemas, como a violência domés-
tica, e apoiar a distribuição de recursos doados. 

A interação dos movimentos sociais com 
os serviços de saúde, especialmente mediados 
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pelos ACS, facilita o mapeamento e apoio aos 
usuários de maior risco para a Covid-19, i.e., 
idosos, crônicos, pessoas em extrema pobreza 
ou com insegurança alimentar, para reforçar 
as medidas de prevenção e garantir recursos 
para que se estabeleçam as condições de ficar 
em casa, acionando as redes de apoio social, 
o cadastro em programas e o direcionamento 
de cestas básicas.

Nesse sentido, o GT Comunitário esta-
belecido pela Clínica de Família Zilda Arns 
(RJ) juntou esforços ao Gabinete de Crise do 
Complexo do Alemão, integrado por líderes 
comunitários dos três principais dispositivos 
sociais da área – o Coletivo Papo Reto, o jornal 
‘Voz da Comunidade’, e o Coletivo Mulheres 
em Ação pelo Alemão. A parceria desenvolveu 
ações de comunicação e educação em saúde, 
organizou a distribuição de doações, cestas 
básicas e kits de higiene, além de ter articulado 
com outras organizações comunitárias e outras 
unidades de APS do Complexo do Alemão36.

Em Niterói, a APS colaborou com os Centros 
de Referência em Atenção Social (Cras) e com as 
escolas públicas para o mapeamento de popula-
ção vulnerável para medidas de proteção social 
e para a disseminação de insumos e informações 
de prevenção do contágio37. Em Florianópolis, 
a articulação intersetorial e com a sociedade 
civil foi realizada juntamente com a Secretaria 
de Assistência Social e com o projeto ‘Somar 
Floripa’, constituído por uma rede de organi-
zações voluntárias28. A SMS de Belo Horizonte 
se mobilizou para cuidar da população em si-
tuação de rua, criando um serviço provisório e 
emergencial em parceria com a política pública 
de assistência social e com o Serviço Social do 
Comércio, disponibilizando 260 acomodações 
individuais com banheiro privativo, entre outras 
iniciativas23. Em Nova Lima, as equipes de APS 
foram orientadas a identificar os usuários de 
maior vulnerabilidade em seu território e de-
senvolver planos de suporte em colaboração 
com outros atores sociais30.

Qualquer profissional das equipes de APS, 
com destaque para os ACS, pode liderar tais 
iniciativas e aproveitar a disponibilidade de 

profissionais cuja carga laboral foi diminuída, 
como das ESB e de profissionais do Nasf. 

Continuidade dos cuidados rotineiros 
da APS

Ao contrário do que se praticou em várias ex-
periências internacionais e nacionais, onde 
os serviços de APS foram suspensos quando 
chegou a pandemia9,23, é fundamental dar con-
tinuidade aos cuidados rotineiros da APS, pois 
as necessidades permanecem e corre-se o risco 
de os quadros se agravarem e de o sofrimento e 
a mortalidade aumentarem por outras causas.

Após a chegada da pandemia ao Brasil, 
dadas as muitas incertezas e o medo real do 
contágio, observou-se a suspensão de ativida-
des em UBS e importante queda no número 
de atendimentos na APS, cuja continuidade 
poderia levar a complicações e problemas por 
falta de cuidado aos portadores de doenças 
crônicas23. Grávidas, crianças menores de 
cinco anos, hipertensos e diabéticos conti-
nuam precisando de atenção e seguimento, 
ao mesmo tempo que, em parte, integram os 
grupos de maior risco para Covid-19. 

Para a continuidade da atenção, torna-se im-
portante estabelecer novas formas de cuidado 
cotidiano à distância por meio de telefones e apli-
cativos para seguimento individual e de grupos 
de usuários pelo teleatendimento. A chave é a 
UBS permanecer de portas abertas, atendendo 
aos casos necessários, mas com restrições, resol-
vendo o que for possível à distância e reduzindo 
os atendimentos presenciais. Os ACS podem 
apoiar famílias e acompanhar grupos por meio 
de visitas peridomiciliares. A possibilidade de re-
alização de visitas domiciliares por enfermeiros 
e médicos é uma opção que deve ser considerada 
para pacientes de maior risco. 

Reforça-se aqui a necessidade de garantir 
vacinação de rotina de crianças e gestantes 
sem expor a população à Covid-19. Pode-se 
analisar a viabilidade de realizar vacinação 
em local fora da UBS, quando a vacinação 
na UBS possa comprometer a segurança dos 
grupos a vacinar. 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 161-176, DEZEMBRO 2020

A contribuição da Atenção Primária à Saúde na rede SUS de enfrentamento à Covid-19 171

Em Salvador (BA), em unidade docente-
-assistencial da Escola Baiana de Medicina e 
Saúde Pública (EBMSP), a lista de pacientes 
acompanhados pela unidade foi revisada para 
determinar critérios de prioridade para tele-
consultas, com realização do teleatendimento 
por meio de aplicativo e eventual agendamento 
de pacientes na UBS, conforme a necessida-
de38. Em Nova Lima, para dar continuidade ao 
cuidado dos crônicos, priorizaram-se as visitas 
domiciliares da equipe após o teleatendimento, 
deixando as idas às UBS para casos de maior 
necessidade30. Em Vitória (ES), uma inicia-
tiva análoga foi liderada remotamente pelos 
ACS – que tinham sido proibidos de realizar 
visitas domiciliares por decreto municipal –, 
apoiados pelas equipes do Nasf39.

Em Recife (PE), os profissionais do Nasf 
foram ativos no apoio às ações rotineiras da 
APS, incluindo a campanha de vacinação para 
gripe e atendimento dos casos de Covid-1934. 
Em Sobral, optou-se por realocar os profis-
sionais de centros de especialidades médicas 
e de reabilitação que ficaram fechados por 
causa da pandemia para fortalecer a provisão 
de serviços rotineiros de APS31. 

Cuidados em saúde mental na situação de 
pandemia necessitam espacial atenção. Devem 
ser continuados e ampliados, uma vez que 
as medidas de distanciamento social podem 
produzir sofrimento mental e que os profis-
sionais de saúde sobrecarregados necessitam 
de apoio. Profissionais do Nasf podem apoiar 
com consultas à distância, e serviços de saúde 
mental podem ser apoiados pela APS.

Em Itabuna (BA), uma integração entre as 
UBS e os serviços de saúde mental permitiu 
que os usuários de saúde mental pudessem 
continuar renovando suas prescrições nas 
UBS, o que diminuiu a necessidade de deslo-
camento até os centros especializados. Nesse 
cenário, as equipes ESF ficaram encarregadas 
de manejar atendimentos eletivos de saúde 
mental procurados por ansiedade leve ou 
distúrbios de relacionamento interpessoal, 
encaminhando para os serviços especiali-
zados somente os casos mais graves. Essa 

integração permitiu importante aproximação 
de usuários dos serviços de saúde mental aos 
serviços de APS, os quais raramente utiliza-
vam antes da pandemia40. 

A continuidade da assistência farmacêutica 
pode ser garantida com listas de pacientes 
crônicos que necessitam de tratamento con-
tínuo para organizar a distribuição domiciliar 
dos medicamentos pelo ACS, como é feito em 
Canaã dos Carajás29. Pode-se, também, adotar 
formas de receitas eletrônicas com certificação 
digital para evitar visitas desnecessárias às 
UBS, como na experiência de Florianópolis, 
onde se estabeleceram normativas para que 
a rede de farmácias aceitasse as receitas de 
medicamentos comuns e antibióticos feitas 
por vídeo chamada, além de acordos com la-
boratórios para que aceitassem pedidos de 
exames em formato eletrônico28.

A continuidade do trabalho do ACS é im-
prescindível para a abordagem comunitária da 
pandemia nos quatro eixos: vigilância, apoio 
a grupos vulneráveis, continuidade do acom-
panhamento das famílias por meio de visitas 
peridomiciliares e comunicação à distância. 
Para isso, é necessário promover atividades de 
educação continuada do ACS e garantir EPI 
adequado para a sua segurança, conforme o 
tipo de atividade desenvolvida.

Para o desenvolvimento desse conjunto de 
ações de forma efetiva e eficiente, é necessário 
prover capacitação de todos os profissionais 
das equipes sobre enfrentamento da Covid-19 
e sobre o uso de equipamentos de proteção 
individual adequado a cada tipo de atividade 
realizada. 

Considerações finais 

A atuação das equipes de APS é crucial em 
todos os estágios da pandemia. Se, em um pri-
meiro momento, oportunidades de atuação 
efetiva da APS foram perdidas por ausência 
de autoridade sanitária nacional e de dire-
trizes nacionais claras, gerando suspensão 
de atividades e centralidade no cuidado 
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hospitalar intensivo, no decurso da pandemia, 
em muitas localidades, as ações vêm sendo 
retomadas, como demostram as experiências 
aqui relatadas. 

A pandemia prossegue com diferentes 
ritmos e estágios no vasto e desigual território 
nacional. Para continuação da desaceleração 
dos casos e retomada de atividades, é fun-
damental a intensificação da vigilância em 
saúde, com a participação das equipes de APS, 
de forma a prevenir novas ondas da infecção. 
Mas há desafios a superar. 

A atuação articulada da ESF e a vigilância 
em saúde no controle da Covid-19 requerem 
ações de capacitação dos profissionais das 
equipes da ESF que superem o simples repasse 
de informações técnicas clínicas e contribuam 
para a reflexão sobre o modelo de atenção, 
a participação social e a ação comunitária 
com uso dos dados epidemiológicos e sociais 
produzidos no nível local. É relevante que os 
diversos agentes envolvidos consigam operar 
conceitualmente o modelo de vigilância em 
saúde em suas diversas dimensões.

É imprescindível, portanto, ativar ainda 
mais os atributos comunitários das equipes 
multiprofissionais da ESF e do Nasf; associar-
-se às iniciativas solidárias das organizações 
comunitárias e articular-se intersetorialmente 
para apoiar a população em suas diversas vulne-
rabilidades; e garantir a continuidade das ações 
de promoção, prevenção e cuidado, criando 
novos processos de trabalho na vigilância em 
saúde e no apoio social e sanitário voltados 
aos grupos vulneráveis, para a continuidade 
da atenção rotineira para quem dela precisa.

Certamente a atuação da APS somente se 

efetiva plenamente em uma rede integrada41. 
Sem acesso aos serviços hospitalares para 
casos intermediários e graves, o diagnóstico 
precoce proporcionado pela APS não se con-
cretiza em cuidado oportuno. 

Mais que nunca, é importante continuar 
atendendo às pessoas, trabalhar em equipe, 
ainda que à distância, para garantir a conti-
nuidade da atenção com forte vínculo, pois, 
frente às incertezas e distanciamento social, 
estamos todos mais fragilizados.

O enfrentamento da pandemia tem revelado 
a distribuição desigual de serviços de saúde, 
exigindo a construção de redes assistenciais 
regionalizadas e o fortalecimento da autori-
dade sanitária estadual, o que pode ser um 
legado positivo para o SUS. Esses são tempos 
incertos que exigem reinventar processos de 
trabalho orientados a cada contexto, estabe-
lecer novos fluxos, fortalecer redes, exercitar 
a solidariedade.
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RESUMO O objetivo do estudo foi analisar a adesão ao distanciamento social, as repercussões no estado 
de ânimo e as mudanças nos estilos de vida da população adulta brasileira durante o início da pandemia 
da Covid-19. Estudo transversal com indivíduos adultos residentes no Brasil (n = 45.161) que participaram 
do inquérito de saúde virtual ConVid – Pesquisa de Comportamentos, no período de 24 de abril a 24 de 
maio de 2020. Da amostra estudada, apenas 1,5% levou vida normal, sem nenhuma restrição social, e 
75% ficaram em casa, sendo que, destes, 15% ficaram rigorosamente em casa. Os sentimentos frequentes 
de tristeza ou depressão (35,5%), isolamento (41,2%) e ansiedade (41,3%) foram reportados por grande 
parte da população estudada. Verificou-se que 17% dos participantes reportaram aumento do consumo 
de bebidas alcoólicas e que 34% dos fumantes aumentaram o número de cigarros. Observou-se aumento 
no consumo de alimentos não saudáveis e redução da prática de atividade física no período estudado. 
Conclui-se que houve elevada adesão ao distanciamento social e aumento dos sentimentos de tristeza, 
depressão e ansiedade, bem como aumento de consumo de alimentos não saudáveis, uso de bebidas 
alcóolicas e cigarros e redução da prática de atividade física. 

PALAVRAS-CHAVE Quarentena. Infecções por coronavírus. Saúde mental. Estilo de vida. Brasil.

ABSTRACT The aim was to analyze adherence to social distancing, repercussions on the mood and changes 
in the lifestyles of the Brazilian adult population during the beginning of the Covid-19 pandemic. A cross-
sectional study with adult individuals living in Brazil (n = 45,161) who participated in the virtual health survey 
ConVid – Behavior Survey, from April 24 to May 24, 2020. Of the sample studied, only 1.5% led normal lives, 
without any social restrictions and 75% stayed at home, of which 15% stayed strictly at home. The frequent 
feelings of sadness or depression (35.5%), isolation (41.2%) and anxiety (41.3%) were reported by a large part 
of the studied population. It was found that 17% of participants reported increased consumption of alcoholic 
beverages and 34% of smokers increased the number of cigarettes. There was an increase in the consumption 
of unhealthy foods and a reduction in the practice of physical activity in the period studied. It was concluded 
that there was a high adherence to social distancing and an increase in feelings of sadness, depression and 
anxiety, as well as an increase in the consumption of unhealthy foods, use of alcoholic beverages and cigarettes 
and a reduction in the practice of physical activity.

KEYWORDS Quarantine. Coronavirus infections. Mental health. Life style. Brazil.
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Introdução 

A pandemia da doença causada pelo corona-
vírus 2019 (Covid-19) foi reconhecida pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) em 11 de 
março de 20201. No Brasil, o primeiro caso con-
firmado foi no estado de São Paulo, no dia 26 
fevereiro2. Até o dia 24 junho, 1.145.906 casos 
foram confirmados, e 52.645 óbitos atestados, 
revelando uma letalidade no País de 4,9%3.

Em função da inexistência de medidas 
preventivas, a OMS recomendou a adoção de 
intervenções não farmacológicas, entre elas, o 
distanciamento social, com o objetivo de diminuir 
o contato físico entre pessoas e o risco de trans-
missão da Covid-19, bem como de promover o 
achatamento da curva de crescimento dos casos4. 
As primeiras medidas foram adotadas na China, 
onde mais de um terço da população chegou a 
ficar em isolamento social5,6. 

No Brasil, diversas medidas de distanciamento 
social foram adotadas pelos estados e municípios, 
como fechamento de escolas e comércios não 
essenciais, restrição na circulação de ônibus, 
incentivo ao trabalho em casa, e fechamento de 
cidades e estados mais afetados7,8. 

O distanciamento social é a medida mais eficaz 
para prevenção da Covid-199,10, contudo, tem po-
tenciais repercussões clínicas e comportamentais, 
podendo resultar em adoecimento psíquico e em 
mudanças nos estilos de vida, como a redução da 
prática de atividade física, aumento do estresse 
e do consumo de bebidas alcoólicas, tabaco e de 
alimentos não saudáveis11-16. Os efeitos negativos 
associados do distanciamento social poderão ser 
observados em curto, médio e longo prazo na 
saúde individual e coletiva.

Destaca-se, ainda, que a pandemia da Covid-19 
aumentou a situação de extrema vulnerabilida-
de da população brasileira, com altas taxas de 
desemprego e redução de renda17. Além disso, 
políticas de austeridade previamente adotadas 
podem comprometer as respostas do Sistema 
Único de Saúde (SUS) no atendimento18-20 e 
no enfrentamento da Covid-19, e das Doenças 
Crônicas Não Transmissíveis (DCNT)21. Assim, 
torna-se imperativo analisar o comportamento 

das situações de saúde da população brasileira, 
durante a pandemia visando apoiar as respostas 
do setor de saúde.

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi 
analisar a adesão ao distanciamento social, as 
repercussões no estado de ânimo e as mudanças 
nos estilos de vida da população adulta brasileira 
durante a pandemia da Covid-19. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com 
indivíduos adultos (≥18 anos) residentes no Brasil 
que participaram do inquérito de saúde virtual 
ConVid – Pesquisa de Comportamentos. A coleta 
de dados do ConVid foi via web, utilizando-se de 
um questionário de autopreenchimento por meio 
de celular ou computador com acesso à internet. 
O questionário foi construído por intermédio 
do aplicativo RedCap (Research Eletronic Data 
Capture), uma plataforma para coleta, gerencia-
mento e disseminação de dados de pesquisas. As 
informações foram coletadas diretamente pela 
internet e armazenadas no servidor do Instituto 
de Comunicação e Informação Científica e 
Tecnológica em Saúde da Fundação Oswaldo 
Cruz (Icict/Fiocruz). 

O convite aos participantes foi feito por 
um procedimento de amostragem em cadeia, 
chamado, bola de neve virtual22. Inicialmente, os 
pesquisadores do estudo escolheram um total de 
200 outros pesquisadores de diferentes estados 
do Brasil. Adicionalmente, cada pesquisador 
do estudo selecionou 20 pessoas da sua rede 
social. As pessoas escolhidas na primeira etapa 
foram chamadas de sementes (influenciadores) 
porque foram elas que desencadearam a rede de 
convidados. Após responder ao questionário, 
as sementes constituíram a primeira onda da 
cadeia de recrutamento. Por sua vez, as sementes 
enviaram o link da pesquisa para, pelo menos, 
12 pessoas das suas redes sociais, obedecendo a 
uma estratificação por sexo, faixa de idade (18-39; 
40-59; 60 anos ou mais) e grau de escolaridade 
(ensino médio incompleto ou menos; ensino 
médio completo ou mais), isto é, convidando, 
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ao menos, 3 pessoas em cada um dos 12 estra-
tos. As pessoas convidadas pelas sementes 
compuseram a segunda onda da cadeia de 
recrutamento. A cada pessoa da segunda onda, 
foi solicitado que ela convidasse pelo menos 
outras três pessoas de suas redes sociais, por 
meio da mensagem ao final do questionário: 

Faça parte da Rede ConVid e compartilhe esta pesquisa 
com três ou mais convidados da sua rede social. Você 
pode fazer isso clicando aqui ou copiando e enviando 
o nosso link https://convid.fiocruz.br. 

Com esse processo, a rede de convidados au-
mentou rapidamente; e, ao final do período de 
coleta das informações (24 de abril a 24 de maio 
de 2020), o tamanho total atingido de amostra 
foi de 45.161 pessoas. 

As questões analisadas no presente estudo re-
ferem-se a adesão às medidas de restrição social, 
alterações nos estilos de vida (hábito de fumar; 
consumo de bebida alcoólica, hábito alimentar e 
prática de atividade física) e no estado de ânimo. 

A adesão às medidas de restrição social pela 
população brasileira foi avaliada pela pergun-
ta: ‘Durante a pandemia do novo coronavírus, 
com que intensidade você fez (ou ainda está 
fazendo) restrição do contato com as pessoas?’. 
As opções de respostas eram: nenhuma restrição 
(Não fiz nada, levei vida normal); pouca restrição 
(Procurei tomar cuidados, ficar à distância das 
pessoas, reduzir um pouco o contato, não visitar 
idosos, mas continuei trabalhando e saindo); 
restrição intensa (Fiquei em casa só saindo para 
compras em supermercado e farmácia); restrição 
total (Fiquei rigorosamente em casa, saindo só 
por necessidades de atendimento à saúde).

O estado de ânimo foi avaliado pelas seguintes 
questões: ‘No período da pandemia, com que 
frequência você se sentiu isolado(a) dos seus 
familiares ou amigos próximos?’; ‘No período 
da pandemia, com que frequência você se sentiu 
triste ou deprimido(a)?’; ‘No período da pande-
mia, com que frequência você se sentiu ansioso(a) 
ou nervoso(a)?’. Para todas as perguntas, as ca-
tegorias de resposta eram: nunca; poucas vezes; 
muitas vezes; sempre.

Para o aumento de consumo de cigarros, 
foram avaliadas as seguintes questões: ‘O sr.(a) é 
fumante?’; Se sim: ‘Antes da pandemia, em média, 
quantos cigarros você costumava fumar por dia?’; 
e ‘Durante a pandemia, em média, quantos cigar-
ros você passou a fumar por dia?’. As opções de 
respostas para as duas últimas questões eram: 
‘Não fumava cigarros, só outros produtos’; ‘Menos 
que 1 por dia’; ‘De 1 a 9 cigarros’; ‘De 10 a 19 cigar-
ros’; ‘De 20 a 29 cigarros’; ‘De 30 a 39 cigarros’; 
‘40 ou mais cigarros’. Para avaliar a quantidade 
de cigarros, foi usado o ponto médio da categoria 
de resposta e calculada a diferença entre os dois 
momentos. Considerou-se aumento no consumo 
de cigarros quando a diferença foi positiva.

O aumento do consumo de bebida alcoólica 
foi avaliado pela questão: ‘Durante a pandemia: 
a) continuei bebendo com a mesma frequên-
cia; b) estou bebendo mais do que costumava; 
c) estou bebendo menos do que costumava; e 
d) tinha parado de beber, mas comecei a beber 
novamente’. O aumento no consumo de álcool 
foi considerado pelas respostas (b, d).

Para os hábitos alimentares, foi utilizada a 
indicação do consumo de alimentos saudáveis 
(hortaliças, frutas) e não saudáveis [alimentos 
congelados (pizza congelada ou lasanha con-
gelada ou outro prato pronto congelado) e sal-
gadinhos (de pacote)] pelas questões: ‘Antes da 
pandemia, com que frequência você comia esses 
alimentos?’; e ‘Durante a pandemia, com que 
frequência você passou a comer esses alimentos?’. 
Para frutas e hortaliças, foi considerado como 
consumo regular cinco ou mais dias da semana; e 
para os congelados e salgadinhos, foi considerado 
como inadequado o consumo em dois ou mais 
dias na semana23. 

A prática de atividade física foi avaliada pelas 
seguintes questões: ‘Antes da pandemia, quantos 
dias por semana você praticava algum tipo de 
exercício físico ou esporte e quanto tempo durava 
essa atividade?’; ‘Durante a pandemia, quantos 
dias por semana você pratica ou praticava exercí-
cio físico ou esporte e quanto tempo dura/durava 
essa atividade?’. Foram considerados suficiente-
mente ativos os indivíduos que reportaram, pelo 
menos, 150 minutos semanais de atividade física24.
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Foram calculados as prevalências e os 
Intervalos de Confiança de 95% (IC95%) das 
variáveis estudadas. Diferenças significativas 
foram identificadas por meio da não sobreposição 
dos IC95% das prevalências em questão. 

Uma vez que a amostragem por redes não é 
probabilística, para obter uma amostra represen-
tativa da população, de acordo com a localização 
geográfica e com as características sociodemográ-
ficas, foram realizadas ponderações calculadas 
por procedimentos de pós-estratificação25 por: 
Unidade da Federação (UF), capital/restante 
da UF, sexo, faixa de idade (18-29; 30-39; 40-49; 
50-59; 60 anos ou mais), grau de escolaridade 
(superior incompleto; superior completo) e raça/
cor da pele a partir estimativas populacionais da 
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios, 
2019 (PNAD-2019) do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE)26. Para verificar a 
representação da população brasileira na amostra 
obtida na ConVid, as distribuições amostrais das 
características sociodemográficas foram compa-
radas com as da PNAD-201926. 

O processamento das informações foi reali-
zado no Software for Statistics and Data Science 
(Stata) versão 14, empregando o módulo Survey 
que considera os pesos de pós-estratificação.

O presente estudo constitui uma parceria entre 

pesquisadores da Universidade Federal de Minas 
Gerais, Fundação Oswaldo Cruz e Universidade 
Estadual de Campinas. Os participantes pre-
encheram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, e todas as respostas foram anônimas 
e sem qualquer tipo de identificação dos partici-
pantes. A pesquisa foi aprovada pela Comissão 
Nacional de Ética em Pesquisa (Número do 
Parecer: 3.980.277). 

Resultados

Foram avaliados 45.161 indivíduos, sendo 
53,6% do sexo feminino; 45,7% da população 
estudada tinha entre 18 e 39 anos; 34,0%, entre 
40 e 59 anos; e 20,3%, 60 ou mais anos de idade. 
No que se refere à escolaridade, 72,4% dos 
participantes tinham ensino médio completo; 
11,1%, ensino fundamental incompleto; e 16,5%, 
ensino superior completo ou mais.

Em relação à intensidade do distanciamento 
social durante o período do estudo, apenas 
1,5% (IC95% 1,20 – 1,98) levou vida normal, 
sem nenhuma restrição social; e 15,1% (IC95% 
14,1 – 16,1) ficaram rigorosamente em casa. As 
mulheres fizeram maior restrição total que os 
homens (gráfico 1).

Fonte: Elaboração própria.

Gráfico 1. Intensidade do distanciamento social durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo. Brasil, 2020
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Em relação ao estado de ânimo, o estudo 
revelou que 41,2% (gráfico 2A), 41,3% 
(gráfico 2B) e 35,2% (gráfico 2C) dos brasilei-
ros se sentiram isolados, ansiosos, e tristes 

ou deprimidos por muitas vezes, respecti-
vamente, sendo as prevalências maiores nas 
mulheres comparadas aos homens.

Fonte: Elaboração própria.

Gráfico 2. Frequência com que se sentiu isolado (2A), ansioso (2B), e triste ou deprimido (2C) durante a pandemia de 
Covid-19 segundo sexo. Brasil, 2020
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O aumento de consumo de bebidas alcoóli-
cas durante o período do estudo foi observado 
em 17,6% (IC95% 16,4 – 19,0) dos respondentes, 
sem diferenças segundo sexo. O aumento foi 
maior em adultos com 18 a 39 anos (21,4% 
IC95% 19,4 – 23,6) e entre aqueles com maior 
nível de escolaridade (26,0% IC95% 25,2 – 
26,8). Houve aumento do uso do tabaco em 

34% dos fumantes brasileiros. As prevalên-
cias foram maiores entre as mulheres (38,4% 
IC95% 33,7 – 43,3), entre aqueles com 18 a 39 
anos (37,2% IC95% 31,0 – 43,9) e com ensino 
fundamental completo ou menos (44,4% 
IC95% 32,7 – 56,7), no entanto, não houve di-
ferenças estatisticamente significativas entre 
os grupos (tabela 1).

Tabela 1. Aumento do consumo de bebida alcoólica e tabaco durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo, faixa etária 
e escolaridade. Brasil, 2020

Variáveis Álcool Tabaco

% (IC95%) % (IC95%)

Total 17,6 (16,4 – 19,0) 34,0 (30,4 – 37,9)

Sexo

Masculino 18,1 (16,1 – 20,4) 30,2 (24,8 – 36,1)

Feminino 17,1 (15,9 – 18,5) 38,4 (33,7 – 43,3)

Faixa etária

18 a 39 anos 21,4 (19,4 – 23,6) 37,2 (31,0 – 43,9)

40 a 59 anos 16,1 (14,33 – 18,1) 31,2 (26,3 – 36,6)

60 anos ou mais 11,2 (8,8 – 14,2) 33,0 (25,1 – 41,9)

Escolaridade (anos de estudo)

Ensino fundamental completo ou menos 11,0 (7,8 – 15,26) 44,4 (32,7 – 56,7)

Ensino médio completo 16,5 (14,87 – 18,22) 32,2 (27,9 – 36,8)

Ensino superior completo ou mais 26,0 (25,23 – 26,78) 32,9 (30,6 – 35,2)

Fonte: Elaboração própria.

No que se refere à prática de atividade física, 
observa-se diminuição da prática, sendo que 
antes da pandemia, 30,1% (IC95% 28,9 – 31,5) 
dos adultos praticavam atividade física su-
ficiente, reduzindo para 12,0% (IC95% 11,1 
– 12,9). Entre os homens, a prevalência era de 
33,1% (IC95% 30,7 – 35,5), passando para 14,0% 
(IC95% 12,4 – 15,8). Essa diminuição também 
ocorreu entre as mulheres, com prevalência de 
27,6% (IC95% 26,2 – 29,0) antes da pandemia; 

e, durante, de 10,3% (IC95% 9,4 – 11,2). Para 
todas as faixas etárias, houve redução da 
prática de atividade física, com menor percen-
tual entre os mais jovens, passando de 31,9% 
(IC95% 29,9 – 33,9) para 10,8% (IC95% 9,7 
– 12,0). Entre os níveis de escolaridade, antes 
da pandemia, a maior prevalência era entre 
os indivíduos com ensino superior completo 
ou mais, (39,1% IC95% 38,4 – 39,8), reduzindo 
para 14,9% (IC95% 14, 5 – 15,4) (tabela 2).
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O consumo regular de hortaliças reduziu 
de 37,3% (IC95% 35,9 – 38,6) para 33,0% 
(IC95% 31,7 – 34,3), e o de frutas não alterou 
durante o período do estudo. Por outro lado, o 
consumo de alimentos não saudáveis aumen-
tou nesse período: o consumo de congelados 
passou de 10,0% (IC95% 9,0 – 11,2) para 14,6% 
(IC95% 13,5 – 15,9); e o de salgadinho, de 9,5% 
(IC95% 8,6 – 10,5) para 13,2% (IC95% 12,2 – 
14,4). Estratificado por sexo, o mesmo padrão 
de mudanças foi observado, com aumento 
do consumo de salgadinhos e congelados 
em ambos sexos e redução do consumo de 
hortaliças e manutenção de frutas. As mu-
lheres apresentaram maiores prevalências de 
consumo regular de frutas e hortaliças antes 
e depois da pandemia e menores prevalências 
de consumo de congelados. Em relação às 
faixas etárias e à escolaridade, o consumo 
desses alimentos seguiu padrões semelhantes 
ao total da amostra estudada; contudo, entre 

pessoas de 40 a 50 anos e 60 anos ou mais, 
não foi observado aumento significativo do 
consumo de alimentos não saudáveis durante 
a pandemia. Apenas entre 60 anos ou mais 
o consumo de hortaliças se manteve inal-
terado antes e durante a pandemia. Entre 
aqueles com ensino fundamental completo 
ou menos, as variações não foram signifi-
cativas. Ocorreu aumento no consumo de 
congelados e salgadinhos entre a população 
com ensino médio completo. Entre a popu-
lação com ensino superior ou mais, houve 
redução significativa do consumo regular 
de hortaliças de 48,8% (IC95% 48,1 – 49,5) 
para 40,9% (IC95% 40,3 – 41,6), e de frutas 
de 40,8% (IC95% 40,1 – 41,4) para 38,1% 
(IC95% 37,5 – 38,8); e aumento significativo 
do consumo de congelados de 8,5% (IC95% 
8,1 – 9,0) para 16,4% (IC95% 15,8 – 16,9), e de 
salgadinhos de 6,5% (IC95% 6,2 – 6,9) para 
14,4% (IC95% 13,9 – 14,9) (tabela 3). 

Tabela 2. Prática de atividade física antes e durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo, faixa etária e escolaridade. 
Brasil, 2020

Fonte: Elaboração própria.

Variáveis Atividade física antes 
da pandemia

Atividade física 
durante a pandemia

% (IC95%) % (IC95%)

Total 30,1 (28,8 – 31,5) 12,0 (11,1 – 12,9)

Sexo

Masculino 33,1 (30,7 – 35,5) 14,0 (12,4 – 15,8)

Feminino 27,6 (26,2 – 29,0) 10,3 (9,4 – 11,2)

Faixa etária

18 a 39 anos 31,9 (29,9 – 33,9) 10,8 (9,7 – 12,0)

40 a 59 anos 27,6 (25,7 – 29,7) 12,4 (10,9 – 14,0)

60 anos ou mais 30,4 (27,2 – 33,8) 14,2 (12,0 – 16,9)

Escolaridade (anos de estudo)

Ensino fundamental completo ou menos 23,2 (18,5 – 28,7) 10,81 (8,1 – 14,3)

Ensino médio completo 29,1 (27,5 – 30,8) 11,5 (10,4 – 12,7)

Ensino superior completo ou mais 39,1 (38,4 – 39,8) 14,9 (14, 5 – 15,4)
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Discussão

Esta é a primeira pesquisa realizada com uma 
amostra de adultos brasileiros durante o início 
da pandemia de Covid-19, e aponta que a maior 
parte da população brasileira aderiu ao dis-
tanciamento social, saindo apenas para ir ao 

supermercado e farmácia ou ficaram rigoro-
samente em casa. Em contrapartida, o distan-
ciamento social contribuiu para um impacto 
negativo na saúde mental e nos estilos de vida 
dos brasileiros, com aumento do sentimento de 
ansiedade, isolamento, tristeza ou depressão. 
Além disso, observou-se aumento do uso de 

Tabela 3. Consumo de alimentos saudáveis e não saudáveis antes e durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo, faixa 
etária e escolaridade. Brasil, 2020

Fonte: Elaboração própria.

Variáveis Alimentação antes da 
pandemia

Alimentação durante 
a pandemia

Sim Sim

Total % (IC95%) % (IC95%)

Consumo regular de hortaliças 37,3 (35,9 – 38,6) 33,01 (31,7 – 34,3)

Consumo regular de frutas 32,8 (31,5– 34,2) 31,91 (30,6 – 33,3)

Congelados 10 (9,0 – 11,2) 14,6 (13,5 – 15,9)

Salgadinhos 9,5 (8,6 – 10,5) 13,2 (12,2 – 14,4)

Masculino

Consumo regular de hortaliças 33,3 (31,1 – 35,6) 28,6 (26,5 – 30,8)

Consumo regular de frutas 28,3 (26,1 – 30,6) 27,1 (24,9 – 29,4)

Congelados 12,4 (10,4 – 14,7) 17,0 (14,8 – 19,5)

Salgadinhos 10,0 (8,4 – 11,9) 14,2 (12,3 – 16,4)

Feminino

Consumo regular de hortaliças 40,7 (39,2 – 42,2) 36,8 (35,4 – 38,3)

Consumo regular de frutas 36,8 (35,3 – 38,3) 36,1 (34,6 – 37,7)

Congelados 7,9 (7,1 – 8,8) 12,6 (11,7 – 13,5)

Salgadinhos 9,0 (8,2 – 9,9) 12,4 (11,6 – 13,3)

Faixa etária

18 a 39 anos

Consumo regular de hortaliças 30,8 (28,9 – 32,7) 27,0 (25,3 – 28,8)

Consumo regular de frutas 23,2 (21,5 – 25,1) 22,0 (20,2 – 23,9)

Congelados 12,5 (10,7 – 14,6) 19,5 (17,6 – 21,5)

Salgadinhos 13,6 (12,1 – 15,2) 19,2 (17,5 – 21,1)

40 a 59 anos

Consumo regular de hortaliças 40,7 (38,5 – 42,9) 35,5 (33,4 – 37,7)

Consumo regular de frutas 34,0 (31,8 – 36,2) 33,7(31,5 – 35,9)

Congelados 8,7 (7,2 – 10,5) 12,0 (10,3 – 13,8)

Salgadinhos 7,4 (5,9 – 9,1) 10,1 (8,6 – 11,9)

60 anos ou mais

Consumo regular de hortaliças 46,2 (42,8 – 49,5) 42,5 (39,2 – 45,8)
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bebidas alcoólicas e tabaco, redução da prática 
de atividade física e aumento do consumo de 
alimentos não saudáveis.

O estudo aponta a importante adesão dos 
brasileiros ao isolamento social no período do 
estudo. A adesão às medidas de distanciamento 
tem impacto significativo no achatamento 
da curva e dos casos, bem como na redução 
da mortalidade9,10,27. Medidas de distancia-
mento social também foram utilizadas para 
o controle das epidemias anteriores, como da 
Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS), 
da Síndrome Respiratória do Médio Oriente 
(MERS) e durante o surto de Ebola de 201428. 
No Brasil, estudo realizado em Sergipe mostrou 
uma relação inversa e estatisticamente signifi-
cante entre os índices de isolamento social e o 
número de casos novos de Covid-1929.

Cabe salientar que as medidas de distan-
ciamento social podem ocasionar implica-
ções psicológicas, como ansiedade, tristeza e 
depressão. O medo de ser infectado por um 
vírus potencialmente fatal5, somado às pre-
ocupações com as perdas financeiras, pode 
afetar o bem-estar psicológico de muitas 
pessoas que poderão desenvolver sintomas 
de depressão, ansiedade e estresse30. Os senti-
mentos de ansiedade, estresse também foram 
descritos em estudos na China, na Espanha 
e na Colômbia11,12,31. Nesse sentido, além das 
medidas para o enfrentamento e contenção da 
pandemia, é preciso garantir à população uma 
assistência apropriada em saúde mental, com 
ações que minimizem o sofrimento mental 
ao longo desse período de crise. Ademais, é 
importante propor estratégias de promoção 
da saúde mental e de atenção psicossocial em 
curto, médio e longo prazo, na tentativa de 
reduzir ou prevenir problemas psiquiátricos 
e psicológicos32,33.

O distanciamento social relacionado com 
a pandemia tem sido considerado como um 
evento estressante, e um dos efeitos da perma-
nência prolongada em casa também tem sido 
o aumento do consumo de álcool e tabaco34,35. 

Alguns potenciais mecanismos que acompa-
nham o impacto da Covid-19 e o uso de álcool 

são descritos na literatura. O primeiro meca-
nismo sugere que o aumento do sofrimento 
psicológico desencadeado pelo isolamento 
social, as dificuldades financeiras e a incer-
teza sobre o futuro durante e após a pande-
mia podem piorar os padrões de consumo 
de álcool36. Outro mecanismo aborda situa-
ções que podem culminar na diminuição do 
consumo e tem relação com a disponibilidade 
física, acessibilidade financeira que pode ser 
afetada pela redução da renda e orçamentos 
mais apertados, e políticas regulatórias de con-
trole do álcool36,37. Destaca-se que o consumo 
de álcool pode potencialmente piorar o curso 
clínico da infecção por Covid-19. A exposição 
crônica ao álcool tem um efeito complexo e 
adverso na resposta do hospedeiro38, incluindo 
os mecanismos de imunidade inata e adapta-
tiva, e é conhecida por aumentar a susceti-
bilidade à infecção viral39. No Reino Unido, 
durante o período de confinamento, as vendas 
de bebidas alcoólicas aumentaram 67%40. Uma 
pesquisa realizada na Austrália identificou que 
aproximadamente um quarto dos participan-
tes (22,3%) relataram mudanças negativas de 
padrões do uso de álcool com consumo em 
quatro ou mais ocasiões por semana35. Outro 
estudo, realizado na China, identificou maior 
consumo de bebida alcoólica entre homens e 
em indivíduos com idade entre 21 e 40 anos12.

Adicionalmente, o aumento do estresse de 
uma doença potencialmente fatal, a possibi-
lidade de perda de emprego, o sentimento de 
insegurança, o confinamento e o tédio podem 
aumentar o desejo de fumar41-43. Sabe-se que 
o tabagismo está relacionado com transtornos 
mentais e comorbidades psiquiátricas, tais 
como a depressão, o transtorno de humor, a 
ansiedade e outros transtornos mentais44,45, 
que são comorbidades comuns durante a pan-
demia e que podem ser agravadas em período 
de distanciamento social46,47. No intuito de 
enfrentar o tabagismo durante a pandemia da 
Covid-19, a África do Sul proibiu a venda de 
produtos de tabaco e nicotina, designando-
-os como como bens não essenciais, o que 
deve ser compreendido como uma tentativa 
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dupla de proteger a população da Covid-19 
e do ônus evitável do tabaco48. 

Para deter o consumo de tabaco e de álcool, 
a OMS preconiza as seguintes medidas: a proi-
bição da propaganda, o aumento de taxação e 
preços, a legislação referente ao ambiente livre 
de tabaco, o aumento das advertências sanitá-
rias, a restrição de pontos de venda, além da 
fiscalização na aplicação das medidas49. Esses 
pontos levantam a importância de avançar 
na adoção de novas medidas regulatórias 
para tabaco e álcool21. Ressaltam-se ainda as 
medidas educativas, como a divulgação de 
informação sobre os malefícios no consumo 
dessas substâncias, o que poderá contribuir 
para aumentar o conhecimento da população e 
colaborar para a mudança de comportamentos 
individuais, além de manter esses assuntos na 
agenda social e política50. 

A redução da atividade física e o aumento 
de estilos sedentários são prejudiciais para 
a saúde e afetam negativamente a qualidade 
de vida51. O aumento do comportamento se-
dentário, como tempo em frente à TV, tablet 
e computadores, tem efeitos prejudiciais na 
função e na estrutura cardiovascular15, bem 
como na saúde mental17 e nas mortes prema-
turas52. As recomendações de saúde pública 
para evitar a disseminação da Covid-19 têm o 
potencial de reduzir a atividade física diária. 
Assim, medidas são necessárias para orientar 
a população sobre estratégias de manuten-
ção de hábitos ativos durante o período de 
quarentena, especialmente para os grupos 
populacionais mais afetados53. 

O distanciamento social também impacta 
nos hábitos alimentares. Ficar em quarentena 
pode causar tédio, o que está associado a um 
maior consumo alimentar. Ter muito acesso 
às informações referentes à Covid-19 pode 
provocar estresse nos indivíduos, levando 
também ao consumo excessivo de alimentos, 
principalmente os ricos em açúcares, chama-
dos como ‘comida afetiva’46, pois estes estimu-
lam a produção de serotonina, causando um 
efeito positivo no humor. Nos Estados Unidos 
da América, no início da pandemia, também 

foi identificado um aumento no volume de 
compras em supermercados de alimentos 
ultraprocessados e com alta densidade ener-
gética, como batata frita, pipoca, chocolate e 
sorvete16-48. Ademais, esses alimentos são mais 
fáceis de conservação, tornando-se mais aces-
síveis, já que sair para realizar abastecimentos 
diários torna-se difícil durante a pandemia. 

Diferentemente do Brasil, população em 
países como a Itália não mudou tanto seus 
hábitos alimentares. Estudo Italiano investigou 
o consumo alimentar durante a pandemia em 
cerca de 3.533 participantes e comparou os 
desfechos de aumentar ou reduzir o consumo 
de determinados alimentos. Os resultados 
apontaram que o consumo de frutas e verduras 
não se alterou (cerca de 37%) durante a pan-
demia e, ao contrário do Brasil, houve redução 
no consumo de alimentos ultraprocessados, 
ou junk foods47.

Entre as limitações do estudo atual, discute-
-se a coleta de dados pela internet, que pode não 
atingir todos os estratos populacionais, consi-
derando que nem todos têm acesso a esse meio 
de comunicação. Esse fato pode levar a sub ou 
superestimação da proporção dos indicadores. 
Essa limitação foi minimizada devido ao grande 
número amostral e à calibração da amostra com 
os dados da PNAD contínua de 2019. Outra 
limitação refere-se ao fato de a coleta de dados 
ter sido realizada no início da pandemia (abril 
e maio), o que reflete um momento especí-
fico, sujeito a mudanças ao longo do tempo. 
Adicionalmente, alguns indicadores (consumo 
de álcool e tabaco) não foram avaliados antes 
da pandemia, medindo-se apenas o aumento da 
utilização durante o período de estudo.

Cabe destacar, ainda, que a coleta de dados 
via internet e o processo de amostragem em 
cadeia são o único método, eticamente, plau-
sível no âmbito da pandemia, além do baixo 
custo relacionado com a operacionalização. As 
pesquisas on-line surgem como um método 
promissor para avaliar e rastrear conhecimen-
tos, comportamentos, estilos de vida e percep-
ções durante surtos de doenças infecciosas em 
rápida evolução. 
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Considerações finais

O distanciamento social constitui-se medida 
essencial de proteção à vida, de redução de 
exposição, diminuindo casos e, consequen-
temente, a morbimortalidade. Entretanto, 
o estudo apontou que essa medida pode re-
sultar em consequências psicossociais e no 
estilo de vida da população. Evidenciou-se 
frequência elevada de sentimentos de iso-
lamento, ansiedade e tristeza no período do 
estudo, bem como aumento do uso de bebida 
alcoólica e cigarros, redução da prática de 
atividade física e aumento do consumo de 
alimentos não saudáveis, como congelados 
e salgadinhos. Esses achados são preocu-
pantes e podem resultar em danos à saúde, 
como alterações no peso corporal, aumento 
de DCNT e implicações psicológicas. 

Esses resultados podem apoiar profissio-
nais de saúde e gestores na priorização de 
estratégias de promoção de saúde durante 
e após a pandemia. Torna-se fundamental a 
continuidade das ações da atenção primária 
à saúde, no acompanhamento aos usuários, 
com atenção aos portadores de DCNT, re-
forçando os comportamentos saudáveis e a 
continuidade dos cuidados. Atenção à saúde 
mental deve ser prioridade. Mensagens edu-
cativas sobre hábitos saudáveis para toda a 
população devem ser desencadeadas pelos 
governos, bem como ações intersetoriais de 
promoção à saúde. 
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RESUMO Este estudo objetivou descrever a experiência do Brasil e dos Estados Unidos da América 
(EUA) em relação aos dados de morbimortalidade por Covid-19, segundo a raça/cor/etnia. Para isso, 
procurou-se descrever os fatores envolvidos no tratamento e divulgação dos dados de morbimortalidade 
por essa patologia nos dois países. Foram analisados boletins epidemiológicos divulgados pelo Ministério 
da Saúde, resultados parciais da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio (PNAD) Covid-19 realizada 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no Brasil e o estado da arte em saúde sobre 
os impactos da pandemia nos EUA, sob a perspectiva de raça/cor/etnia. Apesar da baixa qualidade da 
informação em saúde referente à morbimortalidade da população negra por Covid-19, os resultados 
desvelam iniquidades raciais em saúde para essa doença, ratificando o racismo estrutural/institucional 
em ambos os países. Como contribuição, enfatiza-se a necessidade de qualificar os dados sobre raça/
cor/etnia, relacionando-os com idade, local de moradia, tipo de residência, acesso a saneamento básico, 
ocupação, entre outros determinantes sociais que, sabidamente, impactam no modo de adoecer e morrer 
pela Covid-19, a fim de viabilizar estratégias e políticas públicas verdadeiramente promotoras da equidade.

PALAVRAS-CHAVE Raça e saúde. Etnia e saúde. Morbimortalidade. Sistema de informação em saúde. 
Racismo.

ABSTRACT This study sought to describe the experience of Brazil and the United States of América (USA) 
in relation to Covid-19 morbimortality data according to race/skin color/ethnicity. Toward this end, it seeks 
to describe the factors involved in the treatment and dissemination of the morbimortality data for such 
pathology in the two countries. The analysis includes epidemiological bulletins released by the Brazilian 
Ministry of Health, partial results from Brazil’s National Household Sample Survey (PNAD) for Covid-19 
collected by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), and state-of-the-art health data about 
the impact of the pandemic in the USA, from the perspective of race/skin color/ethnicity. Despite the low 
quality of health information on Covid-19 morbimortality of black population, the results corroborate racial 
inequities in health for the disease, confirming the existence of structural and institutional racism in both 
countries. This article highlights the need to qualify data about race/skin color/ethnicity, by relating them 
to age, place of residence, type of residence, access to basic sanitation, and occupation, among other social 
determinants that impact how individuals become ill and die from Covid-19, in order to enact strategies and 
public policies that truly promote equity.

KEYWORDS Race and health. Ethincity and health. Morbidity and mortality. Health informaton system. Racism.
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Introdução

Em 11 de março de 2020, a Organização 
Mundial da Saúde decretou emergência em 
saúde pública de interesse internacional 
por coronavírus1, agente causal da Covid-
19. Esta doença apresenta um espectro di-
versificado de sintomas, variando de leves 
a graves. A Síndrome Respiratória Aguda 
Grave (SRAG) pode ser causada por diver-
sos agentes etiológicos, entre eles, o novo 
coronavírus (SARS-CoV-2). A SRAG possui 
letalidade variada a depender dos fatores 
condicionantes, como a existência de co-
morbidades, a idade, o modo de vida e o 
acesso aos serviços de saúde2.

Neste contexto de emergência sanitária 
global, os modos de viver estão marcadamente 
transversalizados pela falta de estabilidade so-
cioeconômica traduzida pela perda de salários, 
hipossuficiência financeira, falta de recursos, 
acrescida da falta de moradia e de infraestru-
tura que garanta as condições de sobrevivência 
em meio à crise econômica, aliada ainda à difi-
culdade de acesso a serviços de saúde3. Esses 
fatores explicam, em parte, as maiores taxas de 
morbimortalidade das populações em situação 
de vulnerabilidade. Em países marcados por 
profundas desigualdades sociais, os impactos 
da pandemia da Covid-19 têm sido ainda mais 
devastadores. Nessa direção, sabe-se que as 
populações negras sobreacumulam os efeitos 
mais deletérios.

Para a população negra, a pandemia da 
Covid-19 atualiza as insolvências do passado 
histórico a uma contemporaneidade con-
juntural, cujo cerne é o racismo em suas 
diferentes dimensões4,5. Soma-se a isso, a 
precariedade do registro da raça/cor/etnia 
nos sistemas de informação em saúde e nos 
relatórios de informação em saúde6,7. Essa 
falta de informação por raça/cor/etnia re-
presenta não só um grande problema à im-
plementação de políticas públicas de saúde, 
como também caracteriza a baixa adesão 
à Política Nacional de Saúde Integral da 
População Negra no território brasileiro8.

O racismo foi constituído historicamente, 
com base na crença da inferioridade de um 
grupo em relação ao outro, enquanto prática 
de exclusão do diferente e exercício do poder9 
como um sistema estruturado e estruturante. 
Ele é um determinante social de saúde que 
afeta adversamente a saúde das populações 
e representa a causa fundamental das iniqui-
dades de acesso aos bens, recursos e oportu-
nidades em uma realidade global10.

 A necessidade de produção e análise de 
dados desagregados na agenda de todos os 
países para superar o racismo representou 
importante pauta da Conferência Mundial 
contra o Racismo, Xenofobia e Intolerâncias 
Correlatas realizada em Durban, em 200111, 
da qual o Brasil é signatário. 

 O País incluiu o quesito raça/cor nos siste-
mas de informação em saúde somente a partir 
de 199012, mas alguns de seus sistemas nacio-
nais de informação em saúde no Brasil refutam 
as normativas que recomendam a obrigato-
riedade da presença e do preenchimento do 
quesito raça/cor nos instrumentos do Sistema 
Único de Saúde (SUS)13,14. Por outro lado, ainda 
que em alguns instrumentos conste o campo 
raça/cor, a incompletude desse campo, a alta 
frequência do preenchimento da categoria 
‘Ignorado’ ou ainda a ausência de análises com 
estratificação racial caracterizam a desimpor-
tância desse dado como proxy social e expres-
sam o racismo institucional. A não inclusão e a 
incompletude do campo raça/cor configuram 
grande barreira ao enfrentamento do racismo 
e à promoção da equidade em saúde no País15.

Os Estados Unidos da América (EUA) 
coletam dados desagregados por raça/etnia 
há décadas16. As informações sobre a vigilân-
cia da saúde pública e demais informações 
do País, bem como os dados sobre raça/
cor/etnia, são obtidos nos departamentos 
estaduais e no National Center for Health 
Statistics (NCHS) do Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC), responsável 
pelas estatísticas sobre a saúde da popula-
ção. O Relatório do workshop que ocorreu 
em Atlanta em 1993, intitulado ‘The Use 
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of Race and Ethnicity in Public Health 
Surveillance’, que discutiu o papel da raça 
e etnia na vigilância da saúde pública, identi-
ficou os esforços da vigilância para incluir todas 
as pessoas, a falta de consenso para definição da 
raça e etnia e também a limitação dos sistemas 
de vigilância em saúde pública em apresentar, 
entre os indicadores publicizados, os dados 
relativos à raça/cor/etnia17.

Em ambos os contextos, a construção de 
indicadores por raça/cor/etnia tem impactos 
significativos na condução das ações em saúde e 
redução das iniquidades. Nesse sentido, desagre-
gar dados que informam classe, gênero, raça/cor/
etnia e lugar de residência é fundamental para 
melhor evidenciar as iniquidades em saúde18. 

A insuficiência e a não desagregação de 
dados sobre morbimortalidade por Covid-19, 
segundo raça/cor/etnia, portanto, revela-se 
como grande preocupação nos contextos 
brasileiro e estadunidense. Dessa forma, este 
estudo objetivou descrever a experiência do 
Brasil e dos EUA em relação aos dados de 
morbimortalidade por Covid-19 segundo a 
raça/cor/etnia.

Material e métodos

Trata-se de estudo descritivo, exploratório 
que buscou descrever os aspectos envolvidos 
no tratamento e na divulgação dos dados de 
morbimortalidade por Covid-19 no Brasil e nos 
EUA. Foram analisados boletins epidemioló-
gicos divulgados pelo Ministério da Saúde, 
resultados parciais da Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílio (PNAD) Covid-19 rea-
lizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE) no Brasil e o estado da 
arte em saúde sobre os impactos da pandemia 
nos EUA, sob a perspectiva de raça/cor/etnia.

Foram analisados 21 boletins epidemio-
lógicos divulgados pelo Ministério da Saúde 
nos quais foram investigados aspectos da pro-
dução e divulgação dos dados desagregados 
por raça/cor ao longo do período de janeiro 
a julho de 2020. Os boletins foram obtidos 

nos seguintes links: https://coronavirus.saude.
gov.br/boletins-epidemiologicos e https://
coronavirus.saude.gov.br/ 2.

A PNAD-Covid-1919 teve como objetivo 
estimar o número de pessoas com sintomas 
referidos associados à síndrome gripal e mo-
nitorar os impactos da pandemia da Covid-19 
no mercado de trabalho brasileiro. A coleta da 
pesquisa teve início em 4 de maio de 2020, 
em que se entrevistou por telefone aproxi-
madamente 48 mil domicílios por semana, 
totalizando cerca de 193 mil domicílios por 
mês. O questionário está dividido em saúde e 
trabalho. Nas questões de saúde, foram entre-
vistados todos os moradores que apresentaram 
sintomas da Covid-19.

Caracterização demográfica e social 
do Brasil e dos EUA

BRASIL

O Brasil ocupa a quinta maior população no 
mundo, estimada em 211.293 milhões de ha-
bitantes, classificada em brancos (45,22%), 
pardos (45,06%), pretos (8,86%), amarelos 
(0,47%) e indígenas (0,38%)20. A população 
negra brasileira é constituída por pretos e 
pardos (53,92%). Essa junção se justifica, 
estatisticamente, pelo fato de esses dois 
grupos apresentarem aspectos socioeco-
nômicos similares e, teoricamente, por se 
constituírem alvo de discriminação21. 

O Brasil corresponde à maior economia 
da América Latina e à sétima economia do 
mundo. Apresenta renda per capita de R$ 
1.439,00 (2019), todavia 7,4% dos brasileiros 
vivem em extrema pobreza. O País ocupa a 
10ª posição de um conjunto de 143 países 
no ranking da desigualdade. Em termos de 
concentração de renda, o Brasil represen-
ta o segundo país do mundo com a maior 
desigualdade na distribuição de renda22.

Em relação à assistência à saúde no Brasil, 
em 1988, foi instituído o SUS com a promul-
gação da Constituição Federal Brasileira. O 
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SUS tem a missão de prover saúde para todos 
os brasileiros, e a sua expressão máxima 
é saúde como direito de todos e dever do 
Estado23. Além desse sistema público nacio-
nal (e universal), há no Brasil a assistência 
médica supletiva, que cobre cerca de 25% 
da população, ou seja, a grande maioria dos 
brasileiros depende exclusivamente do SUS.

ESTADOS UNIDOS

Em 2019, a estimativa populacional dos EUA 
correspondeu a 328.239.523 habitantes, 
configurando-o como o terceiro país mais 
populoso do planeta. A composição racial e a 
origem hispânica distribuem-se em brancos 
(76,3%), afro-americanos (13,4%), índios 
americanos e nativos do Alasca (1,3%), asi-
áticos (5,9%), havaianos nativos e outras 
ilhas do Pacífico (0,2%)24.

Os EUA não têm um sistema de saúde uni-
versal. Possuem o Medicare e Medicaid, que 
são programas de saúde do governo federal 
que foram criados em 1965, para pessoas 
vivendo em situação de pobreza. Em 23 de 
março de 2010, o então presidente Barack 
Obama sancionou a Lei de expansão desses 
programas, denominada Affordable Care 
Act (ACA) ou ‘Obamacare’, cujo objetivo é 
prestar assistência à significativa parte da 
população do país que não tem seguro de 
saúde, mas que até agora não foi aprovada 
em 14 estados por motivos políticos25,26. 
Em 10 desses estados, a população negra 
constitui mais de 15% da população total27. 
Na administração de Donald Trump, tem 
havido várias mudanças no ACA, assim 
como tentativas de enfraquecê-lo, mesmo 
durante a pandemia da Covid-1928. 

A situação econômica nos EUA, antes 
e durante a pandemia, tem tido um maior 
impacto negativo para a população negra, 
incluindo o nível de desemprego que é duas 
vezes maior em comparação à população 
branca. Durante a pandemia, a proporção 
de perda de emprego entre negros é de 44%; 
e entre brancos é de 38%29.

Resultados

A experiência do registro raça/cor/
etnia no Brasil durante a pandemia 
da Covid-19

BOLETINS EPIDEMIOLÓGICOS (BE) PUBLICADOS 
PELO MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL

Os dados desagregados por raça/cor pas-
saram a ser divulgados a partir do Boletim 
Epidemiológico 09 (BE-09) respectivo à 
semana epidemiológica nº 15, entre 04 e 10 
de abril, e que se referiu às hospitalizações por 
SRAG. Na sequência, o BE-10 divulgou dados 
de óbitos por Covid-19 e dados de hospitali-
zações por SRAG segundo raça/cor. Os BE-11, 
12, 13, 14 e 15 apresentaram dados sobre SRAG, 
desagregados por raça/cor. Porém, somente a 
partir do BE-13 os dados sobre hospitalizações 
por SRAG foram apresentados como decor-
rência da Covid-19 por raça/cor.

Os BE-16 e 17 são destacados como Boletins 
Epidemiológicos Especiais (BEE), referem-se 
à mesma semana epidemiológica, no 21 (17 
a 23 de maio de 2020) e apresentam casos 
confirmados para Covid-19, desagregados por 
raça/cor, separados por óbitos e hospitaliza-
ções. Adicionalmente, o BEE-16 detalhou ações 
relativas à vigilância laboratorial para enfren-
tamento da Covid-19, e o BEE-17 apresentou 
dados de gestantes, crianças e adolescentes 
confirmados para Covid-19 desagregados 
por raça/cor, tendo como fonte o Sistema de 
Informações de Vigilância Epidemiológica 
da Gripe, o Sivep-Gripe. No BEE-16, os dados 
foram divulgados segundo porcentagens e 
números absolutos. Os dados de hospitaliza-
ções de SRAG por Covid-19 aparecem somente 
em gráficos com porcentagens e com uma nota 
de rodapé explicando que 14.698 casos foram 
excluídos da análise devido ao campo raça/cor 
ter sido registrado como ignorado. Esse padrão 
se repete nos demais boletins. Os dados de 
óbitos também são apresentados em gráfico, 
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nos quais é possível visualizar que 43,1% ocor-
reram entre pessoas de raça/cor branca, seguido 
da raça/cor parda (47,3%) e preta (7,5%). Entre 
esses óbitos, 4.425 tiveram a raça/cor ignorada 
e não foram incluídos na análise. 

O BEE-17 mostra a distribuição percentual 
das hospitalizações por SRAG por Covid-19 
segundo raça/cor. Assim, 49,0% das hospita-
lizações ocorreram entre pessoas de raça/cor 
branca, seguidas da raça/cor parda (42,0%) e 
preta (7,1%). Entre esses casos, 19.226 tiveram 
a variável raça/cor ignorada e não foram in-
cluídas na análise. Já em relação aos óbitos 
de SRAG por Covid-19, observou-se que 
49,6% dos óbitos ocorreram entre pessoas de 
raça/cor parda, seguidos da raça/cor branca 
(41,0%) e preta (7,4%). Entre esses óbitos, 
6.245 tiveram a variável raça/cor ignorada e 
foram excluídos da análise. Adicionalmente, 
o BEE-17 mostrou que gestantes negras re-
presentavam 48,0% dos casos, enquanto as 
gestantes brancas, 24,2%. A frequência rela-
tiva dos casos em que a raça/cor foi ignorada 

ou estava em branco correspondeu a 26,6%. 
Em relação aos óbitos, as gestantes negras 
representaram 55,5% dos casos, enquanto as 
gestantes brancas totalizaram 13,9%; e 30,6% 
corresponderam aos casos cuja raça/cor foi 
ignorada ou estava em branco. Em relação 
às crianças e aos adolescentes com Covid-19, 
as crianças negras representaram 55,3% dos 
casos, enquanto 59,5% eram adolescentes, 
não havendo referência aos dados ignorados.

Já no BEE-21, observou-se que, entre as ges-
tantes pretas, pardas ou indígenas, a propor-
ção de casos de ‘SRAG’ foi 49,4%; e de ‘SRAG 
devido à Covid-19’ foi de 52,6%. No caso dos 
óbitos entre gestantes por SRAG decorren-
te da Covid-19, comparando os BEE-17 e 21, 
observou-se, um aumento expressivo em quase 
todas as categorias raciais, excetuando-se as 
indígenas, sendo as gestantes pardas as mais 
acometidas (gráfico 1). Diabetes e cardiopatias 
foram as comorbidades mais prevalentes entre 
as gestantes que evoluíram a óbito por SRAG 
decorrente da Covid-19. 

Gráfico 1. Distribuição de óbitos de gestantes por SRAG por Covid-19, segundo raça/cor entre os BEE 17 e 21, Brasil, 2020

Fonte: Elaboração própria.

Brancas Pardas Pretas Amar. Ignor.
BEE17-21 (17-23/05) 5 19 1 0 11
BEE21-27 (28/06-04/07) 16 48 4 1 24

0

10

20

30

40

50

60

Ó
BI

TO
S 

D
E 

G
ES

TA
N

TE
S 

PO
R 

SR
A

G
, 

PO
R 

CO
V

ID



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 191-205, DEZEMBRO 2020

Araujo EM, Caldwell KL, Santos MPA, Souza IM, Santa Rosa PLF, Santos ABS, Batista LE196

A partir do BEE-18, os dados passaram a 
ser apresentados em tabelas com valores ab-
solutos, não mais com valores percentuais. 
Destaca-se, ainda, no BEE-18, a informação de 
que os dados não contabilizados se referiam 
aos casos ‘sem informação’ sobre o campo 
raça/cor. O BEE-18 contém um eixo denomi-
nado ‘Resultados do Vigitel Covid-19’, em que 
é descrita a presença de Doenças Crônicas 
Não Transmissíveis e sua interface com os 
comportamentos adotados ou não por uma 
amostra de 2 mil pessoas, sobre as formas de 
prevenção contra a Covid-19. contudo, não é 
feita nenhuma referência à variável raça/cor.

Desde o BEE-18 até o BEE-21, corres-
pondentes ao período entre 07 de junho e 
04 de julho, foram apresentados dados de 
hospitalizações e óbitos desagregados por 
raça/cor somente em números absolutos. A 
partir destes, foram calculados os percentu-
ais, evidenciando que pessoas negras foram 
mais hospitalizadas do que pessoas brancas. 
Por exemplo, no BEE-19, evidenciou-se que 
pessoas negras (35,5%) foram hospitaliza-
das mais do que pessoas brancas (27,7%), e 
os casos ignorados ou sem informação do 
campo raça/cor corresponderam a 41,9%.

Gráfico 2. Distribuição das hospitalizações por SRAG, segundo raça/cor, entre Boletins Epidemiológicos 09 e 21, Brasil, 
2020

Fonte: Elaboração própria.
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Os dados divulgados referentes às hospi-
talizações por SRAG, desde o BE-09 até o 
BEE-21, segundo a raça/cor, são mostrados 
no gráfico 2. Nele, é possível observar que, 
no início da pandemia no Brasil, a porcen-
tagem de hospitalizações entre pessoas de 
raça/cor branca foi maior e decresceu ao 

longo do período; ao passo que a porcenta-
gem de hospitalizações entre pessoas negras 
mostrou-se crescente ao longo do período. 
A partir da semana epidemiológica 21 (BEE-
17), observa-se uma redução expressiva dos 
percentuais de hospitalização para todos os 
grupos raciais.
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Os dados relativos aos óbitos por Covid-
19 publicados desde o BE-10 até o BEE-21, 
segundo raça/cor, estão expressos no gráfico 
3. Observou-se o mesmo padrão referente às 

hospitalizações, ao passo que a porcentagem 
de óbitos entre pessoas pardas cresceu no 
mesmo período, ultrapassando o percentual 
entre pessoas brancas.

Gráfico 3. Coeficiente de infecção pela Covid-19, segundo raça/cor/etnia, CDC, 13 de junho, Estados Unidos, 2020

Fonte: Elaboração própria.
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A PESQUISA PNAD/COVID-19

Tabela 1. Resultados parciais da pesquisa IBGE, PNAD – Covid-19, segundo raça/cor

Variáveis analisadas

Raça/Cor

Total Branca Preta ou parda

Número de pessoas que apresentaram algum sintoma por mil 
pessoas (CV* %)

24.012 (1,0) 9.675 (1,4) 13.981 (1,2)

Distribuição das pessoas que apresentaram algum sintoma (%) 100,0 40,3 58,2

Percentual de pessoas que apresentaram algum dos sintomas no 
total da população (%) (CV*%)

11,4 (1,0) 10,4 (1,4) 12,1 (1,2)

Pessoas que procuraram atendimento de saúde em hospital por mil 
pessoas (CV*%)

1.118 (3,6) 416 (5,7) 686 (4,3)

Distribuição das pessoas que procuraram atendimento de saúde 
em hospital (%)

100,0 37,2 61,4

Pessoas que foram internadas em hospital e ficaram sedadas, intu-
badas e com respiração artificial por mil pessoas (CV*%)

   31 (19,7) 14 (29,7)    17 (22,8)

Distribuição das pessoas que foram internadas em hospital e fica-
ram sedadas, intubadas e com respiração artificial (%)

100,0 45,1 54,9
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Os dados apresentados na tabela 1 mostram 
as frequências absolutas (n), relativas (%) e 
o Coeficiente de Variação (CV) da pesquisa 
PNAD-Covid-19 segundo raça/cor. Os resul-
tados corroboram maior acometimento da 
população negra pela Covid-19 e maior utiliza-
ção do SUS por essa população para o cuidado 
à saúde, já que os dados relacionados com as 
pessoas negras mostraram maior proporção 
para os sintomas da Covid-19 e maior procura 
por atendimento em unidades de saúde ou 
hospitais públicos com Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI). Houve predominância da 
população branca como portadora de planos 
de assistência médica supletiva. 

A EXPERIÊNCIA DE REGISTRO DE RAÇA/COR/
ETNIA NA PANDEMIA NOS EUA: O QUE DIZ O 
ESTADO DA ARTE?

Disparidades étnico-raciais com relação ao 
número de casos e óbitos por Covid-19 ficaram 
evidentes nos EUA no final de março de 2020.

Em abril de 2020, vários pesquisadores, 
políticos e pessoas que advogam no setor de 
saúde pressionaram o governo federal e o CDC 
para acompanhar e divulgar os dados sobre 
Covid-19, segundo raça/cor/etnia, assim como 
por gênero e status socioeconômico. O CDC 
concordou em divulgar os dados por raça/cor/
etnia em 17 de abril 2020. No dia 22 de abril 
2020, o CDC publicou seu primeiro relatório 

sobre o impacto da Covid-19 segundo raça/
cor/etnia30.

Dados de abril a junho de 2020 na cidade de 
Nova Iorque revelaram que os afro-americanos 
constituem 22% da população, mas o percentu-
al de óbitos entre eles correspondeu a 28%31,32. 
No estado de Nova Iorque, essa população 
constituiu 9%, mas concentrou 18% das mortes 
por Covid-1932.

Em Milwaukee County, Wisconsin, os 
negros representam 26% da população, e o 
percentual de óbitos por Covid-19 entre eles 
correspondeu a 73%33.

Em Dougherty County, Georgia, os negros 
são 69% da população, e 81% das mortes por 
Covid-19 ocorreram entre pessoas negras33. Na 
cidade de St. Louis, os negros representaram 
47% da população, mas, até o começo de maio, 
concentravam 75% dos casos de Covid-1934.

Um estudo realizado por Millet et al.33 cons-
tatou que, em 78% dos dados dos departamen-
tos estaduais de saúde, faltavam informações 
desagregadas por raça/cor/etnia. Este estudo 
também apontou que, no Estado da Georgia, 
62,7% dos dados sobre casos de Covid-19 não 
incluíram a informação raça/cor/etnia33. No 
estado de Pennsylvania, em 74% dos casos, 
também não havia essa informação. Ainda, de 
um total de 3.141 casos registrados nos relatórios 
de laboratório Covid-19 do Connecticut State 
Department of Public Health, mais de 50% 
não apresentavam dados sobre raça/cor/etnia3.

Tabela 1. (cont.)

Variáveis analisadas

Raça/Cor

Total Branca Preta ou parda

Plano de Saúde Médico – População residente por mil 
pessoas (CV*%)

Total 210.869 (0,0) 92.967 (0,5) 115.475 (0,4)

Sim 61.541 (0,9)   36.504 (1,3) 24.227 (0,1)

Não 148.761 (0,4) 56.196 (0,6)   90.977 (0,5)

Plano de Saúde Médico – Distribuição da população resi-
dente (%)

Total 100 100,0 100,0

Sim 29,3 39,4 21,0

Não 70,7 60,6 79,0

Fonte: IBGE – PNAD – Covid-19/202019.

*CV – Coeficiente de Variação.
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Dados do CDC de junho 2020 evidenciaram 
grandes disparidades nas taxas de interna-
ção hospitalar por raça/cor/etnia35. O grupo 
mais afetado tem sido a população indígena 
norte-americana seguido da população negra. 
Comparando-se os dados de maio e junho, a 
taxa de infecção por Covid-19 cresceu de 142 
para 178,1/100 mil habitantes30,35. Nos EUA, a 
população indígena é o segmento com a maior 
taxa de infecção pelo novo coronavírus por 
100 mil habitantes (gráfico 3).

Nos EUA, a John Hopkins University 
elaborou um portal para monitoramento e 
divulgação de dados e tendências relativos 
à pandemia. Até o final de junho de 2020, 3 
estados não reportaram casos confirmados 
por raça/cor/etnia, 5 estados não registra-
ram dados de óbitos e apenas 4 (8%) dos 50 
estados estadunidenses reportaram dados 
sobre testagem com a identificação racial dos 
indivíduos36.

Discussão

Ao serem analisados os BE, os resultados 
parciais da pesquisa oficial realizada pelo 
IBGE no Brasil e o estado da arte em saúde 
sobre os impactos da Covid-19 nos EUA sob a 
perspectiva de raça/cor/etnia, observaram-se 
similaridades nos dois países, a saber:

• o impacto diferenciado da Covid-19 em 
ambas as realidades mostrou as desigualda-
des no setor saúde, assim como as desigual-
dades sociais e econômicas mais amplas. O 
impacto maior do vírus na população negra 
não corroborou a ideia de que a Covid-19 seria 
uma doença que afeta igualmente todos os 
grupos sociais;

• vigora uma política explícita de invisibi-
lização de dados que desvelam iniquidades 
étnico-raciais nesses dois países; 

• foi imprescindível a sociedade tensionar 

para que houvesse a divulgação de dados 
desagregados por raça/cor/etnia, mesmo em 
contexto de pandemia;

• quando os governos do Brasil e dos EUA 
resolveram divulgar os dados por raça/cor/
etnia, esses dados mostram-se de baixa qua-
lidade e inviabilizam análises robustas;

• mesmo com a baixa qualidade dos dados 
informados, segundo raça/cor/etnia, é pos-
sível evidenciar diferenciais no perfil de 
adoecimento e mortalidade por Covid-19, já 
que se tem observado que, mesmo quando 
há predominância de hospitalizações na po-
pulação branca, registra-se maior incidência 
de morte na população negra.

No Brasil, a heteroclassificação corresponde 
ao aspecto determinante das relações sociais, e 
a evidência científica de que raças não existem 
não atenua os efeitos do racismo, haja vista que 
não se recorre à carga genética como base para 
as relações37. Já nos EUA, prevalece a origem 
genética. Nesse sentido, a lei Jim Crow, instau-
rada na década de 1930, estabelecia o regime 
denominado one drop (uma gota de sangue) ou 
hypo-descent (descendência mínima), segundo 
o qual a carga genética era determinante no 
processo de classificação racial. Essas delimi-
tações fundamentam os tipos de preconceitos 
vigentes no Brasil e nos EUA. No Brasil, as re-
lações raciais são pautadas nos atributos físicos 
e compõem o preconceito racial de marca, ao 
passo que, nos EUA, a classificação racial em-
basada na ascendência constitui o preconceito 
racial de origem38.

No tocante à invisibilização dos dados por 
raça/cor/etnia no Brasil e nos EUA, é intri-
gante a similaridade entre esses dois países, 
já que também no Brasil o percentual de 
óbitos por Covid-19 entre os negros é supe-
rior à composição populacional por região. 
Enquanto cerca de 54,8% da população bra-
sileira é composta por negros39, entre os que 
morreram por Covid-19 e tiveram a raça/cor/
etnia identificada como pardos e pretos, esse 
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percentual foi de 61%. No Norte, o percentual 
de óbitos por essa doença entre negros foi de 
86%, sendo a composição populacional para 
essa região em torno de 76%. No Nordeste, o 
percentual de mortos foi 82% para os negros, 
enquanto representam 70% da população, 
segundo o IBGE40.

A indisponibilidade de dados segundo a 
raça/cor/etnia no contexto estadunidense 
também foi evidenciada em estudo feito de 
janeiro a maio de 2020 sobre vigilância de 
casos de Covid-19. Neste estudo, foram reali-
zadas análises categóricas segundo sexo, faixa 
etária, condições de saúde e sintomas, mas não 
foi possível fazer comparações, análises de 
incidência, proporções por raça e etnia devido 
à elevada prevalência de dados subnotificados 
por essa variável41.

A divulgação de dados oficiais com baixa 
qualidade impossibilita o adequado monito-
ramento dos casos, o planejamento e a avalia-
ção de condutas clínicas e epidemiológicas, e 
vigilância em saúde direcionada a contribuir 
para a saúde da população. Ademais, a dis-
ponibilização de dados propicia a produção 
de conhecimento científico e social. Logo, 
é fundamental a divulgação de dados com 
qualidade, transparência e em tempo hábil 
para subsidiar a construção de estratégias e 
a tomada de decisão no enfrentamento de 
uma pandemia. Os estados brasileiros que não 
divulgaram dados da Covid-19 por raça/cor 
apresentaram diferentes justificativas para não 
fazê-lo42. Nesse sentido, faz-se essencial maior 
transparência e divulgação dos dados pelos 
órgãos responsáveis, de modo a assegurar o 
registro da variável raça/cor/etnia no processo 
de testagem, registros de hospitalização e de 
óbito. Concomitantemente, faz-se necessária a 
ampliação da cobertura de testagem, incluindo 
as comunidades quilombolas, população idosa, 
em situação de rua e privada de liberdade, bem 
como a população negra com comorbidades6,7.

No Brasil, a inclusão da variável raça/cor 
da pele nos sistemas de informação em saúde 
decorreu de intensa mobilização do movimen-
to negro e de outros segmentos da sociedade 

civil na arena política. Em 2017, foi publicada a 
Portaria nº 344, que dispõe sobre a compulso-
riedade dos profissionais de saúde em coletar 
e preencher o campo raça/cor, respeitando-
-se o critério de autodeclaração13. Todavia, no 
caso da pandemia da Covid-19, tanto o governo 
brasileiro como o governo dos EUA tiveram 
que ser interpelados por entidades de classe, 
associações e movimentos negros para que os 
casos de Covid-19, segundo raça/cor/etnia, 
fossem divulgados. Coincidentemente, esses 
dados começaram a ser publicados nos dois 
países ao mesmo tempo (segunda semana do 
mês de abril de 2020), porém, com a mesma 
baixa qualidade, caracterizada por informações 
desencontradas, de difícil interpretação, alto 
índice de casos ignorados ou sem informação.

Os dados quando confiáveis, padroniza-
dos e metodologicamente bem analisados são 
cruciais para o aprimoramento do sistema 
de saúde, pois auxiliam gestores no plane-
jamento e nas ações, apontam evidências, 
padrões de adoecimento e revelam se o di-
recionamento de recursos, as políticas e os 
programas estão sendo adequados e exitosos. 
Ademais, não existem sistemas de saúde fortes 
que não estejam centralizados em Sistema 
de Informação em Saúde (SIS)43. No Brasil, 
observa-se que o gerenciamento da qualidade 
da informação dos SIS se dá de forma pontual, 
fragmentada, pouco organizada e pouco siste-
matizada; e, geralmente, o ciclo de produção 
da informação é avaliado parcialmente44. 

De modo geral, as taxas de doença e morte 
por Covid-19 para a população negra têm sido 
de duas a três vezes maior do que para brancos. 
No tocante aos resultados parciais observados 
na pesquisa PNAD-Covid-19, ficou evidente 
maior impacto negativo da infecção pelo novo 
coronavírus para a população negra quando 
comparada à população branca. Esse fato pode 
decorrer da determinação social do binômio 
saúde-doença, da alta prevalência de doenças 
crônicas na população negra, das diferenças 
no acesso a hospitais públicos ou privados 
com estrutura para atender a população. Além 
disso, é preciso lembrar que apesar de o SUS 
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ser ‘universal’, é muito mais utilizado pelo 
estrato mais carente da população brasileira, 
como, por exemplo, a população negra que, 
muitas vezes, o tem como única alternativa. No 
entanto, parece que isso não tem sido levado 
em conta pelos poderes públicos, já que o SUS 
vem sendo precarizado45,46. 

Nos EUA, a população indígena é o seg-
mento com a maior taxa de infecção pelo 
novo coronavírus. No Brasil, há insuficiência 
de dados sobre essa população em relação à 
Covid-19. Todavia, pesquisa recente evidenciou 
que a população indígena brasileira moradora 
em centros urbanos teve maior proporção de 
pessoas infectadas pelo coronavírus (6,3%)40.

O enfrentamento da pandemia da Covid-19 
requer igualmente o enfrentamento das desi-
gualdades nesses dois países. A redução das desi-
gualdades exigirá esforços dos Estados, agências 
de cooperação técnica, comunidades envolvidas, 
participação da sociedade civil, cooperação in-
ternacional, elaboração de programas e políticas 
específicas. É improvável que se alcancem pro-
gressos expressivos na redução das desigualdades 
raciais e étnicas em saúde sem uma base científica 
sólida e sem iniciativas amplas, sustentáveis e 
longitudinais que contemplem os indicadores 
sociais, políticos e econômicos47. A inacessibili-
dade e a escassez de dados qualificados no que 
concerne à questão étnico-racial sobre as pessoas 
infectadas ou mortas pela Covid-19 represen-
tam um problema e uma grande preocupação no 
Brasil e nos EUA, haja vista que, para os dados 
publicizados até então, constata-se que grupos 
populacionais historicamente vulnerabilizados 
são os mais acometidos48. 

Com vistas a viabilizar estratégias e políti-
cas públicas verdadeiramente promotoras da 
equidade, enfatiza-se que, além da necessidade 
de qualificar os dados sobre raça/cor/etnia, 
há que se considerar também: faixa etária, 
local de moradia, tipo de residência, acesso a 
saneamento básico, ocupação18, entre outros 
determinantes sociais10; pois sabe-se que 
esses fatores impactam no modo de adoecer 
e morrer pela Covid-1948.

É importante destacar que houve retardo, 

por parte do Estado, na inserção da variável 
em tela nos instrumentos de coleta e nos bo-
letins. Contudo, a qualidade da alimentação 
dos instrumentos dos sistemas de informação 
também depende da qualificação e da sensibi-
lização dos profissionais de saúde que atuam 
nos mais variados níveis de atenção em saúde. 
A quantidade de registro ‘sem informação’ está 
muito relacionada com esse aspecto.

Por fim, cabe denunciar a falta de governança 
para a gestão da Covid-19 no Brasil adiante da 
inexistência de uma coordenação nacional no 
Ministério da Saúde, da rotatividade da prin-
cipal autoridade institucional responsável pela 
saúde – o Ministro da Saúde –, e da manutenção, 
ainda que interinamente, de uma liderança que 
não tem formação específica na área da saúde. 
Essa condição agrava e aprofunda a gestão desta 
crise sanitária no território brasileiro. A limi-
tação deste estudo refere-se à dificuldade de 
obtenção de dados desagregados por raça/cor, 
qualificados, o que impossibilitou a realização 
de análises mais robustas.

Considerações finais

Brasil e EUA contam com população negra 
proporcionalmente diferente. Porém, a des-
peito de diferenciais numéricos, o tratamento 
que negros recebem nos dois países revela o 
racismo antinegro como um sistema exclu-
dente. Muito mais que a negação dos dados 
sob perspectiva étnico-racial, nega-se o reco-
nhecimento dos sujeitos, sua identidade, seus 
direitos e suas necessidades.

A baixa qualidade dos dados em saúde re-
ferentes à morbimortalidade da população 
negra por Covid-19 reafirma o racismo e, como 
consequência, potencializa a vulnerabilidade 
desse grupo populacional. Por outro lado, o 
preenchimento adequado e a divulgação dos 
dados por raça/cor/etnia nos formulários de 
saúde e nos sistemas de informações em saúde 
do Brasil e dos EUA contribuirão para a im-
plementação de políticas e de ações de saúde 
efetivas, inclusivas, bem direcionadas, com 
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ABSTRACT The Covid-19 pandemic signaled an alert to all countries about controlling transmission 
of SARS-CoV-2 to have fewer infected individuals, causing less stress to all health systems, and saving 
lives. As a result, multiple governments, including national and local levels of government, went through 
several degrees of social distancing measures. The decision process regarding the flexibilization of social 
distancing measures requires evidence of incidence decrease, available capacity in the health systems to 
absorb eventual epidemic waves, and serological prevalence studies designed to estimate the proportion 
of individuals with antibody protection. The trend criterium usually given by the effective reproduction 
number might be misguided if there are significant delays for reporting cases. For instance, the repro-
duction number for Niterói, in the state of Rio de Janeiro, went down from a value of approximately 3 to 
little more than 1. Even with all measures, the reproduction number did not get below R<1, which would 
demonstrate a more controlled scenario. Finally, a prediction method permits adjusting the notification 
delay and analyzing the current status of the epidemics.

KEYWORDS Coronavirus infections. 2019 novel coronavirus pandemic. Models, theoretical. Public 
health surveillance.

RESUMO A emergência do vírus SARS-CoV-2 e a pandemia de Covid-19 geraram um alerta a várias nações 
para controlar a transmissão do vírus a fim de ter menor número de indivíduos infectados, com menor demanda 
ao sistema de saúde e salvar vidas. Como resultado, vários países e governos locais impuseram medidas 
de distanciamento social em diferentes graus. O processo de decisão quanto à flexibilização de medidas de 
distanciamento social requer evidência de diminuição de incidência, capacidade disponível no sistema de 
saúde para absorver novas ondas de transmissão e testagem ampla para conhecer a soroprevalência. Este 
trabalho mostra a limitação em indicadores como o número de reprodução ante limitações como os atrasos 
para notificação de registros de casos confirmados. No município de Niterói, o número de reprodução com 
valor aproximadamente 3 no início da epidemia reduziu para valores pouco superiores a 1, o que ainda não 
seria suficiente para controle efetivo. Contudo, evidencia-se que a análise de semanas mais recentes sofre com 
efeito de atraso das notificações. A análise com o número de óbitos também apresenta esse efeito. Finalmente, 
apresenta-se proposta para analisar o quadro de vigilância epidemiológica com uso de técnica de predição, 
usando curva de crescimento característico. 

PALAVRAS-CHAVE Infecções por coronavirus. Epidemia pelo novo coronavírus 2019. Modelos teóricos. 
Vigilância em saúde pública. 
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Introduction

The arrival of SARS-CoV-2 in Brazil proved 
to be a challenge for health surveillance due 
to insufficient testing, varying degrees of pre-
paredness in surveillance and health system 
capacity, health inequities displaying in popula-
tion vulnerabilities, among other factors. The 
impact mitigation of the Covid-19 pandemic led 
to various measures regarding social distancing, 
as well as better practices on hygiene, in order 
to reduce the number of cases in the epidemic 
peak and to reduce the transmission intensity1. 
Hardship in the effort for sustaining popula-
tion isolation for a long time requires objective 
criteria for continuous evaluation on returning 
to a new normal of collective activities.

Discussion about improvement on sur-
veillance and getting back to a ‘new normal’ 
involves a careful evaluation of the situation. 
Indicators should confirm any related decisions 
gathered from local levels, such as states and 
cities, and followed by gradual steps. In early 
March, health surveillance in the main urban 
centers of São Paulo and Rio de Janeiro indi-
cated sustained transmission of SARS-CoV-2. 
Subsequently, the virus spread to other urban 
centers in the country, and the process still 
goes on spreading to small and medium cities. 
Various cities in the Northern region of Brazil, 
such as Manaus, had many cases of Covid-19 in 
March. Serological tests show that the propor-
tion of people developing antibodies against 
SARS-CoV-2 infection is more substantial in 
the region than in other parts of the country. All 
these aspects show that the pandemic happens 
asynchronously across cities. Therefore, evalu-
ations should be local, considering the trend 
of cases, the health system capacity, and the 
seroprevalence in the population.

The World Health Organization (WHO) 
issued recommendations for monitor-
ing trends of cases and deaths, testing, and 
health system capacity2. Regarding case trend 
analysis, an important number is the effec-
tive reproduction number, R, which describes 
the number of secondary cases of infection 

expected after an infected individual at any 
time3. This number corresponds to the basic 
reproduction number (R0) at the beginning of 
the epidemic. As the number of susceptible 
individuals decreases, R values should lower. 
Social distancing and similar measures might 
accelerate the process. The goal is to have R<1. 
WHO recommends an R<1 for at least two 
weeks as one of the criteria to consider any 
return to daily routines. But there might be 
stochastic fluctuations, and relaxing isolation 
measures will put more susceptible people at 
risk, which can also increase R values.

Here we analyzed the cases reported in the 
Brazilian notification system using datasets 
from the state of Rio de Janeiro to understand 
these criteria in the state and its municipalities. 
We analyze both deaths and confirmed cases. 
We evaluate the reproduction number and 
show a method for forecasting the number of 
cases, including the number of cases account-
ing for the notification delay.

Materials and methods

Data

Analytical work involved datasets of anony-
mized cases of Covid-19 in the state of Rio de 
Janeiro obtained from the RJ Covid-19 dash-
board maintained by the Health Secretariat of 
State of Rio de Janeiro. We used two datasets 
depending on the downloading date: the first 
dataset on May 7th whereas the second on 
June 6th, i.e., separated by a 30-day difference. 
Traditional surveillance teams notify cases 
using a standard form from the agency respon-
sible for database systems at the Ministry of 
Health, Datasus. Entries, however, might enter 
the database system on dates different from the 
notification date. Therefore, the dataset con-
tains entries for individual cases that contain 
several dates: the date of initial symptoms, the 
notification date, the conclusion date, and the 
date of death, if death is the outcome. A more 
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convenient approach to analyze trends is to 
aggregate notification records by any of these 
dates and cities. In this case, the aggregation 
allows us to have the number of cases by date 
and city, considering initial symptoms and 
the particular city. This aggregation allows 
studying the dynamics of the transmission of 
the SARS-CoV-2 virus.

The state of Rio de Janeiro is in the 
Southeast region of Brazil. Population size is 
17.2 million people, whereas the capital con-
centrates the most density, of about 6.6 million 
inhabitants. Niterói, a city in the state of Rio 
de Janeiro, with approximately 0.5 million 
people, is chosen as a case study, since city 
authorities issued several restrictive measures 
to mitigate the transmission of SARS-CoV-2 
in the city. The city of Rio de Janeiro severely 
reduced commerce and services activity, as 
well as public transportation, and the state 
restricted human mobility between towns4. 
Cumulative incidence and mortality rate 
use number of cases (or cases with death 
as outcome) and population size estimates, 
given by the National Statistics Bureau (IBGE 
– https://www.ibge.gov.br) based on census 
and demographic methodologies.

Epidemiological analysis

We analyze the intensity of transmission over 
time using the effective reproduction number 
R, which describes how many cases are ex-
pected to develop the disease after a case at 
any time5,6. We estimated R values using time 
series for each municipality using the para-
metric method in the package EpiEstim in 
the R statistical platform, developed by Cori 
et al.7. This parametric method is based on 
the framework proposed by Cori et al.7, which 
takes into account the daily number of cases 
and knowledge about the distribution of the 
serial interval of the disease. The serial interval 
comprehends the time interval between the 
onset of symptoms in a primary case and a 
secondary case. The estimation of R for any day 
depends on the number of cases counted on 

that day, the daily number of cases on previous 
days, and the distribution of the serial interval. 
We assume a serial interval of 4.7 days with 
a standard deviation of 2.9 days, as estimated 
by Nishiura et al.8.

We also estimate the trend over recent weeks 
by an estimation of the daily incidence over the 
past three weeks with the method proposed 
by Villela9. The algorithm forecasts epidemic 
numbers based on data collected over discrete 
time units such as days, weeks or months9. Since 
the method permits forecasting from an inci-
dence time series, it also allows a prediction of 
the recent weeks when using the time series 
of daily cases discarding the past weeks. This 
nowcasting process requires data until a chosen 
date to estimate the growth parameters in the 
epidemic curve. In this case, the goal of using 
this methodology is to correct notification delay 
due to lack of transmission of records to the 
database. The method has an assumption that 
the epidemic curve has a shape that can be 
modeled by a generalized Richards model10.

An important death-related indicator is 
the Case Fatality Rate (CFR), calculated by 
the ratio between the cumulative number of 
deaths and the cumulative number of con-
firmed cases11.

Results

The State of Rio de Janeiro had counted 
14,156 and 64,533 confirmed cases of Covid-
19 as reported in the dashboard of the state 
of Rio de Janeiro, by May 7th and June 6th, 
respectively. The most recent figure indicates 
a cumulative incidence higher than 370 cases 
per 100 thousand inhabitants. Furthermore, 
the mortality rate is higher than 38 deaths per 
thousand inhabitants in the state. The June 
dataset contains the records in the previous 
dataset plus more notifications added to the 
database. When we examine the date of first 
symptoms in the June dataset, 44,834 cases 
had initial symptoms prior to May 7th, hence 
an outstanding figure of 30678 late-counted 
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cases.
Table 1 shows the total number of Covid-

19 cases in the state of Rio de Janeiro given 
by the categories of age, gender, and missing 
numbers for age information. From more than 
64,000 cases of Covid-19 reported by June 6th, 
gender frequency was 51% / 49%, i.e., close 
to 50% for each gender group (a little higher 
than 30,000 cases for each of male and female 
groups). Regarding death counts, however, the 

frequency was much higher for female indi-
viduals (57%). When investigating incidence 
by age, the incidence of Covid-19 increases 
over age intervals. The number of fatalities 
also increased with age, given that more than 
50% of cases had age higher than 60 years. The 
age information has a noticeable missing rate 
(76%) in the dataset but minimal missing rate 
among dead cases. The Case Fatality Ratio in 
the June dataset indicates little more than 10%.

Table 1. Cases in the State of Rio de Janeiro by categories of age and gender, using the dataset with notifications registered 
by June 6th

Source: Data from Covid-19 dashboard maintained by the Health Secretariat of Rio de Janeiro accessed June 6th, 2020.

Variables Categories Confirmed Cases Deaths from 
confirmed 

 Cases 

Sex

Female 32,897 (51%) 2,873 (43%)

Male 31,249 (49%) 3,749 (57%)

Undefined 3 1

Age (years)

0-9 249 (2%) 18 (< 1%)

10-19 113 (1%) 15 (<1%)

20-29 467 (3%) 87 (1%)

30-39 1,429 (9%) 243 (4%)

40-49 2,175 (14%) 569 (9%)

50-59 2,671 (18%) 983 (15%)

60-69 3,136 (21%) 1,534 (23%)

70+ 5,000 (33%) 3,174 (48%)

Age-missing

N/A 49,293 (76%) 16 (<1%)
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Figure 1 shows the number of confirmed 
cases of Covid-19 that had death as an outcome 
in the state of Rio de Janeiro. Until May 7th, 
the state of Rio de Janeiro had counted 1394 
deaths, among which 63 records did not have 
the date of death (4.5% missing rate). By June 
6th, the state had 6,639 deaths. A total of 54 
notifications did not have death dates (0.8% 
missing rate). The analysis from the June 6th 

dataset, however, reveals that the number of 
cases up to May 7th was significantly larger 
since 3,740 deaths had happened, hence an 
outstanding number of 2,346 cases of death 
had not been reported at the time. Also, in 
the dataset, a portion of 0.7% of cases did not 
have dates of first symptoms available (504 
notifications from the total of 64,533 cases).

Figure 1. Number of deaths from cases of Covid-19 in the state of Rio de Janeiro. The first dataset (May) contains cases 
registered up to May 7h, whereas the June dataset has notifications registered by June 6th. Dates are given by death 
dates. Only cases with death as the outcome are considered

Source: Own elaboration. 

0

50

100

150

200

Apr May Jun

death date

Dataset
June
May

N
um

be
r o

f d
ea

th
s



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 206-218, DEZEMBRO 2020

How limitations in data of health surveillance impact decision making in the Covid-19 pandemic 211

Figure 2 shows the daily number of cases of 
Covid-19 in the municipality of Niterói, where 
only a few cases were reported with initial 
symptoms until May 7th. The city had counted 
524 cases up to May 7th and 3,586 cases up 
to June 6th. From June dataset, the city had 

many cases of Covid-19 in May, especially at the 
beginning of the month, since 2,135 cases were 
counted up to May 7th, hence a difference of 
1611 cases. Until June 6th, the city of Niterói 
had 3,586 cases and 126 deaths (CFR = 3.5%).

Figure 2. Daily numbers of cases of Covid-19 registered in the city of Niterói, RJ, over time with two datasets (May, June). 
Aggregation over time considers dates when the first symptoms appeared

Source: Own elaboration. 
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Estimated values of reproduction number R 
in the early epidemic phase were significantly 
higher than the threshold R>1. In particular, 
the first value in the state of Rio de Janeiro 
had mean R0 = 2.34 (95% CrI = 1.89 – 2.82). 
The analysis of R in figure 3 reveals several 
aspects of the transmission dynamics in the 
city of Niterói. First, in the early phase of the 

epidemic mean R0 = 2.37 (CrI = 1.02 – 4.27), but 
falls sharply by the end of March. However, 
the value of R does not get below the critical 
threshold of R=1 until Mid-April for the May 
dataset and mid-May for the June dataset. 
Estimation of R values indicates low values, 
i.e. R<1 for about three weeks in both datasets 
in the last days of analysis.

Figure 3. Estimation of R values for the city of Niterói using the two datasets of Covid-19. Shaded areas correspond to the 
credibility intervals for both estimations (June and May datasets in dark and light gray, respectively)

Source: Own elaboration. 
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Figure 4 shows the results of the nowcasting 
procedure to evaluate the number of cases in 
the nine municipalities with most cases in 
the state of Rio de Janeiro. Actual numbers 
within the shaded areas are an indicator of 
good performance. The method performs 
well for the cities of Niterói, São Gonçalo, 
Queimados, Nova Iguaçu, Macaé, Angra dos 
Reis and Itaboraí. The number of registered 
cases in the epidemic curve is beyond the cred-
ibility intervals only for Rio de Janeiro and 
Duque de Caxias. The credibility intervals 
increase as time progresses, showing increas-
ing uncertainties over time. All curves point to 
a slowing down of the number of cases, with 
varying degrees of acceleration.

Discussion

Brazilian health surveillance relies on database 
systems that have national coverage and are 
flexible to be handled by various statistical 
softwares, including open systems. These da-
tabase systems such as the current eSUS and 
Sivep-gripe systems for notifying syndromes 
such as Influenza-like Illness and Syndrome 
of Acute Respiratory Illness (Sari) proved 
to be helpful in the current crisis due to the 
Covid-19 pandemic. These databases permit 
epidemiological analyses to obtain results such 
as the ones in this work. The epidemic in the 
state of Rio de Janeiro is still ongoing at this 
moment, but numbers are already critical for 

Figure 4. The nowcasting using the approach by Villela for the nine cities with the most cases in the state of Rio de Janeiro 

Source: Villela9.

Note: Shaded areas exhibit 95% credibility intervals. Dotted lines depict the actual numbers reported in each of the cities.
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demanding public health policies. The pros-
pect of several thousands of cases of Covid-19 
cases and deaths lead to harsh but necessary 
restrictive measures to curb contagion of 
SARS-CoV-2. Social distancing and several rec-
ommendations helped to mitigate the impact 
of the epidemic, but our analysis still shows 
many cases, as revealed by more than 60,000 
confirmed cases in the state of Rio de Janeiro 
and more than 6,000 deaths. Hence, the Case 
Fatality Ratio currently stands at 10%, but 
had different risks among groups depending 
on age and gender. The higher risk applies to 
older adults, and the number of deaths was 
disproportionately higher as the outcome of 
male individuals. Still, despite the strengths 
of the health surveillance databases, there 
are limitations to be either fixed or treated 
to avoid uncertainties.

How to report the number of deaths has 
been an issue during the period of the Covid-
19 pandemics. Counting the total number of 
deaths by notification date might obfuscate 
many early deaths, possibly misunderstood for 
late deaths. Counting by death date permits 
tracing the dynamics of the disease. However, 
in this case, recent numbers will hide a large 
number of deaths still to be counted due to 
delays involving confirmation, notification 
system, and other factors. The analysis of death 
numbers revealed that only accounting for 
recent records largely underestimates the 
latest figures. Therefore, criteria only based 
on recent number of deaths should be avoided.

Reporting of cases exhibits significant 
delays that impact the daily evaluation of the 
incidence and puts uncertainty in the sur-
veillance decisions. The basic reproduction 
number is in agreement with several evalua-
tions from other countries12. The WHO recom-
mends evaluation over three weeks with R<1. 
If the number of cases is decreasing over the 
last two weeks, one of the criteria for returning 
to a new normal is supposedly met. However, 
results here show that R<1 for more than 
the last two weeks when analyzing the May 
dataset. Later, the June dataset proved that by 

late April/early May, many cases of Covid-19 
were still emerging. As time progresses, we 
observed that the city of Niterói could not 
have R values below 1, despite having a func-
tional surveillance capacity and all the broad 
measures from the city Health Department. 
Therefore, the recommendations should take 
into account the delay expected in each city/
state. But the current notification delays can 
lead to few numbers in recent days, which 
inadvertently leads to low estimates of R.

The approach of using the early epidemic 
to estimate numbers in the current stage of 
the epidemic proved helpful. An analysis of 
the epidemic curve in the nine cities ranking 
higher in confirmed cases shows that later re-
ported values for most of them were within the 
range of estimation. Therefore, nowcasting is 
a predictive tool to mitigate notification delay 
problems. The method by Villela9 requires 
an epidemic with a single peak. The current 
pandemic has required social distancing. If the 
population resumes some aspects of daily life 
routine, such as working/attending school etc., 
new periods of an extended force of infection 
might appear leading to multiple peaks. In this 
case, some adjustments, such as analyzing by 
parts, should adapt the forecasting methodol-
ogy. Such effects might be the case for some 
municipalities that exhibited number of cases 
beyond the credibility intervals.

Recent works analyzed the reproduction 
number in Brazil motivated by understand-
ing the impact of Non-Pharmacological 
Interventions. Mellan et al. provide an ex-
tensive study of the early epidemic in several 
states with an evaluation of the reproduction 
number as a result of the reduction of human 
mobility13. Candido et al. also evaluated the 
reproduction number as part of assessing the 
spread of SARS-CoV-2 in Brazil along with 
genomic analysis of samples obtained from 
cases in the country14. A similar approach 
by Xavier et al. evaluated the reproduction 
number for the state of Rio de Janeiro across 
different periods also by a phenomenological 
model (Reproduction Number R=1.88, 95% 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 206-218, DEZEMBRO 2020

How limitations in data of health surveillance impact decision making in the Covid-19 pandemic 215

CI: 1.27-2.8) and a compartment-based model 
(Reproduction number R=2.3, 95% CI: 1.02-
4.0) 15. The 95% intervals in these studies are 
very well within the ranges measured in the 
present study.

Estimating the notification delay is pos-
sible by the statistical structure observed from 
the difference between the registration date 
and the date of first symptoms. The inference 
method proposed by Bastos et al. constructs 
a matrix with elements unobserved, given 
by time and amount of delay, to be estimated 
by statistical learning of the time series16. 
Such matrices will have predictions for every 
element and might use covariates, for instance, 
seasonal variables. In some cases, such as the 
aggregated number of cases over time, the ap-
proach presented here based on generalized 
Richards model applies very well to do both 
nowcasting and forecasting.

The numbers presented here are neither 
the final numbers of the epidemic nor in the 
state of Rio de Janeiro or in its cities. Indeed, 
our analysis shows that more incoming data 
in subsequent weeks will conclude the counts 
of confirmed cases, apart from subnotification 
issues. Also, this ongoing process impacts the 
cumulative incidence and mortality rates. A 
proper estimation of the case fatality ratio 
requires time for accurate figures for con-
firmed cases and number deaths. Also, the 
confirmation of cases requires testing and 
diagnosing individuals that demand care at 
health facilities. But the number of deaths 
by age groups presented here indicate a high 
risk for older adults, in agreement with other 
studies for Covid-19 in Italy17. The number of 
deaths suffers from notification delays, and 
the number of confirmed cases is limited by 
the number of applied tests. Therefore, the 
numbers from table 1 comprise exploratory 
analysis, and the death rate evaluation still 
requires final numbers. These kinds of results 
are very relevant to modeling studies, includ-
ing finding better estimates for CFR, as pro-
posed by Verity et al.18. Also, another possible 
death-related indicator is the Infection Fatality 

Rate (IFR) in which the denominator is the 
number of infected people. One possibility to 
obtain the IFR is by serological surveys such 
as done by Hallal19.

Analysis of delay notification does not 
solve issues related to undetected cases. 
Asymptomatic individuals might also impact 
transmission. Li et al. found that a substan-
tial number of infections went undetected in 
Wuhan, China, but the transmission rate for 
those cases accounted for 55% of the regular 
transmission rate20. Also, some individuals 
might be pre-symptomatic, hence not con-
sidered in those datasets.

The methodology defined by Villela9 for 
short term forecasting assumes epidemics 
with little to no interventions, in which the 
shape of the epidemic curve is well approxi-
mated by the generalized Richards model. 
We noticed that for two cities in the state of 
Rio de Janeiro, the number of cases was not 
within the credibility interval of 95%. In most 
cities, NPI interventions are taking place with 
significant impact. A distinct behavior due to 
interventions, however, is a possible reason 
for lack of accurate estimation in the case of 
those cities.

Health surveillance should also rely on 
strategies of contact tracing infected individu-
als to identify close contacts also infected to 
receive treatment and to mitigate subsequent 
transmission. Availability of tests such as done 
with RT-PCR is necessary for this purpose. 
Moreover, serological surveys are essential to 
having an unbiased perspective of the epidem-
ic. In this case, a study designed to randomly 
apply serological tests indicates how far the 
epidemic is from achieving herd immunity, 
which is the condition for starting reducing 
numbers of cases. The force of infection gets 
down to the point of not having intensity for 
more outbreaks, even though some stochas-
ticity might still happen. Hallal et al. found a 
seroprevalence of 7.5% for the population of 
the city of Rio de Janeiro, showing how un-
derestimated the numbers are from the state 
dashboard21. Testing in this random serological 
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design estimates from sampling the number 
of infected individuals to date, including re-
covered ones, as well as asymptomatic ones.

The experience in analyzing surveillance 
datasets shows high variability in variable 
completion in the health surveillance data-
bases, since the missing rate can be quite high 
for a few variables. In the dataset of analysis 
in this work, date of symptoms, and date of 
death were very well documented, whereas 
age information had high missing rate.

Conclusions

Incidence and mortality rates for the ongoing 
epidemic of SARS-CoV-2 infections in the state 
of Rio de Janeiro in 2020 are already very high, 
thus requiring proper analysis on health sur-
veillance. This work shows that these effects 
introduce uncertainties in epidemic indicators, 
hence the need for uncertainty treatment.

Criteria for relaxing social distancing mea-
sures, introduced to mitigate the impact of the 
pandemic, demand knowledge of incidence 

over time. Indicators such as estimated values 
of the effective reproduction number produce 
a time-varying measurement of the epidemic 
intensity. This work, however, shows that the 
notification delay significantly impacts an ac-
curate estimation. An assessment by nowcast-
ing as described in this work with knowledge 
of up to the previous three weeks should be 
valid for obtaining accurate estimations, but 
epidemiological evaluations for decision-
making processes should also include other 
indicators.
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RESUMO A Covid-19 chegou rapidamente à periferia das grandes cidades brasileiras, a qual é socialmente mais 
vulnerável. A baixa capacidade de testagem resulta na adoção de medidas sem informações consistentes sobre 
o comportamento da doença e interfere na adoção de ações de controle. Objetivou-se estimar a prevalência 
de infecção por SARS-CoV-2 na população da Região Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) e analisar 
impactos da vulnerabilidade social e de políticas públicas implementadas em contextos de desigualdades. 
Estudo de caráter quantitativo, transversal, mediante inquérito sorológico seriado e aplicação de questionário 
em amostragem populacional estratificada e coleta domiciliar, nos nove municípios da RMBS. Conclui-se que 
a soroprevalência medida foi de 1,4% na primeira fase, e de 2,2% na segunda; permitindo estimar 15 pessoas 
infectadas para cada caso notificado na primeira fase, e 10 na seguinte. A letalidade foi recalculada para 0,40% e 
0,48% em cada fase, aproximando-se da casuística internacional. Pessoas mais vulneráveis são as mais atingidas 
pela pandemia, devendo ser consideradas: informalidade no trabalho, baixa renda, cor da pele autorreferida 
como preta ou parda e informações ambivalentes quanto à prevenção. Os resultados reforçam a importância do 
isolamento social e da adoção de medidas econômicas e sociais protetivas destinadas às populações vulneráveis.

PALAVRAS-CHAVE Estudos soroepidemiológicos. Infecções por coronavírus. Betacoronavirus. Iniquidade 
social. Vulnerabilidade social.

ABSTRACT Covid-19 dramatically impacted socially vulnerable regions at the outskirts of large Brazilian 
cities. Besides, low testing capacity resulted in the lack of proper control measures due to inconsistent 
information on the disease’s behavior. This study aimed to estimate prevalence of SARS-CoV-2 antibodies 
among the Baixada Santista Metropolitan Region (RMBS) population and the impacts of social vulnerability 
and public policies implemented within an environment of inequality. A quantitative, cross-sectional study, 
through a serial serological survey and the application of a questionnaire in stratified population sampling 
and home drew, in nine municipalities of RMBS.  Seroprevalence was 1.4% in the first and 2.2% in the second 
phase, allowing to estimate 15 infected people for each case notified in the first phase, and 10 in the following. 
Lethality was recalculated to 0.40% and 0.48% in each phase, approaching the international rates. Socially 
vulnerable people were the most affected by the pandemic. Informal work, low income, self-reported skin 
color as black or brown, and ambivalent information regarding prevention should be considered as risk 
factors. Our results reinforce the relevance of social isolation and the adoption of protective economic and 
social measures, especially for socially vulnerable populations.

KEYWORDS Seroepidemiologic studies. Coronavirus infections. Betacoronavirus. Social inequity. Social 
vulnerability.
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Introdução

Desde março de 2020, 9 universidades púbicas 
e privadas da Baixada Santista e de São Paulo, 
representadas por 24 pesquisadores – em 
sua maioria docentes do campo da saúde 
coletiva –, juntamente com o Conselho de 
Desenvolvimento da Região Metropolitana 
da Baixada Santista (RMBS) – composto pelos 
prefeitos dos nove municípios da RMBS e re-
presentantes do governo do Estado –, e com 
o apoio do Parque Tecnológico de Santos, 
têm-se articulado para investigar a situação 
da soroprevalência na região, a partir de um 
inquérito de base populacional, denomina-
do ‘Epidemiologia da Covid-19 na Baixada 
Santista – Epicobs’. 

O aparecimento de um novo coronavírus, 
o SARS-CoV-2, em 2019, deu-se inicialmente 
na China, seguindo rapidamente para o conti-
nente asiático e europeu, até chegar ao Brasil, 
em 25 de fevereiro de 2020, quando foi notifi-
cado o primeiro caso no país. Sua entrada e a 
disseminação inicial deram-se pelas grandes 
cidades brasileiras, especialmente as que têm 
aeroportos internacionais1,2. A pandemia por 
Covid-19, como passou a ser denominada a 
enfermidade que assolou praticamente todos 
os países, afetou no Brasil – inicialmente as 
pessoas com mais alta renda, mas experimen-
tou intenso e rápido processo de ‘periferização’ 
–, espalhando-se rapidamente para as regiões 
periféricas das capitais e regiões metropoli-
tanas, marcadas por precárias condições de 
moradia e alta vulnerabilidade social. 

Há uma grande população em situação de 
vulnerabilidade e excluída de direitos básicos3. 
Para países como o Brasil, superpopuloso e 
de dimensões continentais, e para os seus 
entes subnacionais (estados e municípios), 
que vivem ondas assíncronas epidêmicas, com 
tempos e distribuição de casos e óbitos de 
Covid-19 distintas, estudos de base populacio-
nal que estimem a soroprevalência nas diversas 
regiões do País tornam-se imprescindíveis para 
o enfrentamento da pandemia e podem ser de 
grande importância para a organização das 

políticas públicas, em geral, e para o próprio 
Sistema Único de Saúde (SUS)4.

Na atual conjuntura social e política vivida 
no Brasil, essa pandemia tem um grande 
impacto social, que se reveste de magnitude 
diferente daquela observada nos países do 
Hemisfério Norte. Existem fatores que podem 
estar influenciando a questão, a despeito da 
existência do SUS, que tem sido fundamental 
para a proteção da vida da população, entre os 
quais podem ser destacados: a inexistência de 
uma política de testagem definida e adequada 
(testa-se, nacionalmente, apenas pacientes 
internados, portanto mais graves); a fragili-
zação da rede básica de saúde, resultante da 
desestruturação do Programa Mais Médicos; 
os efeitos deletérios do subfinanciamento do 
SUS, que, a partir de 2016, com a aprovação 
da Emenda Constitucional 95 (EC-95), passou 
ao patamar ainda mais grave de desfinancia-
mento da saúde5; a incapacidade de garantir 
equipamentos de proteção individual e outros 
insumos fundamentais para que os trabalhado-
res do SUS pudessem efetuar com segurança 
seu papel no enfrentamento da pandemia. 

Os fatores que mais incidem sobre a respos-
ta brasileira à pandemia, todavia, originam-se 
pela conjugação de dois outros fatores. Em 
primeiro lugar, a profunda desigualdade social 
existente no Brasil, que se expressa na exis-
tência de uma grande população vulnerável, 
excluída de direitos básicos essenciais. Em 
segundo, a postura negacionista do presiden-
te da república, minimizando a gravidade da 
pandemia de Covid-19 e se colocando como 
o maior obstáculo à adoção de medidas de 
controle, em especial, as de caráter não medi-
camentoso, como o isolamento social.

Mesmo tendo aplicado políticas de isola-
mento na região, por iniciativa dos prefeitos e 
do governador do estado, a curva de incidência 
da Covid-19 na RMBS tem sido ascendente. 
Ao serem questionadas pelo governo federal, 
tais medidas perdem força e credibilidade por 
parte da população2, desorientando-a quanto à 
adesão às medidas indicadas pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS). Além disso, áreas 
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com extrema desorganização urbana e pre-
cárias condições habitacionais, como favelas 
e cortiços, sem alguns serviços básicos, como 
coleta de água e esgoto, são duramente impac-
tadas, uma vez que possuem um número maior 
de pessoas vivendo no mesmo domicílio, o que 
torna mais difícil o isolamento social.

A RMBS, criada por lei em 1996, com po-
pulação de 1.865.397, é uma região litorânea 
próxima à cidade de São Paulo, composta por 
9 municípios – Bertioga, Cubatão, Guarujá, 
Itanhaém, Mongaguá, Peruíbe, Praia Grande, 
Santos e São Vicente6. 

As principais atividades econômicas estão 
relacionadas com o polo industrial e petro-
químico de Cubatão, com o Porto de Santos 
e com o turismo balneário, favorecidas pela 
localização muito próxima da Grande São 
Paulo e por sistema de rodovias que facilita 
o permanente trânsito de pessoas e cargas.

O Índice de Desenvolvimento Humano 
Municipal (IDHM) da região se situa na faixa de 
Alto Desenvolvimento Humano (0,777 em 2010). 
Dos três componentes que constituem o índice – 
longevidade, educação e renda –, o mais elevado 
é longevidade, que atingiu 0,842, em virtude da 
esperança de vida ao nascer, que, em 2010, era de 
75,5 anos, refletindo o perfil de envelhecimento 
da população da região, que apresenta 15% de 
sua população acima de 60 anos7.

Apesar do alto IDHM, a desigualdade regio-
nal se destaca ao serem analisadas as Unidades 
de Desenvolvimento Humano (UDH), já que 
45% destas se encontram na faixa de Muito 
Alto Desenvolvimento Humano, enquanto 
30% ainda se situam na faixa de médio grau 
de desenvolvimento. Mesmo em Santos, mu-
nicípio sede da região, que se encontra na 6ª 
posição entre os 5.570 municípios brasileiros e 
possui bairros com IDHM de 0,906, persistem 
regiões com IDH de até 0,699. Em relação a 
indicadores de vulnerabilidade social, a região 
ainda possui 18,2% da população considerada 
vulnerável à pobreza e 3,25% de crianças como 
extremamente pobres8.

Trata-se, portanto, de uma região rica e 
desenvolvida, mas com grande desigualdade 

social e econômica. Dessa forma, o aumento 
exponencial dos casos de Covid-19 e a migração 
de sua ocorrência para áreas periféricas e mais 
vulneráveis têm seguido o padrão nacional.

A baixa testagem adotada no País, restrita 
aos casos de maior gravidade, impede que 
medidas sanitárias para prevenção, contro-
le e organização do sistema de saúde sejam 
adotadas tendo como base informações epide-
miológicas consistentes e seguras. Estimativas 
disponíveis em estudos internacionais não 
conseguem captar as diferenças significativas 
impostas pela realidade brasileira9. 

O objetivo inicial do estudo, de base popu-
lacional, foi estimar a prevalência de infec-
ção por SARS-CoV-2 na população da RMBS, 
por meio de inquérito sorológico seriado em 
amostragem populacional estratificada por 
sorteio aleatório e coleta domiciliar. No pre-
sente artigo, além de apresentar os dados da 
soroprevalência referentes às duas primeiras 
fases da pesquisa, pretende-se analisar, em 
especial, impactos da vulnerabilidade social 
e de políticas públicas implementadas para 
enfrentamento da pandemia de Covid-19 em 
contextos de desigualdades.

O artigo procura, assim, enfatizar a de-
sigualdade social em meio à pandemia, ao 
considerar o peso da política nacional de en-
frentamento que se dá sem condução comum, 
com ambivalência das informações e a falta de 
uma política de apoio econômico emergencial 
efetivo para as populações mais vulneráveis. 

Material e métodos

O estudo, de caráter quantitativo, apresenta 
os resultados de duas etapas de um estudo 
planejado para ser realizado em quatro fases, 
com intervalo de 15 dias. Em cada fase, foi 
realizado um estudo transversal em todos os 
municípios que constituem a RMBS. 

A determinação do tamanho amostral 
foi realizada, inicialmente, utilizando-se o 
pacote estatístico EPIINFO – versão 7.2, soft-
ware livre do CDC-Atlanta (EUA). A amostra 
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populacional randomizada foi construída de 
forma estratificada por idade, sexo e modo 
de vida, a partir da população estimada no 
Censo Demográfico de 2010 para cada um dos 
9 municípios da Baixada Santista, da ordem 
de 1.831.884 habitantes.

Utilizou-se uma estimativa de frequência 
de 7%, e um erro marginal aceitável de 2%, 
admitindo-se uma amostragem randomizada 
estratificada por conglomerados, o efeito do 
desenho e o efeito do conglomerado igual a 
1 (conforme sugestão do pacote estatístico). 
Chegou-se, assim, à amostragem inicial, para 
a fase 1, de 2.432 e, na fase 2, de 2.500 pessoas 
como população amostral.

Para detecção de anticorpos, foi utilizado 
o teste de Fluxo Lateral (WondfoR), escolhi-
do entre aqueles aprovados em Resolução nº 
777/2020 da Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa)10 e selecionado como 
adequado por sua disponibilidade após 
validação local em pacientes com RT-PCR 
positivo para SARS-CoV-2 e com mais de 
14 dias de sintomas. 

A coleta de sangue total por punção digital 
foi realizada observando-se as orientações 
do fabricante. Os resultados foram lidos vi-
sualmente até 15 minutos, e não mais que 20 
minutos após a coleta de material, e toda a 
equipe de campo recebeu treinamento para o 
uso e leitura dos testes, cuja aplicação ocorreu 
no mesmo intervalo de tempo em todos os 
municípios da região, nas duas fases realizadas 
e que se constituem objeto da presenta análise.

Entre o momento da coleta e a análise do re-
sultado, foi aplicado um questionário semies-
truturado. Foram levantadas condições sociais, 
econômicas e demográficas, como renda, 
vinculação ao trabalho, perda de emprego e 
renda, condições de moradia, expressa pelo 
número de cômodos e de pessoas convivendo 
na mesma residência, acesso às informações de 
prevenção e cuidado da Covid-19 e a forma de 
uso de serviços de saúde (públicos e privados). 
Sintomas de gripe, adesão ao isolamento social 
e uso de máscaras também foram pesquisados. 
O questionário foi testado previamente, e os 

aplicadores foram submetidos a treinamento 
antes do início da pesquisa.

As variáveis foram descritas por meio de 
frequências absolutas, relativas e respectivos 
Intervalos de Confiança (IC95%). As variá-
veis numéricas foram apresentas por médias 
e desvio padrão.

O estudo obteve financiamento do Parque 
Tecnológico de Santos, entidade pública, sem 
fins lucrativos, que fez a aquisição direta e 
disponibilização dos testes aos pesquisado-
res. Contou, ainda, com o apoio da Diretoria 
Regional de Saúde da Secretaria de Estado da 
Saúde de São Paulo e das secretarias munici-
pais de saúde, em especial, para realização 
do trabalho de campo, realizado por equipes 
das áreas de vigilância em saúde e atenção 
básica, treinados e supervisionados pelos 
pesquisadores.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Lusíada, 
Santos, SP, sob o nº 3.992.985. Todos os parti-
cipantes assinaram Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

Resultados

Na primeira fase do estudo, realizada entre 29 
de abril e 1º de maio de 2020; e, simultanea-
mente, nos 9 municípios da Baixada Santista, 
foram entrevistados e coletados testes rápidos 
em amostra composta por 2.341 pessoas, com 
idade média de 37,78 (±19,98) anos, variando de 
0 a 93 anos. A maior parte dos respondentes era 
mulher (53,5%) e tinha idade entre 25 e 60 anos 
(55,3%). A maioria não tinha vínculo formal de 
trabalho (71,1%), morava em residência com 4 
ou mais cômodos (84,2%) e possuía renda fa-
miliar de até 3 salários mínimos (71,9%). Desde 
o início da pandemia de Covid-19, 19,8% dos 
entrevistados relataram que algum membro da 
família perdeu o emprego e que 8,1% tiveram 
parte da renda comprometida (tabela 1).

Na segunda fase, realizada entre 13 e 
15 de maio, a amostra para realização de 
testes e entrevistas foi composta de 2.415 
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pessoas, com idade média de 37,55, com 
uma distribuição equitativa do sexo. Em 
relação à caracterização sociodemográfica, 
a maioria relatou residir em local com 4 
ou mais cômodos (88,9%); 71,1% tinham 
renda familiar de até 3 salários mínimos e 

77,7% não tinham trabalho formal. Nessa 
segunda fase, o percentual de entrevistados 
que perdeu o emprego ou teve alguém que 
ficou desempregado na família elevou-se 
para 21,8%, e 7,6% relataram perda de parte 
da renda familiar (tabela 1).

Tabela 1. Análise descritiva dos fatores sociodemográficos em relação às variáveis isolamento, quantidade de cômodos, 
renda familiar, trabalho e perda de renda na pandemia de Covid-19 na RMBS. Epicobs, 2020

Fonte: Elaboração própria.

Variáveis Fase 1 - Nº (%) Fase 2 - Nº (%) Total - Nº (%)

Isolamento

Não Informado 115 (4,9) 1 (0,0) 116 (2,4)

Não 859 (36,7) 285 (11,8) 1144 (24,0)

Sim 1368 (58,4) 2129 (88,2) 3497 (73,5)

Quantidade de cômodos

1 22 (0,9) 22 (0,9) 44 (0,9)

2 92 (3,9) 117 (4,8) 209 (4,4)

3 255 (10,9) 258 (10,7) 513 (10,8)

4 ou mais 1973 (84,2) 2017 (83,5) 3990 (83,9)

Renda familiar

de até 1 salário mínimo 674 (28,8) 712 (29,5) 1386 (29,1)

entre 2 e 3 salários mínimos 1009 (43,1) 1004 (41,6) 2013 (42,3)

de 3 ou mais salários mínimos 595 (25,4) 653 (27,0) 1.248 (26,3)

de 10 ou mais salários mínimos 64 (2,7) 45 (1,9) 109 (2,3)

Trabalho formal

Não 1665 (71,1) 1863 (77,1) 3528 (74,2)

Sim 677 (28,9) 551 (22,8) 1228 (25,8)

Perdeu parte da renda

Não 1675 (71,5) 1704 (70,6) 3379 (71,0)

Perdeu parte da renda 203 (8,7) 184 (7,6) 387 (8,1)

Sim 464 (19,8) 526 (21,8) 990 (20,8)

Em relação às medidas de isolamento, na 
primeira fase, 58,4% dos entrevistados re-
lataram que não saíram de casa ou saíram 
apenas para comprar comida e remédios, e 
94,1% fizeram uso de máscara, a maioria de 
origem caseira, atendendo às recomendações 
das autoridades sanitárias locais e estadual. 
Já na segunda fase, o isolamento social foi 
cumprido por 88,2% dos entrevistados, e 98,1% 

relataram o uso de máscaras (tabela 1)
Nas duas fases, a maioria dos sujeitos en-

trevistados não tinha comorbidade preexis-
tente (70,8% e 73,6%), e o percentual dos que 
conheciam alguém com Covid-19 foi de 29,8% 
e 34,9% respectivamente.

Conforme pode ser observado na tabela 2, 
na primeira fase do estudo Epicobs, 33 pessoas 
apresentaram testes positivos/reagentes para 
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Covid-19, indicando soroprevalência de 1,4%, 
com IC95% (0,93-1,93). Na segunda fase do 

estudo, a soroprevalência foi de 2,2%, com 
IC95% (0,93-1,93).

Tabela 2. Número e percentual de casos positivos, números estimados de infectados, de infectados por habitante e 
relação entre casos estimados/notificados, segundo a fase do estudo. RMBS, 2020

Epicobs Fase 1 (29 - 30/4) Fase 2 (13 - 15/05)

Testes positivos 33 54

Percentual com anticorpos 1,4 2,2

Número com anticorpos 25.823 40.608

Um infectado para cada (  ) hab. 69 45

Relação estimados/notificados 15 10

Fonte: Elaboração própria.

Entre os 33 entrevistados com resultados 
reagentes na primeira fase, 54,5% eram do sexo 
masculino, 84,8% residiam em residências 
com 4 ou mais cômodos, 75,8% recebiam até 3 
salários mínimos, 54,5% não tinham trabalho 
formal, 65,6% relataram que estavam respei-
tando o isolamento social e 69,7% responde-
ram depender do SUS exclusivamente para o 
cuidado com sua saúde. 

Os resultados observados na segunda fase 
do estudo indicam que, entre os 54 entrevis-
tados com resultados reagentes, 57,4% eram 
do sexo feminino, invertendo a maior preva-
lência entre homens observada na fase ante-
rior; 88,9% residiam em residência com 4 ou 
mais cômodos, 75,8% recebiam até 3 salários 
mínimos, 77,8% não tinham trabalho formal, 
68,6% relataram respeitar o isolamento social 
e 68,5% informaram que dependiam do SUS 
para o cuidado com sua saúde, seguidos de 
24,1% que tinham seguro privado de saúde. 

Entre os entrevistados com testes positivo 
para Covid-19, 68,5% alegaram ter apresentado 
sintomas gripais nos últimos 30 dias.

Na fase 1 do estudo, 63,6% dos sujeitos 
com resultados positivos realizaram isola-
mento, sendo que apenas 9,1% não saíram de 
casa; 84,8% residiam em casas com 4 ou mais 
cômodos e 64,7% residiam com 4 a 5 pessoas, 

36,4% recebiam até 1 salário mínimo, quase 
70% dependiam apenas do SUS, 66,7% tiveram 
sintomas de gripe nos últimos 30 dias e 54,5% 
das pessoas com testagem positiva não procu-
raram serviço de saúde. 

Na fase 2, entre os que tiveram resultado 
positivo, 94,4% realizaram isolamento, sendo 
que apenas 9,3% não saíram de casa; 88,9% 
residiam em casas com 4 ou mais cômodos e 
50% residiam com 4 a 5 pessoas, 29,6% rece-
biam até 1 salário mínimo e 37% recebiam de 2 
a 3 salários mínimos, quase 68,5% dependiam 
apenas do SUS, 68,5% tiveram sintomas de 
gripe nos últimos 30 dias e 63% das pessoas 
positivas não procuraram serviço de saúde. 

A maior parte dos testes positivos se deu 
entre os que se definiram como pretos e pardos 
(61,2%), ainda que a amostra indicasse dis-
tribuição equitativa entre estes e os que se 
definiram como brancos, sendo que, destes, 
apenas 37% tiveram resultados reagentes. 

Discussão

As medidas desenvolvidas pelos gestores muni-
cipais e estaduais do SUS para o enfrentamento 
da pandemia de Covid-19 no Brasil têm sido 
implementadas praticamente às cegas, sem 
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informações seguras e consistentes, em virtude 
da baixa capacidade de testagem sorológica, tanto 
para a realização de diagnóstico em casos leves 
e moderados como para análise da dimensão da 
população já infectada e ainda suscetível. 

Tal afirmativa pode ser corroborada pela 
quantidade de testes realizados no País, que, 
durante praticamente todo o período da pes-
quisa, manteve-se em apenas 1.597 testes por 1 
milhão de habitantes11. Decorridos vários meses 
do início da pandemia, o Brasil ainda não conta 
com uma efetiva política nacional de testagem em 
massa, que tem sido feita errática e pontualmente 
por alguns municípios e estados; e, na maioria 
do País, de forma restrita aos casos graves/in-
ternados. Essa situação foi determinada pela 
falta de investimentos do Ministério da Saúde 
na rede nacional de laboratórios públicos, ainda 
semiautomatizada e com baixa capacidade de 
processamento de exames (6.700 exames/dia, 
quando a necessidade estimada pelo próprio 
Ministério da Saúde é de 50 mil exames/dia)12, 
para os exames de biologia molecular (RT-PCR), e 
a incapacidade de adquirir testes rápidos e apoiar 
estados e municípios na realização de inquéritos 
sorológicos. É fruto, para além da incapacidade e 
descompromisso dos gestores do SUS em âmbito 
nacional, dos efeitos deletérios da política de 
austeridade fiscal, sustentada pelo desfinancia-
mento da saúde observado desde a aprovação 
da EC-95, que congelou os gastos com políticas 
públicas por 20 anos13.

O crescimento da taxa de soroprevalên-
cia observado entre a primeira e a segunda 
fase do estudo Epicobs (de 1,4% para 2,2%) 
expressa um crescimento da ordem de 63%, 
em apenas 15 dias, indicando a força de 
transmissão da Covid-19 e que há um número 
significativamente superior de pessoas in-
fectadas na região em relação aos casos até 
então notificados. A soroprevalência, com 
base em anticorpos, demonstra que há mais 
pessoas infectadas em comparação às noti-
ficações oficiais3. Alerta, outrossim, para o 
percentual da população potencialmente vul-
nerável à enfermidade ainda elevado, mesmo 
que o número de casos graves e que exigem 

cuidados críticos já impacte consideravel-
mente a rede de serviços de saúde públicos 
e privados da RMBS, advertindo também que 
a pandemia ainda deverá tardar a atingir seu 
pico máximo e iniciar a fase de regressão. 

O estudo possibilitou estimar, na primei-
ra fase, a existência de 25.823 infectados na 
RMBS, o que corresponde a 1 pessoa infectada 
por SARS-CoV-2 para 69 habitantes, e uma 
relação estimada de 15 casos para 1 notifica-
do. Na fase seguinte, foi possível estimar que 
o número de infectados subiu para 40.608, 
correspondendo a 1 pessoa infectada para 45 
habitantes, e uma relação estimada de 10 casos 
para 1 notificado, caracterizando a enorme 
subnotificação da pandemia de Covid-19.

A partir dos dados empíricos obtidos, a leta-
lidade foi recalculada e estimada na ordem de 
0,40% na primeira fase, e de 0,48% na segunda 
fase, indicando que a relação de óbitos a partir 
do total de casos oficialmente notificados no 
período em que foi realizada essa etapa do 
estudo, da ordem de 7,2% e 6,3%, respectiva-
mente, estava superestimada; e que o Epicobs 
permitiu realinhar os dados de letalidade en-
contrados em outros países11.

A confirmação diagnóstica, restrita aos 
casos moderados e graves, impede o reconheci-
mento da real situação epidemiológica e falseia 
substantivamente a letalidade da enfermidade.

Pela proximidade e características po-
pulacionais, pode-se inferir que os achados 
do estudo para a RMBS podem expressar 
o que está acontecendo em toda a Região 
Metropolitana de São Paulo e mesmo em 
outras regiões do País. Trata-se, pois, de estudo 
inédito no Hemisfério Sul, ainda mais se con-
siderarmos o valor total de entrevistados, tota-
lizando 4.757 pessoas testadas nas duas fases. 

A despeito da maior adesão ao uso de 
máscara (98,1%) na segunda fase, deve-se 
ressaltar que houve redução dos entrevis-
tados que indicaram adesão ao isolamento 
(68,6%), e um aumento de 8,8% dos que saíram 
para compras que não fossem relacionadas 
com a alimentação ou com medicamentos. 
Nem o aumento de 42% dos entrevistados 
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que alegaram conhecer alguém com Covid-19, 
observado entre a primeira e a segunda fase, 
parece ter impactado decisivamente para o 
cumprimento do isolamento social.

Os dados revelados pela pesquisa permitiram 
aos gestores do SUS e prefeitos dos municípios 
da RMBS tomarem decisões sobre as políticas 
públicas, como, por exemplo, orientar a susten-
tação do isolamento social e o uso de máscaras 
pela população, medidas fortemente recomen-
dadas pelos pesquisadores ao tornarem públicos 
os resultados de cada fase, por meio das mídias 
sociais, ainda que tenham frustrado expectativas 
de determinadas autoridades municipais e do 
setor empresarial da RMBS que esperavam que 
os resultados dessem sustentação científica à 
flexibilização do isolamento e ao retorno das 
atividades econômicas. 

A pesquisa permitiu, ainda, orientar 
medidas visando à organização dos serviços 
de saúde, dos espaços mais adequados para 
a divulgação das orientações de cuidados e 
prevenção do contágio pelo SARS-Cov-2 e 
até para a distribuição ordenada de insumos 
que pudessem ajudar a conter a velocidade de 
expansão da pandemia.

É imprescindível discutir que a adoção 
dessas medidas se deu em meio ao tensiona-
mento político provocado pelo presidente da 
república, que passou a hostilizar autoridades 
estaduais e municipais que adotaram medidas 
baseadas nas orientações da OMS, o que cul-
minou com a necessidade de intervenção do 
Supremo Tribunal Federal. O posicionamen-
to de Jair Bolsonaro, fundamentado em uma 
postura negacionista, resultou em incitamento 
ao não cumprimento do isolamento social e 
do uso de máscaras, chegando ao cúmulo de 
impor protocolo para uso de medicamentos 
sem eficácia e segurança comprovadas, re-
comendar abertura de caixões e a invasão de 
hospitais para que fossem denunciadas a ‘fabri-
cação’ de vítimas e óbitos pelos governadores e 
prefeitos. Embora difícil de ser mensurada, tal 
postura, associada à fragilidade de respostas e 
à insuficiência de auxílios emergenciais para 
proporcionar às populações mais vulneráveis 

condições adequadas para o cumprimento do 
isolamento social recomendado, impactaram 
decisivamente no enfrentamento da pandemia. 
O chefe do Executivo se tornou, indubitavel-
mente, em um inimigo mais perigoso e difícil 
de ser combatido do que o SARS-CoV-2.

As constantes trocas de ministros da saúde 
em plena vigência da pandemia e a recente 
militarização do Ministério da Saúde, ocupado 
agora por profissionais sem qualificação e expe-
riência técnica na área da saúde pública, e sem 
a necessária vivência na gestão SUS, fragilizam 
profundamente a capacidade do Ministério 
da Saúde em coordenar o sistema nacional de 
saúde e a resposta brasileira ao enfretamento da 
pandemia, que exige a articulação e pactuação 
interfederativa, envolvendo e comprometendo 
as secretarias estaduais e municipais de saúde, 
outros órgãos públicos e a própria sociedade. 
Essas são questões de extrema importância para 
a gestão e impactam diretamente na organiza-
ção das políticas públicas de saúde, tais como a 
distribuição e o acesso de leitos de Unidade de 
Terapia Intensiva (UTI), hospitais de campanha, 
compra de insumos, medicamentos, entre outros. 

É relevante destacar que, até o momento, 
poucos estudos foram realizados em países 
do Hemisfério Sul para estimar a prevalên-
cia de infecção por SARS-CoV-2. Mais raros 
ainda são os conduzidos em países de baixa 
e média rendas, e que tentam fazer a relação 
da pandemia com a condução das políticas 
públicas e as populações mais vulneráveis. Na 
atual conjuntura vivida no Brasil, a pandemia 
tomou um vulto singular em relação à maioria 
dos países, especialmente os localizados no 
Hemisfério Norte, pois além da falta de uma 
política de testagem adequada, de respostas go-
vernamentais fragilizadas e, por vezes, caótica, 
trata-se de um país continental, marcado por 
profunda heterogeneidade regional e por de-
sigualdades econômicas e sociais acentuadas. 

Ao comparar as características sociodemo-
gráficas nas duas fases do estudo, observou-se 
o impacto imediato da pandemia nas condições 
econômicas, expressas pela diminuição das 
pessoas com vínculo formal de trabalho, de 
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19,0% e 21,8% respectivamente. Afinal, uma 
em cada cinco pessoas perdeu o emprego a 
partir da pandemia de Covid-19, e o impacto 
na diminuição de renda familiar também se 
fez sentir para os entrevistados (8,1% e 7,6% 
respectivamente), o que se revela ainda mais 
significativo quando se considera que o país 
já vinha mergulhado em grave crise financeira 
e em altos níveis de desemprego. 

Essa análise nos remete necessariamente 
para os efeitos da pandemia de Covid-19 em 
um país marcado por enormes desigualdades 
sociais, que se expressam substantivamente 
nas pessoas que vivem em situação de maior 
vulnerabilidade social, como moradias ex-
tremamente precárias, falta de saneamento 
básico, insegurança alimentar, entre outras. A 
grande diferença entre testes reagentes entre 
pretos e pardos (61,0%) e brancos (37,7%), 
identificada pelo Epicobs, é marcadora da 
desigualdade racial, que também se expressa 
como iniquidade social. 

Dos casos reagentes, 62,8% moravam em 
casa de até 4 cômodos, sendo que, em 55,7%, 
viviam de 3 a 4 pessoas; 77,7% dos positivos 
ganham até 3 salários mínimos; 69,8% uti-
lizam exclusivamente o SUS; e 23,3% têm 
plano de saúde, mas também utilizam o SUS, 
caracterizando inequivocamente o maior 
acometimento em população com maior vul-
nerabilidade social. Soma-se a esse quadro o 
fato de 69,8% dos indivíduos com sorologia 
positiva trabalharem na informalidade, sem 
qualquer vínculo empregatício.

Considerando-se o impacto econômico da 
pandemia que os dados empíricos apresen-
tam, torna-se indispensável – para além das 
medidas sanitárias, medicamentosas ou não – a 
adoção de políticas de bem-estar social que 
apoiem a sobrevivência das pessoas e ampliem 
a capacidade de se manterem em isolamento, 
em particular diante da alta prevalência da 
população que não possui anticorpos positivos 
para o SARS-Cov-2 e que, portanto, ainda é 
suscetível à enfermidade.

Esse importante impacto econômico da 
pandemia na vida das pessoas aponta para a 

necessidade de ações de políticas públicas in-
clusivas e adequadas para as populações mais 
vulneráveis, como as que foram implantadas, 
por exemplo, em Portugal, na Argentina e em 
diversos outros países. Essas políticas devem 
incluir benefícios emergenciais específicos, 
para além dos R$ 600,00 por três meses, 
disponibilizados pelo governo federal após 
intensa pressão do Congresso Nacional, aos 
que tiveram maiores perdas de renda e/ou 
que já se encontravam em situação de exclu-
são social, desempregados, subempregados 
ou em trabalho informal, e que foram dura e 
desigualmente afetados pela pandemia e pela 
inércia governamental em produzir políticas 
substantivas para mitigação dos deletérios 
efeitos econômicos e sociais da Covid-19 sobre 
as populações vulneráveis. 

Mesmo com as adversidades apontadas, o 
isolamento social se manteve no período da 
pesquisa e foi cumprido pela população em 
mais de 60%, que, de alguma forma, procura 
seguir as orientações das autoridades públi-
cas e de saúde. Também chama a atenção 
que as pessoas, mesmo com as dificuldades 
econômicas vivenciadas, mantêm-se acredi-
tando especialmente nos dados disponíveis, 
nos profissionais de saúde e na ciência2. Um 
exemplo disso é o uso de máscaras, que vem 
sendo utilizado sempre ao sair de casa pela 
maioria da população. 

A despeito de não ter sido desenvolvida 
nenhuma campanha de comunicação social 
pelo governo federal ou pelo Ministério da 
Saúde, que possui dotação orçamentária es-
pecífica e tem a responsabilidade de manter 
a população devidamente informada, foi re-
latada pelos entrevistados uma percepção de 
conhecimento e informação acerca da pande-
mia. O meio pelo qual mais buscaram adquirir 
essas informações foi a televisão, seguida da 
orientação por profissionais de saúde e do uso 
das redes sociais. 

Esses resultados nos direcionam ao ques-
tionamento sobre a importância da correta 
comunicação pelos meios de comunicação, 
em geral, e ao mesmo tempo dos prejuízos 
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causados pelas fake news, que podem induzir 
práticas inadequadas para o enfrentamento da 
pandemia. Revelam, ainda, o importante papel 
que poderia ser representado pela atenção 
básica, em especial pelas Equipes de Saúde da 
Família e pelos os Agentes Comunitários de 
Saúde, pela potencial capacidade de acolher, 
informar e orientar adequadamente a popu-
lação mais vulnerável. 

Considerando-se que a maioria dos in-
divíduos soroprevalentes relatou sintomas 
Influenza-Like nos últimos 30 dias e que não 
procuraram serviços de saúde ou não rece-
beram a visita de profissionais da atenção 
básica em seu domicílio, constata-se que o SUS 
acaba perdendo a possibilidade de identificar 
novos casos, testá-los e isolá-los, procurando 
assim interromper a cadeia de transmissão 
da Covid-19, papel fundamental que deveria 
estar sendo desempenhado pelas equipes de 
saúde da família.

É importante destacar que, quando os en-
trevistados pelo Epicobs precisaram usar o 
serviço de saúde, o fizeram pela atenção pri-
mária, por intermédio das Unidades Básicas 
de Saúde. Entretanto, mais de 80% dos entre-
vistados não procuraram nenhum serviço de 
saúde, o que nos faz pensar que a população 
está protegendo os serviços hospitalares, pro-
vavelmente por considerarem e reconhece-
rem a importância de manter os profissionais 
focados no enfrentamento da pandemia. Por 
meio da utilização de protocolos de atendi-
mento, manejo e acompanhamento dos casos 
da Covid-19, incluindo os que estiverem em 
isolamento domiciliar, com evolução benigna 
do quadro clínico, poder-se-ia evitar a super-
lotação dos serviços hospitalares e a busca 
desnecessária por serviços de urgências por 
usuários de baixo risco clínico.

Municípios que não retraíram a oferta de 
serviços básicos e mantiveram estratégias 
efetivas de cuidados básicos, inclusive em 
âmbito domiciliar, puderam fazer significativa 
diferença no enfrentamento da pandemia de 
Covid-19 e no cuidado e controle de outros 
problemas de saúde que continuaram a ser 

observados, em particular em relação às con-
dições crônicas. 

Ainda que não tenha sido objetivo específico 
do estudo, pode-se observar que a atuação 
da atenção básica nos municípios da RMBS 
tem sido heterogênea, mas parece interferir 
decisivamente na capacidade de resposta e 
nos resultados. Lamentavelmente, não há co-
ordenação nacional por parte do Ministério 
da Saúde; e, mantendo a postura observada 
nas duas últimas décadas no estado de São 
Paulo, a Secretaria de Estado da Saúde não 
reconhece a atenção primária à saúde como 
sua responsabilidade e despreza a participação 
da rede básica na resposta à pandemia. É como 
se a atenção básica fosse um ‘sujeito ausente’ 
nesse processo.

Outro dado fundamental é a quantidade 
expressiva de pessoas entrevistadas que usam 
o sistema público para cuidar da saúde, já que 
mais de 60% dependem do SUS exclusiva-
mente para ter acesso aos serviços de saúde; 
e há ainda aqueles que possuem saúde su-
plementar e usam o SUS e o seguro privado 
de saúde conjuntamente14. Pode-se, assim, 
perceber a importância de valorizar o SUS, 
preservar os serviços, e a necessidade de inves-
timentos, treinamentos e garantia da oferta de 
Equipamentos de Proteção Individual (EPI), 
cuidando efetivamente dos profissionais de 
saúde envolvidos no enfrentamento da pan-
demia. Esses achados se adequam ao perfil da 
população brasileira, da ordem de aproxima-
damente 70%, que depende do SUS para seus 
cuidados de saúde15-17.

Cabe, por fim, destacar que, a despeito do 
discurso adotado por muitos gestores muni-
cipais e estaduais – inclusive da RMBS – de 
que seguiriam as recomendações científicas 
e por meio delas orientariam as decisões a 
serem tomadas no enfrentamento da pande-
mia de Covid-19, os resultados apresentados 
na primeira fase e, principalmente, aqueles 
que expressaram o agravamento da situação 
sanitária na segunda parecem ter frustrado 
expectativas de que o resultado da pesquisa 
Epicobs daria sustentação para a flexibilização 
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do isolamento social e retomada das atividades 
econômicas. Prefeitos de três municípios da 
região, contra as orientações indicadas pelos 
pesquisadores e que foram tornadas públicas 
por meio dos meios de comunicação social 
regional e nacional, ainda assim tomaram a 
decisão de flexibilizar o isolamento, cujos im-
pactos exigirão atenta análise nas próximas 
fases programadas da pesquisa. 

Considerações finais 

O presente estudo permitiu considerar, nessa 
primeira etapa do Epicobs em que duas fases 
foram realizadas, que, embora a prevalência 
de pessoas infectadas pela Covid-19 possa ser 
considerada relativamente alta em relação a 
estudos populacionais realizados em outros 
países17 e, no caso do Brasil, no estado do Rio 
Grande do Sul18, o percentual da população 
potencialmente vulnerável à enfermidade 
ainda é consideravelmente elevado e que a 
pandemia ainda deverá tardar a atingir seu 
pico máximo e iniciar a fase de regressão. 

O inquérito populacional permitiu reco-
nhecer a prevalência de infecção da doença na 
RMBS e estimar que o número de infectados 
era, ao final da segunda fase do estudo, dez 
vezes maior do que o de casos notificados 
oficialmente. Possibilitou, ainda, estimar a 
existência de uma pessoa infectada por Covid-
19 para cada 45 habitantes, e apresentar uma 
letalidade da doença bem menor ante a calcu-
lada a partir das notificações, em que há predo-
mínio de casos moderados e graves notificados, 
aproximando-a da casuística internacional. 

Espera-se que a realização seriada de mais 
duas etapas de investigação, previstas na conti-
nuidade do estudo, possa suprir possíveis pro-
blemas e limites metodológicos encontrados na 
produção e análise do material empírico, como 
produzir respostas a respeito do comportamento 
epidêmico e do alcance das medidas sanitárias 

adotadas no enfretamento da Covid-19. 
Os resultados aqui apresentados reforçam 

a importância da adoção e manutenção de 
medidas não medicamentosas, tais como o 
isolamento social, imposto pelos governos 
regionais e locais, e o uso de máscaras faciais 
de forma universal pela população. 

Para países de baixa e média rendas do 
Hemisfério Sul, tais recomendações revestem-
-se de importância. No caso brasileiro mais 
ainda, dada a postura adotada pelo governo 
federal, em particular, pelo presidente brasilei-
ro Jair Bolsonaro, que não recomenda a adoção 
de isolamento social e de interrupção das ati-
vidades econômicas não essenciais, medidas 
praticadas exitosamente até aqui pelos países 
no enfrentamento da pandemia de Covid-19, 
sob orientação da OMS. Reforçam, ainda, 
a necessidade de enfrentar a desigualdade 
social e garantir medidas econômicas e sociais 
que permitam as condições necessárias para 
proteger a saúde e a vida das populações em 
situação de vulnerabilidade. 

Nesse contexto, resta saber o quanto as auto-
ridades vinculadas aos governos subnacionais 
conseguirão resistir às pressões econômicas 
e interesses eleitorais, turbinados pelo orbe 
de seguidores negacionistas do presidente da 
república, e conseguirão fazer valer o interesse 
público, preservando e defendendo a vida, 
em particular, das populações em situação de 
maior vulnerabilidade.
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RESUMO A pandemia de Covid-19, uma crise sanitária global, pôs em xeque sistemas de saúde de diversos países. 
No Brasil, o atendimento aos pacientes trouxe à tona disparidades na oferta e no acesso a serviços públicos e 
privados, bem como iniciativas para preservar a segmentação assistencial. O trabalho sistematiza informações 
sobre: leitos para internação por Covid-19; pleitos de pacientes reivindicando acesso; e ações para ampliar a 
oferta de recursos assistenciais envolvendo proposições governamentais e setor privado (empresas de planos 
e hospitais). Houve expansão de leitos hospitalares, mas a distribuição desigual nas regiões do País não foi 
alterada; tampouco parece ter havido mudanças no padrão de controle de coberturas por parte das empresas 
de planos de saúde. Parcela significativa das ações judiciais analisadas refere-se à negação de acesso de clientes 
de planos privados por carência contratual, enquanto pacientes do Sistema Único de Saúde (SUS) pleitearam 
vaga em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Vidas foram perdidas em decorrência de omissões para proteção 
efetiva e qualificada. Unidades públicas de terapia intensiva tiveram ocupação máxima, enquanto o setor privado 
contabilizou leitos ociosos. A análise evidencia barreiras de acesso a leitos e resistência às tentativas de unificação 
de esforços públicos e privados para mitigar a letalidade pelo novo coronavírus. 

PALAVRAS-CHAVE Infecções por coronavírus. Acesso aos serviços de saúde. Sistema Único de Saúde. 
Planos de pré-pagamento em saúde. Direito à saúde.

ABSTRACT The Covid-19 pandemic, a global health crisis, has put health systems in several countries in check. In 
Brazil, patient care has brought about disparities in the offer and access to public and private services and initia-
tives to preserve healthcare segmentation. The work systematizes information about: beds for hospitalization by 
Covid-19; patients´ complaints claiming access; and actions to expand the supply of assistance resources involving 
government proposals and the private sector (health insurance companies and hospitals). There was an expansion 
of hospital beds, but the uneven distribution in the regions of the country has not changed, nor does it appear to 
be changes in the pattern of coverage control by health insurance companies. A significant portion of the analyzed 
law suits refers to the denial of access to private insurance clients due to contractual grace period, while Unified 
Health System (SUS) patients claimed a place in the Intensive Care Units (ICU). Lives were lost due to omissions 
for effective and qualified protection. Public Intensive Care Units had maximum occupancy, while the private sector 
accounted for empty beds. The analysis shows barriers to access to beds and resistance to attempts to unify public 
and private efforts to mitigate lethality by the new coronavirus.

KEYWORDS Coronavirus infections. Health services accessibility. Unified Health System. Prepaid health 
plans. Right to health.
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Introdução

O Sistema Único de Saúde (SUS) ocupou, ao 
lado do monitoramento da disseminação de 
casos e mortes por Covid-19, o centro do debate 
público durante a pandemia. No que diz res-
peito à resposta, o SUS foi testado em relação 
ao planejamento, organização, financiamen-
to e prestação da assistência. O Brasil apre-
senta flagrantes desigualdades geográficas, 
desproporção de recursos para acesso e uso 
segundo estratificação e tipo de procedimento. 
Os leitos de internação de maior complexi-
dade no País, como os de Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) Tipo III, têm uma tendência 
de concentração ainda maior nas regiões Sul 
(2 leitos/100 mil habitantes) e Sudeste (1,5 
leitos/100 mil habitantes). Já na região Norte, 
a taxa é de 0,03 leitos de UTI Tipo III/100 mil 
habitantes, agravada pelo fato de mais de 90% 
desse tipo de leito estar disponível somente 
para o setor privado1. Dessa forma, os recursos 
assistenciais em saúde tendem a ser triplamen-
te concentrados de acordo com características 
regionais, demanda e oferta pública ou privada, 
e complexidade dos recursos assistenciais. 

Após anos de subfinanciamento, o SUS se vê 
diante de um dos maiores desafios desde a sua 
criação. Expandir leitos, adquirir equipamen-
tos e insumos passou a ser prioridade. Lidar 
com as desigualdades regionais na prestação da 
assistência à saúde passou a ser uma realidade. 
Articular uma estratégia público-privada para 
atender a todos os acometidos tornou-se uma 
possibilidade. O sistema universal, ainda que 
com bases financeiras frágeis, evidenciou suas 
potencialidades técnicas e políticas. 

A principal estratégia que os países que nos 
antecederam no enfrentamento da Covid-19 
encontraram para diminuir a disseminação foi 
o distanciamento social2 e, após o controle e 
diminuição constante do número de casos, o 
retorno gradual e programado de determina-
das atividades econômicas3,4.

No Brasil, a doença se alastrou a partir das 
capitais. No mês de junho de 2020, deu-se 
início à flexibilização do isolamento social 

em algumas localidades sem que os requisi-
tos preconizados pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) para suspensão gradativa 
das medidas de isolamento tenham sido 
observados4,5. O acesso a leitos está sendo 
utilizado como principal parâmetro para fle-
xibilizar o isolamento social6,7, de modo que, 
se houver leito disponível, a flexibilização é 
permitida independentemente de critérios 
epidemiológicos. 

Considerando a necessidade de o sistema 
de saúde viabilizar atendimento célere e opor-
tuno durante a pandemia, busca-se levantar 
informações que permitam uma aproximação 
às condições de acesso aos serviços públicos e 
privados. Destarte, o objetivo do presente tra-
balho foi buscar evidências sobre a ocorrência 
de mudanças na oferta e acesso a serviços de 
saúde públicos e privados no Brasil durante a 
pandemia de Covid-19, identificando aspectos 
que nos aproximam ou nos afastam do prin-
cípio de universalidade do SUS. 

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de natu-
reza exploratória, no qual se esquadrinham 
problemas para acesso aos serviços públicos 
e privados de saúde durante a pandemia no 
Brasil, tendo como base três dimensões: oferta 
de leitos para internação por Covid-19; pleitos 
reivindicando acesso a serviços; e iniciativas 
para uso de recursos assistenciais privados 
pelo SUS. Esse delineamento metodológico 
pode ser observado na matriz do estudo (figura 
1). Para tanto, foram consultados dados secun-
dários disponíveis em fontes governamentais 
de órgãos dos poderes Executivo, Legislativo e 
Judiciário; bem como pesquisa bibliográfica, 
documental e de notícias veiculadas pela mídia 
especializada e comercial.

O acesso a leitos foi avaliado por meio da 
quantidade de leitos de Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI) públicos e privados direcio-
nados para tratamento de Covid-19, além de 
estimativas sobre o acesso da população que 
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recorreu aos serviços públicos e privados de 
saúde, englobando taxa de ocupação, ocorrên-
cia de filas e dificuldade para atendimento. 

Foi pesquisada a quantidade de novos leitos 
direcionados, exclusivamente, para trata-
mento de Covid-19 no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES), dispo-
nível no Datasus e obtidos via Tabnet1, quais 
sejam os leitos complementares ‘UTI II Adulto 
Covid-19’ e ‘UTI II Pediátrica Covid-19’, in-
cluídos na tabela de leitos do CNES mediante 
regulamentação específica8,9. 

Os leitos complementares são categorizados 
no CNES, conforme sua habilitação, como 
‘SUS’ ou ‘não SUS’. O leito complementar ‘SUS’ 
corresponde àquele habilitado pelo Ministério 
da Saúde (MS) em portaria. O leito ‘não SUS’ 
pode ter dois significados: leito privado não 
utilizado no SUS ou leito utilizado no SUS (em 
hospital público ou privado), mas ainda não 
habilitado pelo MS10,11.

Os leitos complementares de UTI II Covid-
19 categorizados no CNES como ‘não SUS’, mas 
localizados em estabelecimentos públicos de 
saúde, foram identificados neste estudo como 
leitos ‘SUS não habilitados’, visto que prestam 
atendimento no SUS, mas ainda não constam 
em portaria do MS. Os leitos categorizados no 
CNES como ‘não SUS’ e situados em estabele-
cimentos privados foram identificados como 
‘não SUS não habilitados’. 

A análise dos pleitos reivindicando acesso a 
serviços públicos e privados de saúde baseou-
-se na consulta a nas decisões judiciais e ao 
registro de reclamações na Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS)12. As ações 
judiciais foram consultadas em boletins di-
vulgados no sítio eletrônico dos Tribunais de 
Justiça dos estados do Rio de Janeiro e de São 
Paulo, os quais consolidaram um repositório 

de decisões de tribunais de justiça de todo o 
País e do Supremo Tribunal Federal (STF) 
que tiveram como escopo a pandemia de 
Covid-1913-15. Foram consultadas as decisões 
relacionadas com o acesso a serviços de saúde 
informadas nos boletins divulgados pelos refe-
ridos tribunais entre 1º de março e 13 de julho 
de 2020. Os dados sobre reclamações efetu-
adas por consumidores de planos de saúde, 
no período de 1º de março a 26 de junho de 
2020, foram obtidos a partir de informações 
disponibilizadas pelo órgão regulador12.

Por fim, as relações entre o SUS e o setor 
privado assistencial, considerando planos de 
saúde e hospitais privados, foram analisadas 
a partir das ações realizadas e medidas pro-
postas para oportunizar o acesso, por meio 
de documentos que permitiram identificar o 
posicionamento de órgãos públicos, da ANS 
e de entidades empresariais.

Entre as principais limitações do estudo, 
situa-se o possível hiato de tempo no registro 
e na habilitação de leitos complementares 
‘SUS’ e ‘não SUS’. Leitos Covid-19 categori-
zados como ‘não SUS não habilitados’ podem 
pertencer a estabelecimentos privados que 
prestam atendimento ao SUS, mas ainda não 
foram habilitados em portaria. 

Não é possível afirmar que os dados abarcam 
todos os leitos Covid-19, em especial quanto 
aos leitos localizados em estabelecimentos 
privados que prestam atendimento a planos 
privados de saúde, pois não necessariamente 
atualizaram a base de dados do CNES. 

 No que concerne às decisões judiciais, as 
ações compiladas pelos Tribunais de Justiça do 
Rio de Janeiro e de São Paulo incluem decisões 
de outras unidades federativas, mas podem não 
alcançar a totalidade de casos judicializados 
no País durante a pandemia.
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Resultados e discussão

O SUS e o setor privado na 
pandemia: oferta e acesso a leitos 
para tratamento da Covid-19

A despeito da declaração de emergência de 
saúde pública pela OMS16 diante da gravi-
dade evidenciada no cenário internacional 
pelo aumento exponencial de casos em diver-
sos países e do primeiro caso confirmado de 
Covid-19 no Brasil ter ocorrido em fevereiro 
de 202017, somente em março foi publicada 
pelo MS a portaria que autorizou a habili-
tação de leitos de UTI Adulto e Pediátrico 
para atendimento exclusivo dos pacientes com 
Covid-19, com custeio diferenciado para diária 
hospitalar8. O processo de habilitação desses 
leitos no SUS somente teve início em abril, 
momento em que o País passou a registrar mais 

de 85 mil casos, o número de óbitos saltou de 
242 para quase 6 mil17 e alguns municípios 
registravam taxa de ocupação de leitos UTI 
acima de 90%18-21. Provavelmente, esses leitos 
já estavam disponíveis para o SUS.

No âmbito nacional, os primeiros 2.409 
‘leitos SUS’ foram habilitados em abril de 2020 
e aumentaram para 8.764 em junho. Somada 
aos ‘leitos SUS não habilitados’, no período de 
março a junho, a oferta da rede SUS triplicou, 
totalizando 15.662 leitos, o que decorreu de 
esforços no âmbito público (aumento de leitos 
em estabelecimentos públicos e hospitais de 
campanha). 

A cidade de São Paulo apresentou maior 
incremento de ‘leitos SUS’, habilitados ou não, 
totalizando mais de 3.700 leitos Covid-19 em 
junho. Outros estados cujas capitais enfren-
taram colapso do sistema, como Ceará, Pará e 
Rio de Janeiro22,23, também tiveram aumento 
expressivo do número de leitos SUS (tabela 1).

Figura 1.  Matriz metodológica do estudo

Fonte: Elaboração própria.
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Tabela 1. Número de leitos de UTI* ‘SUS habilitados’, ‘SUS não habilitados’ e ‘não SUS’ para tratamento da Covid-19, por Unidade Federativa (UF) e 
regiões do País, no período de março a junho de 2020. Brasil

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde. Datasus. março a junho 20201.

* UTI adulto II Covid-19 e UTI pediátrica II Covid-19.

** Em março de 2020, não havia registro de leitos UTI adulto II Covid-19 e UTI pediátrica II Covid-19 habilitados pelo Ministério da Saúde.

UF

Quantidade SUS habilitados**
Quantidade SUS não habilitados 

(administração pública)
Quantidade não SUS (estabelecimento 

privado)

2020/
Abr

2020/
Maio

2020/
Jun

Variação 
maio e 

junho
2020/

Mar
2020/

Abr
2020/

Maio
2020/

Jun

Variação 
maio e 

junho
2020/

Mar
2020/

Abr
2020/

Maio
2020/

Jun

Variação 
maio e 

junho

Rondônia 38 45 81 36 10 25 46 57 11 0 0 22 21 -1
Acre 10 10 30 20 10 44 44 34 -10 0 0 0 0 0
Amazonas 144 194 194 0 4 109 87 59 -28 0 0 0 0 0
Roraima 0 0 15 15 0 20 30 20 -10 0 0 0 0 0
Pará 32 300 316 16 10 242 286 413 127 2 12 6 6 0
Amapá 0 32 32 0 13 33 11 11 0 0 0 0 0 0
Tocantins 0 42 42 0 0 26 0 17 17 0 14 5 5 0
Norte 224 623 710 87 47 499 504 611 107 2 26 33 32 -1
Maranhão 110 212 228 16 31 94 134 157 23 30 38 28 8 -20
Piauí 20 92 138 46 198 160 150 168 18 25 42 33 43 10
Ceará 200 362 382 20 333 511 314 371 57 20 123 126 101 -25
Rio Grande do 
Norte

10 140 142 2 160 248 204 222 18 0 65 65 70 5

Paraíba 0 105 170 65 0 83 61 71 10 4 5 6 15 9
Pernambuco 228 408 634 226 514 586 594 509 -85 68 136 207 126 -81
Alagoas 132 154 154 0 67 53 84 91 7 55 20 31 31 0
Sergipe 44 54 54 0 0 1 10 16 6 24 0 48 90 42
Bahia 90 188 529 341 517 777 638 530 -108 166 176 182 146 -36
Nordeste 834 17.15 2.431 716 1.820 2.513 2.189 2.135 -54 392 605 726 630 -96
Minas Gerais 40 95 418 323 96 558 477 531 54 94 898 971 953 -18
Espírito Santo 88 165 165 0 47 249 207 260 53 10 123 161 186 25
Rio de Janeiro 40 510 733 223 878 1.423 1.155 1.250 95 87 219 207 181 -26
São Paulo 734 2.001 2.056 55 1.281 1.420 1.544 1.647 103 445 997 963 1.430 467
Sudeste 902 2.771 3.372 601 2.302 3.650 3.383 3.688 305 636 2.237 2.302 2.750 448
Paraná 30 435 473 38 353 331 30 158 128 467 281 82 181 99
Santa Cata-
rina

180 372 453 81 79 95 51 34 -17 113 181 146 114 -32

Rio Grande 
do Sul

30 275 586 311 30 91 76 35 -41 381 424 257 173 -84

Sul 240 1082 1512 430 462 517 157 227 70 961 886 485 468 -17
Mato Grosso 
do Sul

25 139 157 18 4 33 23 5 -18 10 32 31 34 3

Mato Grosso 0 198 258 60 251 269 80 20 -60 18 15 8 40 32
Goiás 104 139 139 0 94 172 133 192 59 12 13 37 129 92
Distrito Fe-
deral

80 185 185 0 0 0 20 20 0 0 0 0 80 80

Centro-Oeste 209 661 739 78 349 474 256 237 -19 40 60 76 283 207
Total 2.409 6.852 8.764 1.912 4.980 7.653 6.489 6.898 409 2.031 3.814 3.622 4.163 541
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A despeito da ampliação da capacidade ins-
talada, nota-se que a abertura de leitos manteve 
desigualdades existentes, com incremento 

maior na região Sudeste e menor na região 
Norte (figura 2).

Figura 2. Quantidade de leitos de UTI para tratamento de Covid-19 por 100 mil habitantes, em maio de 2020, por regiões 
do País. Brasil

Sudeste 11,1 Centro-Oeste 7,7 Norte 7,3

Sul 7,4
Nordeste 9,1

Fonte: Elaboração própria, com base em dados do Ministério da Saúde. Datasus (número de leitos)1 e Painel Coronavírus (número de 
habitantes)17. 2020. 

Cabe registrar a importância do CNES como 
uma fonte para análises de leitos e recursos 
disponíveis nos estabelecimentos de saúde 
do País e que a habilitação dos leitos Covid-19 
possibilita o acesso a recursos diferenciados no 
âmbito do SUS. Entretanto, a referida base não 
possibilita, ao menos no presente momento, 
análises mais robustas sobre o quantitativo de 
leitos privados Covid-19, não permitindo conhe-
cer com precisão a capacidade instalada no País, 
indicando uma vulnerabilidade do sistema e 
abrindo brecha para interpretações equivocadas 
a respeito dos recursos assistenciais disponíveis. 

A ANS requisitou informação para 109 em-
presas de planos de saúde que possuíam hospi-
tais próprios. As informações provenientes de 
50 empresas respondentes indicaram taxas de 
ocupação de leitos alocados para atendimen-
to à Covid-19 de 45% e 61% em abril e maio 
respectivamente24. 

Enquanto isso, o SUS registrava fila de espera 
para internação e taxas de ocupação de leitos 
próximo da capacidade máxima em diversas 
localidades do País22,23. Ainda em maio, hospi-
tais privados iniciaram a redução da quantidade 
de leitos para atendimento a esses casos25. Fica 
evidente, portanto, a desigualdade no acesso aos 
serviços públicos e privados de saúde, princi-
palmente, pela desproporção entre potencial 
demanda privada e oferta, visto que a população 
vinculada a planos de saúde representa cerca 
de 24% da população26.

Seguindo a tendência do setor privado, em 
junho, foi iniciado o fechamento de leitos pú-
blicos e hospitais de campanha em algumas 
cidades ante a redução da taxa de ocupação 
de leitos27,28. 

Os resultados do presente estudo estão em 
consonância com achados da literatura que 
demonstram discrepâncias na distribuição 
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de leitos e recursos no País, repercutindo na 
capacidade de resposta à doença29,30.

Em que pese a importância do SUS no en-
frentamento da pandemia, pode-se afirmar que 
a implementação de leitos públicos ocorreu 
tardiamente e não foi suficiente para garantir 
o pleno atendimento e o direito à saúde em 
diferentes cidades. O cenário configurado por 
fila de espera no SUS versus leitos ociosos e 
encerrados no setor privado, em um contexto 
de pandemia em curso, preservou e acirrou 
desigualdades de acesso. 

Assim como em outros países, hospitais 
foram reorganizados, com parte dos recursos 
físicos e humanos anteriormente alocados aos 
procedimentos de diferentes especialidades 
médicas sendo adaptados para cuidados in-
tensivos. No entanto, ainda é incerto o quanto 
as modificações serão absorvidas e qual será o 
real legado para os sistemas de saúde31.

Ações judiciais e reclamações 
envolvendo a garantia de acesso aos 
serviços de saúde 

No período de 1º de março a 13 de julho de 
2020, foram identificadas 23 decisões judiciais 
envolvendo a garantia de acesso durante a pan-
demia. A maior parte das ações foi proveniente 
de planos de saúde, tal como vem sendo assi-
nalado pela literatura32. Das 14 ações judiciais 
voltadas para o acesso a planos privados de 
saúde, 8 estavam relacionadas com a cobertura 
independentemente do prazo de carência; e 
nenhuma, com a dificuldade de leito disponível 
para internação. Entre as nove ações relacio-
nadas ao SUS, três estabeleceram prazos para 
a instalação de novos leitos e hospitais de cam-
panha, e quatro delas pleitearam internações.

Grande parte das decisões foi favorável 
aos cidadãos, tal como apontado em outros 
estudos33-35. Embora a via judicial não tenha 
sido muito acionada, fica evidente que, en-
quanto no setor público os usuários buscaram 
acesso à internação em UTI por falta de vaga, 
não foi identificada ação judicial de consumi-
dores de planos de saúde pleiteando vaga de 

terapia intensiva por falta de leitos, mas, sim, 
acesso para clientes que estavam cumprindo 
o prazo de carência contratual.

A dificuldade de acesso à UTI por pacientes 
do SUS precede a pandemia e é exacerbada por 
esta, configurando, o judiciário, importante 
espaço para preservação de direitos. A busca de 
acesso pela via judicial reitera a busca de direi-
tos individuais, mesmo quando as estratégias 
de enfrentamento recomendadas são coletivas.

No que se refere às reclamações efetuadas 
pelos clientes de planos privados na ANS, 
entre 1º de março e 26 de junho de 2020, 
foram contabilizados o total de 5.333 queixas 
relacionadas com o tema coronavírus, sendo 
49 delas por ‘ausência de rede para tratamento 
ou internação’12.

Relações entre o SUS e o setor 
privado hospitalar e empresas de 
planos de saúde na pandemia

É possível destacar alguns fatores relativos à 
falta de acesso a internações no SUS: demora 
para se organizar para enfrentamento da pan-
demia; leitos de hospitais de campanha que 
não saíram do papel; atraso na liberação de 
recursos financeiros; e o fator mais decisivo 
que poderia ter mudado completamente o 
panorama da pandemia no Brasil: a falta de 
integração para regulação de leitos públicos e 
privados e fila única para atendimento a casos 
graves de Covid-19. 

A proposta para unificar os leitos de in-
ternação e de UTI públicos e privados para 
o enfrentamento da pandemia, lançada pelas 
campanhas unificadas ‘Leitos para todos’ e 
‘Vidas iguais’36,37, consistiu na criação de um 
sistema nacional de vagas que seria regula-
mentado pelo MS em articulação com estados, 
municípios e prestadores de serviços, e na 
regulação de centrais únicas de vagas pelas 
secretarias de saúde estaduais38-40.

Tal medida, que embasou o Projeto de Lei nº 
2.324/202041, aprovado pelo Senado Federal, 
está legalmente prevista na Constituição 
Federal, na Lei Orgânica da Saúde e na Lei 
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nº 13.979/202042, sobre medidas para enfren-
tamento da situação de emergência. Contudo, 
a requisição de leitos privados não foi a opção 
adotada pelo governo federal mesmo na fase 
mais crítica da doença, na qual capitais apre-
sentaram filas de espera de pacientes para 
leitos públicos.

Consultada pelo MS a respeito da recomen-
dação do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 
que propõe a requisição de leitos privados pelo 
SUS e a regulação única durante a pandemia43, 
a Diretoria Colegiada da ANS manifestou, em 
documento aprovado por quatro dos cinco 
diretores, que a gestão unificada de leitos 
poderia “gerar o sentimento de restrição de 
acesso pela ótica do beneficiário”44(6) de planos 
privados de saúde e “levar à desarticulação da 
rede assistencial privada”44(7). Além disso, a 

gestão unificada dos leitos públicos e privados 
para o enfrentamento da Covid-19 seria fator 
de forte impacto sobre organização do acesso 
dos beneficiários à rede hospitalar para outras 
necessidades em saúde44(5). 

O referido documento menciona, ainda, 
que a “hipótese de gestão unificada dos leitos 
públicos e privados [...] dependeria de uma 
regulação que equilibrasse oferta e demanda 
[...] de modo a ocupar leitos efetivamente 
ociosos”44(5) e que, predominantemente, a 
precificação das internações no setor suple-
mentar de saúde é negociada caso a caso, de 
acordo com a unidade hospitalar. 

Em resposta à recomendação do CNS, en-
tidades representativas de hospitais e planos 
privados se manifestaram contrariamente. A 
Confederação Nacional de Saúde (CNSaúde) 
alegou desorganização da rede privada, pos-
sibilidade de disputa judicial por leitos e des-
crédito dos planos de saúde45.

As deficiências do SUS e a ausência de 
sistema de gestão para conduzir a fila única 
foram as justificativas apresentadas pela 
Federação Nacional dos Corretores de Seguros 
Privados (Fenacor) e pela Federação Nacional 
de Saúde Suplementar (FenaSaúde)46,47. A 

Fenacor acrescenta que a baixa ocupação na 
rede privada ocorre por reserva de leitos para 
atender a outras enfermidades e propõe como 
alternativa que o SUS continue adquirindo 
leitos nos hospitais privados.

Destoando do coro dos contrários ao 
uso de leitos privados durante a pandemia, 
a Federação Brasileira de Hospitais (FBH) 
estimou que 80% dos hospitais privados do 
País estavam ociosos e sugeriu a contratação 
desses leitos que estariam prontos para receber 
pacientes do SUS45, o que apoiaria hospitais 
de pequeno e médio impactados pela queda 
de receita48.

A Associação Nacional dos Hospitais 
Privados (Anahp) ratifica a queda da receita 
dos hospitais, porém, posiciona-se contrária à 
unificação dos leitos, argumentando ausência 
de planejamento, desestruturação do setor su-
plementar, insegurança jurídica e deficiências 
estruturais do sistema de saúde49. 

Os valores oferecidos pela diária de UTI do 
MS também foram considerados insatisfató-
rios, embora a portaria que trata da habilitação 
de leitos de UTI para tratamento de Covid-19 
tenha sido republicada para dobrar o valor da 
diária para R$ 1.600,008.

A fim de evitar a fila única e a requisição 
administrativa de leitos pelo setor público 
sem remuneração acordada, associações 
representativas de hospitais privados e de 
empresas de planos de saúde apresentaram 
quatro propostas ao MS: revitalização de leitos 
públicos fechados, construção de hospitais de 
campanha, testagem da população e abertura 
de editais públicos para contratação de leitos 
e serviços50.

Argumentos contrários aos dos setores em-
presariais foram elencados por pesquisadores 
e entidades representativas de movimentos 
sociais. A unificação dos leitos públicos e 
privados, medida calcada no arcabouço jurí-
dico, prevê a utilização de leitos privados por 
indivíduos que não possuem plano de saúde 
mediante indenização51, cabendo destacar que 
a contratação de estabelecimentos privados 
e filantrópicos para atendimento a pacientes 
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do SUS é uma prática já adotada no Brasil. 
Ademais, deixar de viabilizar o atendimento 
oportuno e efetivo a usuários que estão na fila 
do SUS sob a justificativa de que pode faltar 
leito para consumidores de planos de saúde, 
que não apresentam problemas de acesso, não 
parece plausível. 

Em que pese o posicionamento de órgãos 
e entidades representativas, a unificação dos 
leitos deveria ser uma decisão do governo 
federal em pactuação com os atores envol-
vidos. Estabelecer acordos sobre valores de 
remuneração e pormenores procedimentais 
e viabilizar a adoção dessa medida mitigan-
do discordâncias são tarefas para autoridade 
sanitária nacional. 

O avanço avassalador de uma pandemia exige 
celeridade no planejamento. A gestão unificada 
de leitos não pretende sanar as deficiências do 
sistema de saúde, e, sim, garantir atendimento 
igualitário a pessoas com diagnóstico ou sus-
peita de Covid-19. Experiências da Austrália, da 
Espanha, da Irlanda e do Reino Unido, países 
que uniram hospitais públicos e privados para 
atendimento durante a pandemia, demonstram 
a factibilidade da proposta38,39. Inclusive, é im-
portante ressaltar que os recursos orçamentá-
rios para enfrentamento da pandemia poderiam 
ter sido utilizados para organizar uma rede 
assistencial efetiva, entretanto, apenas uma 
parcela do orçamento autorizado foi empenha-
da e executada pelo governo federal52. 

O Conselho Nacional de Justiça (CNJ) se 
manifestou pela adoção de medidas de gestão 
voltadas à prevenção da judicialização da saúde 
durante a pandemia, recomendando o diálogo 
entre as esferas pública e privada e a centrali-
zação da gestão da rede de serviços regionais/
estaduais. No detalhamento das proposições, 
sugeriu a contratação dos leitos privados a 
serviço do SUS por meio de chamamentos 
públicos e mencionou a possibilidade de re-
quisição de recursos hospitalares privados53.

Algumas iniciativas caminharam nessa 
direção, com a publicação de editais de cha-
mamento público para hospitais privados no 
Rio Grande do Sul54, bem como a publicação de 

decretos prevendo a possibilidade de requisição 
de leitos particulares em São Paulo/SP55, Nova 
Friburgo/RJ56 e Maranhão57, por exemplo. O 
governo do Distrito Federal, por sua vez, pu-
blicou decreto requisitando 65 leitos de UTI, 
insumos e profissionais de saúde de hospitais 
particulares, mas o normativo foi revogado após 
acordo para que hospitais privados cedessem 
35 leitos de UTI para a rede pública58.

À exceção de algumas experiências isola-
das, a atuação do setor privado se restringiu 
a doações de grandes empresas para a rede 
pública, podendo-se citar: Grupo Fleury, 
Rede Ímpar, Rede D’Or, Droga Raia, Drogasil, 
Eurofarma Qualicorp e UnitedHealth Group 
Brasil, assim como realizado por estatais, em-
presas privadas, empresas do setor bancário e 
pessoas físicas52,59. Sob a justificativa de que 
a situação de emergência poderia se agravar 
no País e que, assim, faltariam leitos para os 
consumidores de planos de saúde, a letargia 
e as lacunas de coordenação das respostas do 
governo brasileiro foram funcionais à manu-
tenção da segmentação: cada setor atende a 
uma determinada parcela da população. 

Dessa forma, a crise sanitária gerada pela 
Covid-19 agrava necessidades de saúde exis-
tentes e expõe fragilidades de um sistema de 
saúde subfinanciado e depreciado ao longo 
dos anos, com toda a sua potência relegada ao 
status de ‘SUS para pobres’, enquanto o setor 
privado de saúde tenta fortalecer uma imagem 
positiva com doações ao setor público.

Apesar de as contribuições da rede hos-
pitalar privada terem sido importantes em 
um contexto de desprovimento de recursos 
e demora para organizar a rede hospitalar 
pública, constatou-se que o potencial de siner-
gia na interação entre SUS e planos e hospitais 
privados para salvar vidas foi reduzido a mero 
auxílio para atenuar lacunas pontuais do SUS.

Considerações finais

A desigualdade no acesso aos serviços públi-
cos e privados de saúde permaneceu latente 
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durante a pandemia de Covid-19. Expansão 
de leitos públicos e perfis de mortalidade di-
ferenciados por região do País, demora para 
abertura de novos leitos no SUS, ausência de 
informações sobre a capacidade instalada em 
hospitais privados, falta de interação entre 
setores público e privado para mitigar a leta-
lidade pelo novo coronavírus; e pacientes do 
SUS recorrendo ao Judiciário por vaga em 
UTI, enquanto os consumidores de planos de 
saúde pleitearam a suspensão dos prazos de 
carência contratual, marcaram os principais 
achados do presente estudo. 

Cabe acompanhar qual será o legado da 
expansão do número de leitos e de recursos 
para o SUS, não obstante parte dessa expansão 
seja fugaz, uma vez que hospitais de campanha 
estejam sendo desmontados.

A expansão de leitos de terapia intensiva 
não reduziu as discrepâncias entre as regiões 
brasileiras, tampouco solucionou a escassez de 
leitos que precede a pandemia. A ocorrência de 
filas de pacientes à espera de leitos, derivada 
tanto da insuficiência de leitos públicos quanto 
da incapacidade de resposta governamental a 
termo, bem como da desarticulação entre os 
setores público e privado de saúde – incluindo 
as empresas de planos de saúde e os hospitais 
privados –, sugere a incúria e o insucesso no 
planejamento das ações para enfrentamento da 
pandemia. As mudanças de Ministros da Saúde 
por discordâncias na condução da pandemia e 
os indícios de fraudes na aquisição de recursos 
em algumas cidades do país foram agravantes 
nesse cenário e turbinaram a crise política. 

A omissão de informações sobre a existência 
de filas e a ausência de informações precisas 
sobre a expansão de leitos Covid-19 no setor 
privado inviabilizam sobremaneira o planeja-
mento das ações, a realocação de recursos e 
a formulação de políticas públicas que visem 
apontar alternativas para o enfrentamento 
da pandemia. 

A organização da rede assistencial insufi-
ciente, tardia e decalcada na estrutura desigual 
da oferta conjugada com flexibilização precoce 
do isolamento social agravaram a transmissão 

e a letalidade da doença no País. Tenta-se di-
fundir, frequentemente com base na ocupação 
de leitos, uma falsa impressão de normalidade, 
gerando uma indiferença como se as ‘vidas 
não importassem’. Impõe-se uma interpreta-
ção inadequada de resiliência, como se fosse 
plausível considerar resiliente a aceitação de 
que critérios econômicos se sobreponham à 
vida de milhares de pessoas.

Construir hospitais de campanha foi a 
principal política para ampliar a capacidade 
instalada e o acesso da população. Países como 
China, Espanha e Itália também optaram pela 
organização de hospitais de campanha para 
aumentar a quantidade de leitos, no entanto, 
nesses países, a implementação foi realizada de 
forma célere. No Brasil, onde a oferta de leitos 
privados, especialmente de terapia intensiva, é 
sabidamente maior do que a pública, a estratégia 
priorizada não foi a do uso de recursos existen-
tes. Mesmo diante dos problemas na compra 
de respiradores e contratação de profissionais, 
que inviabilizou a abertura de hospitais de cam-
panha ou seu pleno funcionamento, a captação 
de leitos de hospitais privados já equipados e 
prontos para receber pacientes em filas à espera 
de atendimento especializado ficou restrita a 
determinadas cidades. 

Embora experiências internacionais e na-
cionais demonstrem a viabilidade da medida, 
em todas as cidades que registraram colapso 
do sistema de saúde, a opção foi privilegiar a 
esfera privada em detrimento da vida, uma 
omissão que vai entrar para este capítulo da 
nossa história.

O art. 6º da Constituição Federal de 1988 
prevê que a saúde é um direito social, inder-
rogável, irrenunciável e indisponível. Dessa 
forma, não pode ser extinto pela lei nem re-
nunciado pela própria pessoa60. Diante dessa 
máxima, pode o poder público se eximir da 
responsabilidade na prestação de assistência 
à saúde e acesso aos serviços?

Recorrer ao Poder Judiciário tem sido a 
via escolhida para a garantia de direitos não 
atendidos pelos setores público e privado de 
saúde, e essa prática continua em evidência 
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neste momento de crise sanitária, importando 
destacar a atuação do Poder Judiciário e do 
Ministério Público na proteção de direitos 
durante a pandemia. Todavia, o acesso a leitos 
deveria ser igualitário para todos os indivíduos 
como diretriz nacional, não sendo necessário 
pleitear por via judicial um direito constitu-
cional, principalmente em uma situação de 
urgência na qual é premente a garantia de 
acesso oportuno. 

O enfrentamento da pandemia poderia 
promover o fortalecimento e a ampliação do 
sistema público e do complexo médico-indus-
trial da saúde, diante do aumento dos inves-
timentos públicos, abertura de novos leitos, 
reconhecimento e valorização do trabalho 
dos profissionais de saúde, investimentos em 
ciência e tecnologia e na indústria nacional e 
atendimento igualitário. Ao contrário, a resposta 
brasileira à Covid-19, repleta de falhas, acentua 
fragilidades do poder público e conota renúncia 
a respeitar a garantia à saúde como um direito 
social previsto na Constituição Federal. 

Enquanto muitos cidadãos brasileiros não 
conseguirem respirar por inclemência de auto-
ridades governamentais e empresários privados, 
os princípios de universalidade do SUS ficam 
questionados; a garantia da vida e dos direitos 
sociais permanecem em último plano. 

A taxa de ocupação de leitos utilizada 
como principal critério para a flexibilização 
do isolamento social desfigura a realidade. A 
imposição de uma suposta volta da normali-
dade tem sido acompanhada por sugestões de 
sustar políticas sociais, como auxílios de renda, 
retração de medidas preventivas e ênfase na 
recomendação de estratégias farmacológicas 
sem evidências científicas. 

Ainda assim, o principal esforço do governo 
federal na luta contra o vírus, centrado em 
drogas antimaláricas e vermífugos, é questio-
nável. Enquanto sobram medicamentos sem 
comprovação científica, faltam anestésicos 
para entubar os pacientes em estado crítico.

As desigualdades no acesso aos serviços 
públicos e privados no País foram blindadas, 
as estruturas que nutrem as disparidades as-
sistenciais estão vigentes. Tanto a lógica sub-
jacente à Emenda Constitucional nº 95/2016 
quanto a capacidade de vocalização de inte-
resses e veto a políticas universais de grupos 
econômicos continuam intactas. Entretanto, 
detecta-se a afirmação de valores sociais soli-
dários e amplo reconhecimento da relevância 
do SUS. Uma contradição explícita entre as 
expectativas da população e as políticas gover-
namentais, que, certamente, acresce tensão à 
crise e ao debate sobre a reforma do sistema 
de saúde no Brasil.
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RESUMO Neste estudo, examinaram-se estratégias adotadas por países com sistemas públicos de saúde 
que expandiram a oferta de leitos por meio da utilização de hospitais privados na resposta à Covid-19. 
Utilizou-se estudo de casos selecionados para explorar o contexto institucional em que as medidas foram 
implementadas, os instrumentos de gestão utilizados e como se caracterizou a ação governamental em 
oito países: Austrália, Espanha, Irlanda, Itália, Chile, México e Peru, além do Brasil. Esta análise pode 
auxiliar a identificar mecanismos de gestão de sistema de saúde necessários para a coordenação de ações 
governamentais para resposta a situações de Emergência em Saúde Pública (ESP), bem como para aper-
feiçoar a governança dos sistemas de saúde na relação entre os setores público e privado. 

PALAVRAS-CHAVE Administração de serviços hospitalares. Administração de saúde pública. Serviços 
médicos de emergência. Parcerias Público-Privadas. 

ABSTRACT In this study, strategies adopted by countries with public health systems that expanded the supply 
of beds through the use of private hospitals in response to Covid-19 were examined. The study of selected cases 
was used to explore the institutional context in which measures were implemented, the management tools used 
and how to characterize government action in eight countries: Australia, Spain, Ireland, Italy, Chile, Mexico 
and Peru, in addition to Brazil. This analysis can help to identify health system management mechanisms 
necessary for the coordination of government actions to respond to Public Health Emergency situations, as 
well as improve the governance of health systems in the relationship between public and private sectors.

KEYWORDS Hospital facilities administration. Public health administration. Emergency medical services. 
Public-Private Sector Partnerships. 
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Introdução 

Emergências em Saúde Pública (ESP) testam 
a resiliência de sistemas de saúde e exigem de 
governos capacidade para implementar ações 
rápidas e eficientes dirigidas a mitigar impactos 
em saúde e oferecer assistência e orientação 
à população1,2. Na pandemia provocada pelo 
novo coronavírus SARS CoV-2 (Covid-19), um 
dos maiores impactos sobre o sistema de saúde 
foi o rápido aumento na demanda por interna-
ções hospitalares, especialmente em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTI)3,4. Isso exigiu dos 
gestores de sistemas de saúde a adoção de dife-
rentes estratégias para expandir a capacidade 
instalada de oferta assistencial5.

Entre as estratégias observadas para reorga-
nizar a rede assistencial, visando a absorver o 
aumento da demanda hospitalar, destacaram-
-se: ‘mudança de rotina’, com adiamento de 
procedimentos, cirurgias e internações ele-
tivas; ‘mudança de perfil’, por meio da rede-
finição da vocação de hospitais ou alocação 
de alas hospitalares para destinação de leitos 
exclusivos para internação de pacientes Covid-
19; ‘ampliação da estrutura assistencial perma-
nente’, mediante a transformação de leitos de 
enfermaria em leitos de maior complexidade, 
com ênfase em leitos destinados a cuidados 
críticos; e ‘ampliação de estrutura assistencial 
temporária’, por meio do aluguel de hotéis ou 
montagem de hospitais de campanha para 
casos de menor complexidade6.

Além dessas alternativas, também se veri-
ficou que alguns países fizeram uso de leitos 
em hospitais privados na resposta pública à 
Covid-196. Essa medida mostrou-se efetiva, 
pois, em muitas situações, esses leitos já 
dispunham de estrutura, equipamentos 
e pessoal para adequado funcionamento, 
conferindo agilidade às ações e reduzindo 
a necessidade de investimentos para a cons-
trução de novos leitos. Porém, a relação entre 
os setores público e privado na saúde tem 
particularidades que variaram de acordo 
com o contexto de cada país e o modelo de 
organização de seus respectivos sistemas de 

saúde, podendo ser geradoras de inequidades 
no uso dos recursos disponíveis7.

Neste estudo, foram examinadas estratégias 
adotadas por países com sistemas públicos 
de saúde que expandiram a oferta de leitos 
hospitalares por meio da utilização de serviços 
privados na resposta à pandemia. Buscou-se 
descrever o contexto institucional em que as 
medidas foram implementadas, os instrumen-
tos de gestão utilizados e como se caracte-
rizou o modo de ação governamental. Esta 
análise pode auxiliar a coordenação de ações 
governamentais em resposta à ESP, bem como 
oferecer lições para aperfeiçoar a organização 
e a governança dos setores público e privado 
nos sistemas de saúde num cenário pós-Covid.

Material e métodos

Utilizaram-se como método o estudo de casos 
selecionados e a análise qualitativa dos dados 
dos países estudados. Buscou-se selecionar 
uma amostra intencional de países com sis-
temas públicos de saúde que ampliaram a 
utilização de hospitais privados na resposta 
à Covid-19 e que pudessem representar modos 
distintos de ação governamental no uso de 
recursos privados pelo poder público. Para 
identificar os países e coletar dados de pes-
quisa, realizou-se busca em websites de órgãos 
governamentais, organismos internacionais e 
imprensa, complementada por entrevistas com 
informantes-chave. A busca documental foi 
realizada entre março e maio de 2020, e foram 
consultados 14 informantes-chave, entre os 
quais, pesquisadores e gestores de sistemas 
de saúde, do Brasil e de países selecionados.

Em seguida, buscou-se caracterizar o con-
texto institucional, com informações sobre 
os sistemas de saúde dos países analisados 
com relação a recursos financeiros alocados 
na saúde (ano base: 2015): gasto per capita 
em U$ PPA, percentual do Produto Interno 
Bruto (PIB), percentual do gasto público e 
privado e percentual de desembolso direto 
sobre gasto privado; e recursos humanos e 
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físicos disponíveis: número de médicos e de 
leitos hospitalares e percentual de leitos pú-
blicos (último ano com dados disponíveis). 
Para coleta desses dados, foram consultadas 
informações disponíveis nos websites dos es-
critórios regionais da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), entre os quais: Organização 
Pan-americana de Saúde (Opas)8 e OMS 
Europa9, Organização para a Cooperação 
e Desenvolvimento Econômico (OCDE)10, 
Perfil Internacional de Sistemas de Saúde11 e 
Datasus, do Ministério da Saúde12.

Por fim, procedeu-se a uma análise qua-
litativa, buscando caracterizar aspectos da 
organização do sistema de saúde, com relação 
a governança, financiamento e participação 
do setor privado, instrumentos de gestão 

utilizados para uso de recursos hospitalares 
privados e o modo de ação governamental em 
cada um dos países analisados.

Resultados

Foram encontradas oito experiências de países 
que expressam diferentes modos de ação go-
vernamental no uso de leitos privados por 
sistemas públicos. Entre eles, um da Oceania: 
Austrália; três da Europa: Espanha, Irlanda, 
Itália; e três da América Latina: Chile, México, 
Peru, além do Brasil. 

Na tabela 1, encontram-se dados sobre re-
cursos financeiros e físicos disponíveis nos 
sistemas de saúde. 

Tabela 1. Recursos financeiros e físicos disponíveis no sistema de saúde

Fonte: Elaboração própria.

*OCDE – Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico. 

**Plisa – Plataforma de Información en Salud para las Américas.

***Datasus/Ministério da Saúde do Brasil.

Austrália * Espanha * Irlanda * Itália * Chile ** México ** Peru ** Brasil **

População em milhões (2018) 24,9 46,7 4,8 60,5 18,2 130,7 32,5 210,8

Gasto per capita em saúde U$ 
PPA

4,381.2 3,024.6 4,301.9 3,129.3 1,903.1 1,080.1 671.0 1,391.5

% Gasto total em relação ao PIB 9,3 8,8 7,1 8,8 8,1 5,9 5,2 8,8

% Gasto público em saúde rela-
ção ao PIB

6,4 6,2 5,3 6,5 4,9 3,1 3,2 3,8

% Gasto público em saúde sobre 
total

68,8 70,5 74,6 73,9 60,5 52,5 61,5 43,2

% Gasto privado em saúde rela-
ção ao PIB

2,9 2,6 1,8 2,3 3,2 2,8 2 5

% Gasto privado em saúde rela-
ção ao total

31,2 29,5 25,4 26,1 39,5 47,5 38,5 56,8

% Desembolso direto em saúde 
sobre total

18,2 24 17,7 21,2 31,0 40,8 30,9 20,3

Número de médicos (mil) 90,4 180,6 15,3 241,5 32,4 267,9 40,6 460,2***

Médicos por 10.000 hab. 36.1 38.7 31.8 39.9 18.0 24.0 12.7 22.0

Número de leitos hospitalares 
(mil)

92,8 138,5 14,2 192,5 92,4 168,8 52,0 441,8 ***

Número de leitos por 10.000 
habitantes

37 30 29 32 51 13 16 21

% leitos públicos sobre total 66,5% 68,7% 85,9% 66,7% 31,0% 73,9% X 70,0%
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A seguir, será apresentada uma síntese sobre 
o contexto institucional de cada um dos sis-
temas de saúde e os instrumentos utilizados 
para a ampliação do uso de leitos privados na 
resposta à Covid-19. 

Austrália 

O sistema público de saúde australiano é univer-
sal, e os três níveis de governo são coletivamen-
te responsáveis pela prestação de assistência à 
saúde11. O governo federal financia e apoia os 
estados na prestação de serviços. Os governos es-
taduais são responsáveis pela gestão de hospitais 
públicos, serviços de ambulância, serviços comu-
nitários e de saúde mental11. Os governos locais 
atuam na prestação de programas preventivos, 
como imunização. Apesar de o financiamento 
público corresponder a 6,4% do PIB e repre-
sentar 68,8% do gasto total, o setor privado tem 
importante participação no sistema de saúde, 
sendo responsável por quase 60% das cirurgias 
realizadas do País e por dispor de um terço dos 
leitos de UTI existentes10. 

Para enfrentar a pandemia da Covid-19, o 
governo federal australiano assinou um acordo 
com representantes dos hospitais privados e das 
associações médicas e de enfermagem do País, 
que permitiu colocar 34 mil leitos privados à 
disposição do sistema público13. Esse acordo au-
xiliou a manter a receita do setor, reduzida pelo 
cancelamento das cirurgias eletivas. A parceria 
também mobilizou cerca de 105 mil profissionais 
de saúde, dos quais, 57 mil são da área de enfer-
magem14. O acordo nacional foi adaptado a cada 
estado. Em Victoria e Queensland, as parcerias 
incluíram planejamento conjunto de resposta 
às necessidades, compras coletivas de equipa-
mentos, medicamentos, insumos e intercâmbio 
de profissionais de saúde15; na Austrália do Sul, 
restringiram-se à contratação de leitos privados16.

Espanha

O sistema de saúde espanhol é composto de 
três subsistemas, que coexistem: o Sistema 
Nacional de Saúde (SNS), complementado por 

fundos mútuos para os funcionários públicos 
das forças armadas e do judiciário, e mutuali-
dades focadas na assistência a acidentes e em 
doenças ocupacionais9. O SNS é universal, 
financiado por impostos, e a governança é 
regional, espelhando a divisão administra-
tiva do País em Comunidades Autônomas9. 
O gasto público em saúde é de 6,2% do PIB, 
correspondendo a 70,5% do total em saúde, e a 
maior parte dos leitos hospitalares é pública11. 
O setor privado é suplementar ao público.

No enfrentamento à Covid-19, o setor 
privado de saúde teve importante papel no 
apoio ao SNS, porém, a relação foi variável em 
cada região. Em geral, o número de centros de 
saúde e de leitos hospitalares foi ampliado e as 
unidades reformuladas para abrigar pacientes 
com a Covid-19. Seguindo o Decreto-Lei que 
definiu medidas urgentes na esfera econômica 
e para a proteção da saúde pública17, leitos 
privados de UTI foram estatizados proviso-
riamente, ficando disponíveis para atender 
pacientes do sistema público quando este 
tivesse sua capacidade esgotada18. 

A ocupação dos leitos privados, entretanto, 
foi bastante variada, alcançado 100% dos leitos 
disponíveis em algumas regiões, enquanto em 
outras houve baixo ou quase nenhum uso19,20. 
Além disso, o modo de organização da rede 
assistencial foi diferenciado. Certas regiões 
definiram que hospitais públicos seriam to-
talmente dedicados aos pacientes de Covid, 
enquanto os privados passaram a cuidar das 
demais causas de internação, abrindo oportu-
nidades para fortalecer a integração entre os 
setores num cenário pós-Covid-1921.

Irlanda

A Irlanda dispõe de um sistema universal de 
saúde, financiado por impostos e taxas9. Todos 
os residentes no País têm direito a receber 
assistência médica prestada no sistema público 
de saúde. O sistema privado de saúde é su-
plementar ao público. O País conta com 5,2 
leitos de UTI por 100.000 habitantes, a maioria 
públicos, enquanto a média da comunidade 
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europeia é de 11,5 por 100.00010. O gasto 
público em saúde é de 5,3% do PIB, corres-
pondendo a 74,6% do gasto total10.

Na resposta à pandemia da Covid-19, todos os 
cerca de 2.000 leitos hospitalares (14% do total), 
nove laboratórios e centenas de profissionais de 
saúde do setor privado foram requisitados para 
atuar no sistema público de saúde22. O Estado 
manteve o controle e a administração das ins-
talações privadas de saúde durante os meses 
de março e maio, período de maior demanda 
de casos da pandemia no País23. O arranjo foi 
bem avaliado e poderá ser retomado caso ocorra 
novo aumento de casos24.

Itália 

O sistema nacional de saúde italiano é uni-
versal e organizado regionalmente, sendo 
papel do governo central definir um pacote 
nacional de benefícios estatutários a ser ofe-
recido em todas as regiões9,11. As 19 regiões 
do País e duas províncias autônomas têm a 
responsabilidade de organizar a prestação 
de serviços de saúde por meio de unidades 
de saúde locais, com autonomia na forma de 
fazê-lo. A maior parte dos leitos hospitalares 
é pública. O gasto público em saúde é de 6,5% 
do PIB e corresponde a 73,9% do gasto total10. 
O setor privado é suplementar ao público.

Para responder a situações de emergência, 
um decreto presidencial foi publicado conten-
do medidas urgentes com relação à contenção 
e ao manejo da emergência epidemiológica 
da Covid-19. Aplicável em todo o território 
nacional, o decreto permitiu a requisição, pelo 
poder público, de estruturas, equipamentos 
e profissionais de saúde do setor privado25, 
e abriu espaço para diálogo e construção de 
acordos entre os governos regionais e o setor 
privado, representado pelas associações locais 
de hospitais privados26. 

Em muitos casos, as unidades privadas 
foram utilizadas para receber pacientes do 
sistema público com diagnósticos que não 
fossem de Covid, permitindo que as estruturas 
públicas se concentrassem no atendimento 

a pacientes com quadros respiratórios27. 
Em outras regiões, com menor capacidade 
de internação de pacientes críticos no setor 
público, unidades privadas foram dedicadas 
exclusivamente para atendimento de pacien-
tes de Covid28. Também houve acordos do 
tipo ‘fila única’, que contemplam hospita-
lização em unidades públicas ou privadas 
de pacientes com todos os diagnósticos, não 
apenas Covid29,30.

Chile

O Chile apresenta um sistema de saúde 
segmentado, que inclui um seguro público 
(Fundo Nacional de Saúde – Fonasa), um 
privado (Instituições de Seguridade Social 
– Isapre), substitutivo ao público, e outros 
seguros específicos para as Forças Armadas8. 
A prestação de serviços públicos de saúde é 
realizada por secretarias ministeriais regio-
nais. O gasto público em saúde é de 4,9% do 
PIB e corresponde a 60,5% do total. O setor 
privado, porém, concentra a maior parte dos 
leitos hospitalares10.

Em 2009, na pandemia do H1N1, o 
Ministério da Saúde do Chile criou um dis-
positivo para uso de recursos privados pelo 
sistema de saúde público chamado de UGCC 
(Unidad de Gestión Centralizada de Camas), 
com vistas a coordenar o uso de leitos para 
pacientes críticos, no setor público e no 
setor privado31. Quando as unidades públi-
cas de saúde chegam à saturação, os leitos 
do setor privado passam, automaticamente, 
a ser utilizados. A UGCC ordena o fluxo de 
pacientes graves seguindo uma classificação 
de complexidade, dando prioridade para a 
ocupação dos leitos públicos. Na resposta 
à Covid-19, o governo chileno publicou um 
decreto que atribui à UGCC a autoridade de 
regulação de todos os leitos para pacientes 
críticos existentes no País32. Não se verifica 
resistência a essa medida por parte do setor 
privado, e os valores pagos pelas interna-
ções são pactuados previamente entre as 
partes33,34.
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México

O sistema de saúde mexicano é segmentado, 
composto por instituições de seguridade social 
do setor público que cobrem trabalhadores do 
setor formal; o Sistema de Proteção Social em 
Saúde, que atende a população não coberta 
pela previdência social e o setor privado, que 
presta serviços à população com capacidade de 
pagamento direto8. O gasto público em saúde 
é de 3,1% do PIB, pouco superior ao privado 
– 52,5% do total. Observa-se alta proporção 
de desembolso direto para pagamento de 
despesas com saúde: 40% do gasto privado10. 
A maior parte dos leitos hospitalares está no 
setor público.

Em resposta à Covid-19, o governo federal e 
a Associação Nacional de Hospitais Privados 
assinaram um acordo de colaboração no qual 
a rede de hospitais privados disponibiliza 50% 
de seus leitos e equipamentos para atender pa-
cientes não Covid-19, cobertos exclusivamente 
pelos seguros públicos, a fim de liberar leitos 
no setor público para o atendimento de pacien-
tes com Covid-1935. A estratégia, denominada 
‘Todos Juntos contra a Covid-19’, colocou 3.115 
leitos em hospitais privados à disposição para a 
população geral36. O pagamento pelos serviços 
aí prestados será feito pelo setor público, aos 
preços acordados para a compra de serviços 
entre a seguridade social e o departamento 
de saúde do governo federal37. O contrato é 
temporário e tem validade de um mês.

Peru

O sistema de saúde do Peru é segmentado, 
divido em subsetor público, que dirige a maior 
parte das unidades de saúde públicas do País 
e presta serviços a populações pobres por 
meio do sistema de Seguro Saúde Integral; 
um sistema de seguridade social, que possui 
a segunda maior rede do País e atende ex-
clusivamente assalariados e familiares; e os 
serviços de saúde das Forças Armadas e da 
Polícia Nacional8. O gasto público em saúde é 
de 3,2% do PIB e corresponde a 61,5% do total. 

O subsetor privado atende principalmente a 
população de maior renda, sendo 30% dos 
gastos privados feitos por desembolso direito8.

No Peru, o decreto legislativo estabeleceu 
o ‘intercâmbio de benefícios’, permitindo que 
pacientes sejam tratados em unidades com 
vagas disponíveis, independentemente se 
públicas, privadas ou da previdência social, a 
valores pré-definidos38. Graças a essa medida, 
todas as pessoas sem cobertura privada ou 
da previdência social têm acesso ao sistema 
integrado. Isso inclui pessoas em situação 
irregular, como migrantes. Essa medida está 
respaldada pelo Decreto de Emergência do 
Peru, que autoriza o Executivo a impor aos 
hospitais privados a execução de “serviços ex-
traordinários por sua duração ou natureza”39.

Brasil

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) 
é universal e descentralizado, com respon-
sabilidades divididas entre as três esferas de 
governo. Cabe ao governo federal a definição 
e o financiamento de políticas nacionais de 
saúde; aos estados, a organização regional; e 
aos municípios, a gestão da prestação da maior 
parte dos serviços. Apesar de o setor privado 
ser constitucionalmente complementar ao 
SUS, 56,8% do gasto em saúde é privado, o que 
corresponde a 5% do PIB, dos quais, 20,35% 
por desembolso direto. O gasto público é de 
3,8% do PIB. Apesar de o SUS contar com a da 
maioria dos leitos hospitalares, a maior parte 
dos leitos de UTI encontra-se no setor privado. 

Em razão da desigualdade no número 
de leitos de UTI entre os setores público e 
privado, esteve em debate no País a implemen-
tação de uma ‘fila única’ para acesso aos leitos 
de UTI para atendimento a pacientes com 
Covid-19. Isso permitiria a hospitalização de 
pacientes do SUS em leitos privados, quando 
a capacidade pública estivesse esgotada40. 
No entanto, associações de planos de saúde, 
hospitais privados e a Agência Nacional de 
Saúde Suplementar (ANS) se opuseram ao 
compartilhamento de leitos41. Até o mês de 
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agosto de 2020 não houve registro de ação 
federal para orientar o uso de recursos priva-
dos para ampliar a capacidade do SUS. 

Por outro lado, verificam-se iniciativas em 
estados, como Rio Grande do Sul, Espírito 
Santo e Maranhão, que publicaram, respecti-
vamente, edital de chamamento público para 
leitos privados atenderem ao SUS, portaria que 
estabeleceu a possibilidade de uso de recursos 
privados quando a rede pública for insufi-
ciente e decreto determinando a requisição 

administrativa dos serviços privados em caso 
de necessidade42-44. Em âmbito municipal, a 
Prefeitura de Curitiba publicou decreto esta-
belecendo condições e regras para a requisição 
de bens e serviços de assistência à saúde na 
pandemia, e a de São Paulo publicou decreto 
estabelecendo parâmetros para abrir até 20% 
da rede privada para atender pacientes do 
SUS45,46. O quadro 1 apresenta uma síntese 
dos resultados encontrados.

Quadro 1. Quadro síntese

País Contexto institucional Instrumentos de gestão Tipo de ação governamental

Austrália Sistema nacional sob administração 
regional
Financiamento predominantemente 
público
Setor privado com forte atuação na 
prestação de serviços 

Acordo nacional e subacordos re-
gionais para uso de leitos privados 
pelo sistema público
Coordenação do acesso aos leitos 
definido em cada estado/território

Negociação nacional e acor-
dos regionais

Espanha Sistema nacional sob administração 
regional
Financiamento predominantemente 
público
Setor privado suplementar

Decreto de emergência no país 
aplicável por cada região
Coordenação do acesso aos leitos 
definida em cada comunidade 
autônoma

Determinação nacional e 
implantação regional

Irlanda Sistema nacional de saúde sob adminis-
tração federal
Financiamento predominantemente 
público
Setor privado suplementar

Requisição total de serviços pri-
vados
Coordenação nacional do acesso 
aos leitos

Determinação nacional e 
implantação nacional

Itália Sistema nacional de saúde sob adminis-
tração regional
Financiamento predominantemente 
público
Setor privado suplementar

Decreto de emergência no país 
permite requisição de serviços do 
setor privado
‘Fila única’ para hospitalização 
instituída por região para todos os 
diagnósticos

Determinação nacional e 
implantação regional

Chile Sistema misto, que inclui um seguro 
público e privado
Financiamento predominantemente 
público
Setor privado substitutivo

Decreto presidencial autorizou uso 
de leitos privados pelo sistema 
público
Regulação do acesso aos leitos por 
UGCC (Unidad de Gestión Centra-
lizada de Camas)

Determinação nacional e 
implantação nacional

México Sistema segmentado, composto por 
seguridade social e sistema de Proteção 
Social públicos
Financiamento privado semelhante ao 
público
Setor privado substitutivo ao público

Acordo entre o governo federal e a 
Associação Nacional de Hospitais 
Privados, por meio do qual a rede 
de hospitais privados disponibiliza 
50% de seus leitos para atender 
pacientes não Covid-19

Negociação nacional e im-
plantação nacional
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Análise e discussão

As experiências analisadas demonstram que 
o uso de leitos em hospitais privados por sis-
temas públicos pode ser uma alternativa para 
a rápida expansão da capacidade hospitalar 
na resposta à Covid-19. Entretanto, o modo 
de utilização é variado, sendo influenciado 
pelo contexto institucional, pela estrutura 
do sistema de saúde e, especialmente, pela 
ação governamental. Entre as experiências 
analisadas, podem-se observar três tipos de 
ação governamental.  

Um primeiro tipo é ação nacional de 
‘determinação’ da requisição de serviços 
privados, embasada em leis para situações 
de emergência ou decreto presidencial. A 
requisição pode ser total, como na Irlanda; 
conforme a necessidade apresentada pelo 
sistema público, como no Chile e no Peru; ou 
decidida regionalmente, como na Espanha 
e na Itália. Nessas experiências, a regulação 
de acesso ao leito é feita por meio de ‘fila-
-única’ coordenada pelo sistema público de 
saúde, nacional ou regionalmente.

Um segundo tipo de ação nacional é a ‘nego-
ciação’ entre o governo federal e representantes 
do setor privado hospitalar, sendo estabelecidos 
acordos para colocar um determinado número 

de leitos privados à disposição para uso do 
sistema público de saúde. Na experiência da 
Austrália, o acordo nacional foi adaptado regio-
nalmente, permitindo aprofundar a integração 
público-privada de acordo com as necessidades 
de cada região. Nesses casos, ocorreu uma ex-
pansão da capacidade hospitalar pública sem 
necessidade de fila única.

Por fim, um terceiro tipo de ação é rea-
lizada por níveis subnacionais de governo, 
diante da ausência de coordenação nacional, 
como ocorre na resposta à Covid no Brasil. 
Nesse caso, a expansão da capacidade hos-
pitalar por meio do uso de serviços priva-
dos é limitada ao tipo de ação definido em 
cada local, que varia desde a contratação de 
número determinado de leitos até a requi-
sição conforme necessidade. 

A presente análise, entretanto, apresenta 
limitações, que precisam ser exploradas em 
estudos futuros. Por exemplo, se existe cor-
relação entre orientação política de governos, 
estrutura de Estado, modelo de financiamento 
e organização dos sistemas de saúde no modo 
de ação governamental sobre o uso de recursos 
privados na resposta à Covid-19. Além disso, 
é preciso aprofundar a análise sobre algumas 
questões relativas à relação público-privada 
em situações de ESP:

Fonte: Elaboração própria.

Quadro 1. (cont.)

País Contexto institucional Instrumentos de gestão Tipo de ação governamental

Peru Sistema segmentado, composto por 
seguridade social pública
Financiamento predominantemente 
público 
Setor privado substitutivo ao público

Decreto legislativo estabeleceu o 
“intercâmbio de benefícios”
Pacientes acessam unidades com 
vagas disponíveis, independente-
mente se públicas, privadas ou da 
previdência social

Determinação nacional e 
implantação nacional

Brasil Sistema nacional sob gestão municipal 
predominante 
Financiamento predominantemente 
privado
Setor privado suplementar ao público

Editais, portarias e decretos publi-
cados por municipais e estaduais

Ausência de coordenação 
nacional 
Atuação localizada por esta-
dos e municípios
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• Dilema ético-institucional: se houver vagas 
disponíveis em hospitais privados, como 
negar acesso em meio a uma Pandemia?

• Responsabilidade sanitária do setor privado: 
esgotada a capacidade pública, a disponibili-
dade de serviços privados mediante medidas 
compensatórias adequadas não deveria ser uma 
responsabilidade social dessas empresas?

• Remuneração: como estabelecer remune-
ração adequada para os hospitais privados, 
visando a reembolsar os custos reais? 

• Equidade: como garantir que o paciente do 
sistema público receba cuidado com a mesma 
qualidade oferecida no setor privado?

Considerações finais

As experiências estudadas demonstraram 
que existem diferentes possibilidades de 
uso de estruturas hospitalares privadas por 
sistemas públicos de saúde para promover 

rápida ampliação da capacidade assistencial 
em situações de ESP. A forma da utiliza-
ção, porém, é influenciada pelo contexto e 
pela política institucional estabelecida em 
cada país e pelos instrumentos de gestão 
utilizados para operacionalizar a relação 
público-privada. Sistemas públicos de 
saúde fortes, com adequado financiamento 
público, governança e capacidade de aloca-
ção de recursos têm maior capacidade de 
coordenar a relação entre os setores público 
e privado, ampliando a capacidade assisten-
cial sem comprometer a equidade no acesso 
a serviços de saúde. As lições apreendidas 
no enfrentamento da Covid-19 devem ser 
utilizadas para fortalecer sistemas públicos 
de saúde num cenário pós-pandemia.
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Introdução

DE ACORDO COM OCKÉ-REIS1,2, A ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE (OMS) elevou a Covid-
19, infecção respiratória aguda provocada pelo novo coronavírus (SARS-CoV2), à categoria de 
pandemia no dia 11 de março de 2020, cuja disseminação vem afetando a vida social e econô-
mica dos países em escala global. Apesar da insegurança sobre a magnitude e a duração desta 
pandemia, um conjunto de países adotou medidas para fortalecer suas economias, suas redes de 
proteção social e seus sistemas de saúde. Vários bancos centrais reduziram os juros e defenderam 
políticas fiscais expansionistas, exigindo ações para proteger o mercado de trabalho, ampliar a 
licença médica dos trabalhadores, oferecer moratória do pagamento de dívidas e hipotecas etc.

No Brasil, desde o anúncio da pandemia pela OMS, o Ministério da Economia não deveria ter 
permanecido prisioneiro da estratégia de restringir os investimentos públicos e gastos sociais, 
de negar o papel do Banco Nacional de Desenvolvimento Econômico e Social (BNDES) como 
garantidor do crédito de longo prazo da economia, enfim, de manter veladamente a política 
de austeridade fiscal, como hoje fica claro com o atraso da execução dos recursos aprovados 
para o combate da Covid-19.

Essa postura fiscalista é irresponsável. Dadas a recessão da economia brasileira e a necessidade 
de controlar a epidemia, o governo deveria ter rompido com a política de austeridade fiscal para 
retomar o crescimento econômico, aumentar a arrecadação e fortalecer as políticas sociais no 
contexto do aumento da pobreza, da desigualdade e do desemprego na sociedade brasileira.

Na verdade, os investimentos e as despesas deveriam ser avaliados pela sua eficácia e efeti-
vidade, isto é, pelo efeito multiplicador na economia, e não apenas pelos efeitos sobre o deficit 
primário1,2. Além da adoção das medidas preconizadas pela OMS, mudar a política econômica 
e fortalecer o Sistema Único de Saúde (SUS) são as alternativas mais seguras para proteger a 
população brasileira contra o coronavírus.

Pandemia e crise

Para o relatório do Fundo Monetário Internacional (FMI) divulgado em abril deste ano, essa 
crise será certamente maior do que a do crash de 1929. A exemplo de outros países, o governo 
precisa sustentar a demanda e garantir a renda do conjunto da população, bem como o abaste-
cimento de alimentos, de remédios e de produtos de primeira necessidade, mantendo as cadeias 
de produção e de distribuição em funcionamento e coordenando o sistema financeiro a partir 
do planejamento entre Estado e sociedade.
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No entanto3, 

[...] apesar das iniciativas aprovadas pelo 
Congresso Nacional no contexto do decreto 
de calamidade pública, sob a batuta do capital 
financeiro, o governo produz o seguinte círculo 
vicioso: de um lado, ataca o distanciamento 
social devido à queda da atividade econômica. 
De outro, apesar da flexibilização das regras 
fiscais, aplica uma política econômica tímida, 
deixando de liberar recursos suficientes para 
estados e municípios, para pequenas e médias 
empresas, bem como para os trabalhadores 
formais, informais e desempregados. Dessa 
maneira, ao não irrigar liquidez na economia na 
proporção exigida pela crise, ao não distribuir 
renda nem garantir empregos, Bolsonaro joga a 
maioria da população contra tal distanciamento, 
uma vez que esta não possui meios materiais 
para sustentar sua vida cotidiana.

Estamos diante de uma complexa crise 
político-institucional. Tudo leva a crer que, 
sob o governo Bolsonaro, não haverá saída 
democrática para a superação das crises 
sanitária e econômica. A captura do Ministério 
da Saúde pelos militares e a política de auste-
ridade dificultam a construção de um acordo 
nacional, que permita aos estados e municípios 
colaborarem no controle da doença. Pior: em 
boa parte precarizados, não estão garantidas as 
condições salariais e de trabalho seguras para 
os profissionais de saúde nem serão adotadas 
medidas rigorosas para proteger as classes 
populares e os grupos vulneráveis.

Para Silva e Ocké-Reis4, 

[...] a democratização da saúde, promovida pela 
Constituição de 1988, representou verdadeiro 
avanço do processo civilizatório. Em plena epi-
demia, não devemos abrir mão desse direito 
social, sob pena de colocar em risco a vida de 
milhares de brasileiros para sustentar uma políti-
ca de austeridade fiscal danosa, que se encontra 
sob fogo cruzado nas principais economias do 
mundo, inclusive pelos que a defendiam como 
única alternativa até bem pouco tempo atrás.

A pandemia da Covid-19 tem sido emble-
mática para a saúde do Brasil5. Antes dela, o 
SUS ocupava protagonismo na agenda política 
às avessas do debate atual. Os arautos do libe-
ralismo diziam que o SUS não cabia no Estado 
e defendiam o teto de gasto como expresso na 
âncora fiscal presente na proposta de orça-
mento a ser enviada ao Congresso Nacional.

Governo Bolsonaro

Ora, para Ocké-Reis6, 

[...] se Bolsonaro não prioriza o combate à 
COVID-19, não protege a economia popular, 
não cuida dos profissionais de saúde e não salva 
vidas, por que o campo democrático, popular 
e socialista continua vacilante na luta pela sua 
derrubada? Defender o impeachment de um 
governo tutelado pelos militares, apesar de 
farta base jurídica, exigirá a construção de uma 
sólida unidade política contra a extrema-direita 
e unidade programática contra o neoliberalismo. 

Deve-se mobilizar a sociedade, pressio-
nar os centros de decisão política e chamar a 
atenção da comunidade internacional, vivi-
ficando as redes sociais como esfera pública 
digital, corolário de uma nova democracia 
participativa. Esse é o caminho dos democratas 
que são contra um governo que coloca a vida 
de cidadãos em risco.

De modo análogo ao que foi feito na elabo-
ração da última Constituição6, 

[...] o bloco histórico sanitarista deve ter o 
compromisso de contribuir para recompor as 
forças democráticas, reconstruir as alianças 
partidárias e elaborar um programa econômico 
alternativo em defesa da vida, da democracia 
e do SUS, pautado pela solidariedade e pela 
ética pública, devolvendo a esperança de me-
lhores dias aos brasileiros. Na prática, o governo 
acaba sabotando as medidas emergenciais para 
controlar a epidemia e tratar a doença como 
proposto pelo Conselho Nacional de Saúde, 
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pelos gestores estaduais e municipais de saúde 
e pelo movimento da reforma sanitária brasi-
leira. Bolsonaro torna, portanto, a resistência 
oferecida ao seu projeto despótico em uma luta 
de Sísifo, penalizando os que estão na linha de 
frente do combate à COVID-19. Essa vontade 
consciente possui preponderância decisiva 
neste período histórico. O governo Bolsonaro 
não reúne mais condições políticas e éticas para 
governar o Brasil. As mortes provocadas pelo 
novo coronavírus pesam sobre seus ombros 
com a cumplicidade dos militares, os quais 
aparelharam o Ministério da Saúde, promoven-
do um vexame internacional, que fere o decoro 
presidencial e desrespeita o luto da nação.

O SUS sobreviverá?

Qualquer avaliação neste momento deve partir 
do subfinanciamento crônico do SUS. Segundo 
a OMS, em 2015, o gasto público em saúde no 
Brasil em relação ao Produto Interno Bruto 
(PIB) foi tão somente de 3,8%, enquanto, 
por exemplo, na Coreia do Sul responde por 
4,2%, seguida de Chile e Argentina (4,9%), 
Espanha (6,5%) e Itália (6,7%). O National 
Health Service (NHS) britânico (similar ao 
nosso SUS) gasta 7,9% do PIB.

Dessa maneira, o Brasil precisa se prepa-
rar para conviver com a Covid-19. O custeio 
para os investimentos da sua fase aguda e 
os agravos decorrentes da doença sobre-
carregarão o governo federal, bem como 
estados e municípios, que devem cobrir, no 
futuro, a demanda reprimida de cirurgias 
eletivas, exames diagnósticos e terapêuti-
cos, além de consultas a especialistas, que 
estão suspensas neste momento. Além do 
mais, no contexto dos desafios impostos por 
doenças transmissíveis, tais como dengue, 
sarampo e influenza, o estresse causado pelo 
coronavírus se sobrepõe às necessidades re-
lativas às doenças do aparelho circulatório, 
às neoplasias e às causas externas.

Na  ve rd a d e,  e m b o ra  a  E m e n d a 
Constitucional (EC) 106 tenha suspendido 
os requisitos fiscais da Lei de Diretrizes 
Orçamentárias, da Lei de Responsabilidade 
Fiscal e da Regra de Ouro, a Emenda tem o 
propósito de manter inalteradas as regras 
fiscais após o decreto de calamidade pública. 
Com isso, por exemplo, o congelamento do 
piso determinado pela EC 95, que retirou 
R$ 22,5 bilhões do SUS entre 2018 e 2020, 
continuará vigente depois da pandemia7.

Deveríamos ter em mente a necessidade 
de dinheiro novo para atender a popula-
ção no período seguinte à fase exponencial 
da epidemia, que vai exigir mais recursos 
diante do aumento do desemprego, da queda 
da renda e da expulsão da clientela da medi-
cina privada. Dobrar a aposta na política de 
(hiper)austeridade fiscal é um erro. David 
Stuckler e Sanjay Basu deram contribuição 
importante nesse sentido. No livro, publica-
do em 2013, intitulado ‘The body economic. 
Why austerity kills’8, os autores criticaram 
os efeitos das políticas de austeridade sobre 
as condições de saúde das populações.

De modo que, para enfrentar o novo coro-
navírus, a partir da introdução do decreto de 
calamidade pública e da EC 106, o governo 
flexibilizou temporariamente o regime fiscal 
contracionista, financiando os gastos por meio 
de endividamento, agora permitido pela sus-
pensão da regra de ouro, e pelo uso dos recur-
sos desvinculados da Conta Única do Tesouro. 
Apesar da ampliação da dotação autorizada 
do orçamento, vale assinalar a lentidão do 
governo na execução dos recursos da pande-
mia, em especial, na área de saúde, pois, até 
início de setembro, apenas cerca de 70% dos 
valores haviam sido pagos9.

 Mostra-se necessário, portanto, 
mudar o piso federal da saúde em 2021, medida 
plenamente justificável, dada a gravidade da 
emergência sanitária provocada pelo coronaví-
rus, que amedronta países e desafia a ciência, 
cujas incertezas merecem toda a atenção das 
autoridades governamentais.
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Medidas de combate ao 
novo coronavírus 

Os efeitos da crise sanitária de 2020 demanda-
rão recursos adicionais para o financiamento 
das ações e dos serviços públicos de saúde. 
Contudo, será preciso alterar também a dire-
triz estabelecida para o piso federal do SUS 
no Projeto de Lei de Diretrizes Orçamentárias 
no ano de 2021. É oportuno alertar que o piso 
constitucional constitui referência de apli-
cação mínima, portanto, não proíbe destinar 
recursos adicionais para o atendimento das 
necessidades de saúde da população, em 
particular no ano subsequente ao da crise da 
Covid-19, que provavelmente persistirá nos 
próximos anos, mesmo com a vacina e com 
os medicamentos disponíveis.

Tendo-se em mente os espaços abertos com 
o Decreto de Calamidade Pública e pela EC 
106, as seguintes medidas devem ser adotadas 
agora e no futuro10:

i) Aplicação imediata de recursos adicionais 
no SUS, que poderiam ser financiados com a 
venda de títulos públicos, emissão de moeda 
e/ou utilização de parte do superavit finan-
ceiro da Conta Única do Tesouro Nacional, 
criando um fundo público no valor mínimo de 
R$ 22,5 bilhões (perda apurada nos exercícios 
de 2018, 2019 e 2020 em decorrência da 
mudança da regra do piso do SUS federal 
pela Emenda Constitucional 95/2016). 

ii) Suspensão de todos os atos que mudaram 
o financiamento da política de saúde, par-
ticularmente aqueles referentes à Portaria 
nº 2.979/2019 do Ministério da Saúde – que 
instituiu o novo modelo de financiamento 
da atenção primária à saúde e extinguiu o 
Piso de Atenção Básica (PAB) fixo, que ga-
rantia, aos municípios, o acesso a recursos 
regulares e automáticos segundo o critério 
populacional.

iii) Aprovação da Contribuição sobre Grandes 
Fortunas no parlamento, substituindo o 

dispositivo constitucional que criou o Imposto 
sobre Grandes Fortunas. Os recursos seriam 
repartidos entre União, estados e municípios e 
vinculados às áreas da saúde, ciência e tecno-
logia, saneamento básico, segurança alimentar 
e assistência social. Além do mais, confor-
me o art. 150 da Constituição Federal, esta 
contribuição poderá ser cobrada no próprio 
ano da aprovação. Será calculada a partir de 
uma alíquota percentual progressiva sobre 
valores acima de R$ 10 milhões registrados na 
declaração de bens e patrimônios do imposto 
de renda sobre pessoa física e jurídica.

iv) Tramitação da PEC 01-D/2016 para 
aprovação em segundo turno na Câmara 
dos Deputados e em dois turnos no Senado 
Federal, ampliando o piso federal da saúde 
para 19,4% da Receita Corrente Líquida, a ser 
atingido de forma escalonada em sete anos 
contados a partir do primeiro ano de vigência.

v) Resposta, com urgência, das Ações Diretas 
de Inconstitucionalidade (ADI), que tratam 
da redução dos pisos federais da saúde, pro-
vocada pela EC 86/2015 e pela EC 95/2016, 
em tramitação no Supremo Tribunal Federal.

vi) Retomada dos investimentos da área de 
ciência, tecnologia e inovação, que ganhou 
força a partir dos anos 2000. Houve ini-
ciativas importantes, visando reduzir a 
dependência externa na área da saúde, a 
partir de linhas de financiamento no BNDES, 
no Ministério da Saúde e no Ministério 
de Ciência e Tecnologia. Essa política de 
substituição de importação procurou de-
senvolver a produção de bens essenciais e 
estratégicos, o que poderia capacitar o País, 
hoje, a atuar com protagonismo no combate 
à pandemia.

Considerações finais

Em meio à crise sanitária provocada pela 
Covid-19, economistas de todos os matizes 
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deveriam examinar de que maneira a política 
econômica poderia sobredeterminar as causas 
de morbimortalidade de uma sociedade.

Ora, se o quadro econômico antes da pan-
demia era preocupante, quando assistimos, no 
Brasil, à morte de mais de 158 mil pessoas e à 
existência de mais de 5,5 milhões de casos de 
Covid-1911, não deixa de ser chocante constatar 
o subfinanciamento crônico do SUS, agravado 
pelo teto do gasto definido pela EC 95. Por isso, 
concordamos com a Petição Pública lançada 
pelo Conselho Nacional de Saúde (CNS) no dia 
11 de agosto e apoiamos o piso emergencial de 
R$ 168,7 bilhões para o SUS em 2021, evitando 
a redução do seu orçamento em mais de R$ 
35 bilhões12.

Em pleno século XIX, Marx chamava a 
atenção para o fato de que a questão tributária 
é a mais velha forma de luta de classes. Nos 
dias atuais, o orçamento de guerra não pode 
se transformar em uma batalha do governo 
Bolsonaro e do poder econômico contra o 
fundo público, ao favorecer banqueiros, preser-
var a austeridade fiscal e secundarizar o SUS, 
colocando em risco a vida dos profissionais de 
saúde e da população brasileira. 

Segundo Ocké-Reis6, 

[...] para mitigar os efeitos das crises econômi-
ca e sanitária deveriam ser tomadas medidas 
para os mais ricos pagarem impostos. A fim de 

evitar o descontrole da inflação e o crescimento 
da dívida pública no período pós-pandemia, 
seu financiamento deveria ser feito por meio 
da taxação da riqueza. Neste grave momento 
da vida nacional, o bloco histórico sanitarista 
tem legitimidade para atuar perante a opinião 
pública junto com as frentes populares, os 
partidos de oposição, as centrais sindicais, os 
movimentos sociais, a juventude, os artistas e 
os intelectuais, convencendo tanto o centrismo 
a superar seu viés fiscalista, quanto a esquerda 
a superar seu divisionismo. 

Ao assumir a defesa da vida como eixo da 
organização da política de saúde e da reforma 
pública do Estado, para Silva e Ocké-Reis4,

[...] a sociedade brasileira conta com a expec-
tativa de que as forças políticas democráticas 
tenham a grandeza de construir um acordo 
suprapartidário, em que novos recursos desti-
nados ao SUS seriam permanentes, em contra-
ponto às consequências econômicas e sociais 
da pandemia, que não se limitarão a 2020.
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Introdução

A pandemia da Covid-19 espalhou-se desde as classes médias altas para as populações de favelas 
e periferias. Embora tenha atingido diferentes classes sociais, as condições sociais e sanitárias 
absurdamente diferenciadas, além do descaso das políticas públicas, colocaram os moradores 
das favelas em uma situação de extrema vulnerabilidade.

Ficou patente que as condições de determinação social da saúde e da doença, associadas às 
políticas e acesso aos serviços de saúde, condicionam as possibilidades daqueles que sobre-
viverão e dos que morrerão, para além das condições pessoais; o que inclui condições como 
falta de saneamento, abastecimento irregular de água e coleta de lixo, precárias condições de 
urbanização e de moradia, aliadas às carências nutricionais e insegurança alimentar. A estas, 
somam-se as dificuldades de acesso aos serviços de saúde, a exames e medicamentos, gerando 
uma situação de peregrinação que materializa o contradireito à saúde. Para Foucault1, enquanto 
a ordem política cria laços jurídicos igualitários entre os cidadãos, as disciplinas operam como 
um contradireito, pois produzem assimetrias insuperáveis. Em estudo sobre a atenção hospitalar, 
Fleury2(51) identifica que

A precariedade das condições de funcionamento [...] se torna um dos fatores fundamentais de 
concretização do contradireito à saúde. A banalização das injustiças provocadas pela inexistência 
das condições necessárias ao funcionamento em padrões de qualidade torna os profissionais e 
usuários reféns da precariedade, o que se expressa, no caso do usuário, no sofrimento das pere-
grinações de uma a outra unidade, e, no caso dos profissionais, na impossibilidade de atender à 
demanda com qualidade.

A ampliação do atendimento na atenção primária buscou tanto estabelecer um vínculo dos 
moradores com os serviços de saúde quanto reduzir a peregrinação por meio do encaminhamento 
dos pacientes. No entanto, no contexto da pandemia, a ausência de políticas, recursos e orientações 
específicas para o atendimento na atenção primária reduz a capacidade resolutiva desse nível de 
atenção, o que aumenta os riscos para os profissionais e para a população de favelas, estimada, no 
censo de 2010, em 22,03% dos moradores em 762 favelas na cidade do Rio de Janeiro. 
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As medidas de enfrentamento difundidas 
pelas autoridades sanitárias dirigiram-se às 
camadas mais ricas da população, recomen-
dando isolamento social, trabalho em casa via 
internet, uso de álcool em gel e lavagem das 
mãos. O descaso dos governantes em relação 
às necessidades dos moradores das favelas foi 
evidenciado pela adoção de uma linha política 
equivocada, centrada no hospital, em detri-
mento do acionamento da rede de atenção 
primária e dos centros de referência da as-
sistência social. Estes seriam fundamentais 
para identificar pessoas sintomáticas e seus 
contatos, referir pacientes a outros serviços do 
sistema de saúde, e fortalecer a prevenção, a 
identificando necessidades e as possibilidades 
de quarentena dentro e fora da favela.

Não foram tomadas medidas de políticas 
públicas para mitigar o impacto econômico 
devastador na economia das favelas –  onde 
grande parte da população atua na informa-
lidade ou em serviços domésticos – nem para 
obrigar as concessionárias a prestarem regu-
lamente os serviços de abastecimento de água 
e coleta de lixo, tampouco foram tomadas 
providências para prover acesso gratuito à 
internet, condição necessária tanto para o 
trabalho dos agentes comunitários de saúde 
quanto para a preservação dos moradores 
em condições de isolamento. Diante dessa 
situação, organizações e lideranças existen-
tes nas favelas se mobilizaram por meio de 
diferentes tipos de ação e distintas estratégias 
no enfrentamento da pandemia.

Há mais de um século, desde que as 
primeiras favelas começaram a se formar 
nos morros e encostas da cidade do Rio de 
Janeiro, a população que começou a habitar 
esses territórios teve que se auto-organizar 
não só para construir suas casas, mas também 
para conseguir ter acesso a serviços básicos 
como água, luz, saneamento, recolhimento 
do lixo, entre outros. Essa organização comu-
nitária começou a ganhar força e destaque no 
debate público, principalmente, a partir da 
criação das primeiras associações de mora-
dores de favelas, nos anos 1940, que ocorreu 

em um contexto de reação dos favelados 
às propostas de remoção das favelas para 
lugares distantes do centro da cidade. Como 
resume Rocha3(479) 

[...] a relação das organizações coletivas de 
moradores de favelas com o poder público, os 
políticos, as organizações supralocais (Leeds; 
Leeds4) e o próprio movimento mais amplo de 
favelados variou ao longo de sua história confor-
me as conjunturas políticas locais e nacionais, 
e também as dinâmicas internas e específicas 
de cada uma dessas localidades. A capacidade 
dessas associações de fazer exigências, sua 
autonomia de organização, sua cooperação 
com políticas estatais, o nível de repressão a 
suas atividades etc., sempre dependeu de uma 
correlação de forças que se deu em ambiente 
altamente desfavorável politicamente para 
esses grupos sociais. E, ainda assim, elas lo-
graram continuar existindo. A esse movimento, 
que incluiu perdas e danos, Machado da Silva5 

definiu como controle negociado. 

Para Pandolfi e Grynspan6, o associativis-
mo nas favelas variou ao longo das últimas 
décadas, sendo que as associações de mo-
radores se afirmaram, a partir da década de 
1990, como gestoras de recursos públicos, au-
mentando seu poder, mas redefinindo, assim, 
suas funções e provocando seu esvaziamento 
político. A introdução de agentes comunitários 
criou vínculos diretos entre o Estado e as co-
munidades, absorvendo nos quadros públicos 
inúmeras lideranças locais. Já a presença de 
agentes externos como Organizações Não 
Governamentais (ONG) também interferiu 
na dinâmica associativa das favelas, além da 
criação de novos vínculos a partir da contra-
tação de profissionais daquelas organizações 
para execução de programas de políticas 
públicas. Esvaziadas em sua capacidade de 
mobilização, mas contando com importantes 
recursos, as associações passaram a ser dis-
putadas também por traficantes e milicianos, 
sendo dominadas pelo que Zaluar7 chamou de 
cultura do medo.
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A desidratação política das associações 
de moradores não representou, no entanto, 
a redução do associativismo nas favelas. A 
experiência aportada pelas ONG também mo-
dificou as formas de organização locais que se 
tornaram muito menos hierárquicas e mais 
plurais, dando origem ao fenômeno atual dos 
coletivos culturais, definidos por Aderaldo8 
como associações, geralmente informais e 
sem estrutura hierárquica. Esses coletivos 
são constituídos por pessoas com certas afi-
nidades, que se organizam para realizarem 
intervenções simultaneamente estéticas e po-
líticas que visam ressignificar simbolicamente 
o sentido social dos locais ocupados na vida 
cultural e política da cidade. 

Quando se fala de favelas, é preciso reco-
nhecer a diversidade desse universo, tanto 
em termos de sua localização, trajetória po-
lítica, organização comunitária, lideranças 
e recursos existentes em cada localidade; 
como sua capacidade de mobilizar apoios, 
fazer parcerias e montar coalizões. No entanto, 
um fenômeno comum nas últimas décadas 
tem sido identificado como a emergência do 
sujeito favelado ou periférico, como aponta 
D’Andrea9, designando o aumento da autoes-
tima dos jovens moradores expresso por meio 
do funk, do hip-hop, das batalhas de slams, 
museus e centros culturais, jornais e rádios, 
enfim, de uma enorme efervescência cultural 
na qual o pertencimento à população favelada 
é motivo de politização e crítica social, pro-
blematizando a questão da identidade racial, 
de classe e de gênero. 

O enfrentamento da pandemia em cada 
favela tem variado enormemente dependen-
do das capacidades e recursos ali existentes, 
frutos da sociabilidade e de sua organização, 
bem como das articulações externas com par-
ceiros/apoiadores, e do aprendizado propicia-
do pela circulação de informações e difusão 
de tecnologias sobre as diferentes iniciativas 
empregadas. Essa movimentação tem sido 
potencializada pelo acesso às tecnologias de 
informação, por meio das quais os atores polí-
ticos difundem informações sobre prevenção 

por intermédio de vídeos, áudios, cartilhas, 
fazem denúncias, pedidos de apoio, demons-
tram as formas de sanitização e de organização 
sanitária da população etc.

A existência de uma plataforma wiki (wiki-
favelas.com.br), responsável pelo Dicionário de 
Favelas Marielle Franco e de outras iniciativas 
como o Rioonwhatch (https://rioonwatch.org.
br), passou a ser canal para coleta e difusão 
dessas informações. O Dicionário de Favelas 
Marielle Franco foi utilizado nesta pesquisa 
como a fonte dos dados sobre a pandemia nas 
favelas do Rio de Janeiro, pois é uma platafor-
ma virtual de acesso público para a produção 
e veiculação de conhecimentos sobre favelas 
e periferias. A iniciativa, sediada e financiada 
pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), visa 
estimular e permitir a coleta e a construção 
coletiva do conhecimento existente sobre as 
favelas, por meio da articulação de uma rede de 
parceiros que se dedicam a esse tema, tanto nas 
universidades quanto nas instituições e coletivos 
existentes nesses territórios. Desde o início da 
pandemia, a partir da demanda dos moradores, 
foi criada na Wikifavelas, uma área para debater 
os impactos do coronavírus nas favelas e peri-
ferias brasileiras, permitindo o mapeamento e 
divulgação das ações que estavam ocorrendo 
nesses territórios. 

Neste artigo, apresentamos como as favelas 
estão enfrentando a pandemia por meio das 
formas de ação durante a quarentena, na primei-
ra parte, e dos tipos de organização, na segunda 
parte. Trata-se de pesquisa original, de caráter 
exploratório e restrita às favelas cariocas, com 
base na coleta e na organização das informações 
na seção Coronavírus nas Favelas do Dicionário 
de Favelas (wikifavelas.com.br/coronavirus), na 
qual podem ser encontradas maiores informa-
ções sobre cada uma das favelas aqui menciona-
das. O porte, a localização e a trajetória histórica 
são variáveis que certamente deverão ser con-
sideradas para o aprofundamento da análise 
sobre as diferentes formas de enfrentamento da 
pandemia, pois elas definem tanto as carências e 
as necessidades quanto as potências e os recur-
sos que podem ser mobilizados internamente 
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e externamente. No entanto, nosso objetivo no 
atual artigo é mais limitado, visto que se trata de 
apresentar as formas de ação e os tipos de orga-
nizações mobilizados pelas associações locais. 
Mesmo limitado, esse objetivo não é isento de 
um olhar analítico, sendo que a descrição envolve 
necessariamente uma categorização analítica. 

Tilly10(11) identifica os grandes componentes 
da ação coletiva como sendo: interesses, organi-
zação, mobilização, oportunidade e ação coletiva 
propriamente dita. Ele define que 

[…] collective action consists of people’s 
acting together in pursuit of common interests. 
Collective action results from changing combi-
nations of interests, organization, mobilization 
and opportunity.

Em nossa análise, o método utilizado foi a 
criação de categorias relativas a duas dimen-
sões analíticas: as formas de ação coletiva e 
os tipos de organização. As formas de ação 
coletiva dizem respeito às diferentes ações vin-
culadas aos objetivos/interesses visados, já os 
tipos de organização tratam dos recursos asso-
ciativos mobilizados para a ação, combinando 
interesses, estruturas organizativas existentes, 
mobilização de recursos e oportunidades.

Parte I – formas de ação 

Nesta primeira parte, serão tratadas as ações 
desenvolvidas nas favelas na garantia da sub-
sistência, na comunicação comunitária, na 
prevenção, mapeamento e produção de dados 
sobre incidência e mortalidade, bem como 
as críticas ao poder público e a produção de 
planos comunitários de ação. Elas expressam 
como se concretizou o lema ‘Nós por Nós’, 
adotado pelas favelas diante da omissão do 
poder público.

Garantia da subsistência 

A pandemia afetou a economia do País, au-
mentando a vulnerabilidade das populações 

das favelas e periferias brasileiras. Nesses ter-
ritórios, concentram-se muitos trabalhadores 
informais que se viram impossibilitados de ga-
rantir a subsistência de suas famílias. Embora 
o auxílio emergencial tenha sido aprovado em 
março, depois que o Congresso triplicou o valor 
proposto pelo Executivo, houve dificuldades 
para efetuar o cadastramento, gerando enormes 
filas na Caixa Econômica Federal, aumentan-
do, assim, o risco de contágio. Muitos também 
tiveram o auxílio negado, com isso, o governo 
se viu obrigado a montar um sistema para as 
pessoas nessa situação poderem contestar por 
telefone, pelo site ou nas agências dos Correios. 
Porém, os beneficiários só começaram a receber 
a primeira parcela do auxílio emergencial dois 
meses após o início da quarentena.

Se fossem esperar apenas pela ajuda do 
governo, muitos moradores de favelas e peri-
ferias do Brasil teriam morrido de fome. Para 
evitar que isso ocorresse, diversas associações 
de moradores, coletivos e grupos já existentes 
e estruturados nesses territórios começaram a 
se mobilizar para conseguir doações e ajudar 
os mais necessitados. Essa ação envolveu um 
trabalho de múltiplas dimensões:

a) organização interna para decidir como as 
doações poderiam ocorrer;

b) mapeamento de famílias que seriam 
beneficiadas; 

c) acionamento das redes de contatos exter-
nos para solicitar;

d) organização para recebimento das doações 
e distribuição dos alimentos, mantendo 
medidas para evitar contaminação; 

e) prestação de contas.

Comunicação comunitária 

As medidas de garantia da subsistência, desde 
que começaram a ser estruturadas, estão 
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intimamente relacionadas com ações de co-
municação, pois os moradores tiveram que 
produzir materiais, como cartazes e vídeos, 
para mobilizar ajuda externa envolvendo 
doações individuais, de empresas e de ONG. 
Também precisaram ampliar a comunica-
ção interna, com o objetivo de prevenir a 
disseminação do novo coronavírus, inves-
tindo fortemente em diferentes estratégias 
de comunicação comunitária para conseguir 
dialogar com mais eficiência com os mora-
dores e explicar, em linguagem apropriada 
para cada grupo etário, as recomendações da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
evitar a transmissão. 

Enquanto alguns territórios já contavam 
com uma estrutura de comunicação comu-
nitária (com jornalistas formados com larga 
experiência, jornais impressos e/ou on-line, 
rádio-poste, grupos de WhatsApp, páginas 
no Facebook, Instagram e Twitter, canais no 
YouTube), o que facilitou a organização e o 
alcance do trabalho de comunicação, outros 
precisaram realizar um esforço maior para 
estruturar canais de comunicação comuni-
tária. A comunicação envolveu produção de 
materiais em três frentes de divulgação, cada 
uma delas utilizando o meio mais adequado, 
tais como: cartazes, vídeos, faixas, grafites, 
carros de som, cartilhas, alto-falantes, cards, 
lives etc. 

a) externa, para pedidos de doação;

b) interna, para divulgação de informações;

c) via redes sociais.

Prevenção 

As ações de prevenção buscaram passar ins-
truções confiáveis sobre como os moradores 
devem agir durante a pandemia e a busca de 
condições materiais para que a população 
pudesse se prevenir de fato. Assim, lideranças 
e coletivos organizaram-se para:

a) distribuição de materiais de limpeza e 
máscaras;

b) criação de lavatórios nas favelas;

c) ações de sanitização;

d) criação de canais para colocar em contato 
moradores e médicos voluntários dispostos 
a fazer teleconsultas.

Uma das ações mais inovadoras foi a in-
corporação de tecnologia adequada para 
a sanitização das ruas, becos e vielas das 
favelas. Foi necessário recorrer a especia-
listas para dominar essa tecnologia e depois 
treinar brigadas para essas ações. Foram 
criadas parcerias entre favelas para inter-
câmbio de tecnologias, saberes e experiên-
cias. Moradores do Santa Marta, pioneiros 
na sanitização do espaço, passaram infor-
mações para outros territórios sobre como 
essa ação deveria ser realizada, treinando 
lideranças de outras favelas, como Chapéu 
Mangueira e Babilônia, para difundirem 
essa técnica. 

Mapeamentos e produção de dados 
sobre incidência e morbidade

Desde o início da pandemia, muitas críticas 
foram feitas aos dados oficiais, notadamente 
à subnotificação, devido ao número reduzido 
de testes e deficiências na contabilização dos 
óbitos, em especial no caso das favelas. Em 
muitos estados, as informações sequer iden-
tificam os óbitos por raça, fato que impede 
que haja uma visão realista sobre o impacto 
diferencial na população. 

Diversas favelas começaram a se orga-
nizar para fazer mapeamentos próprios, 
desenvolvendo sistemas de informação e 
monitoramento das moradias afetadas e 
da ocorrência de óbitos. Alguns exemplos 
(disponíveis em https://bit.ly/33f5hMg) são: 
Voz das Comunidades; CoronaNasFavelas – 
Frente Maré; Painel do Santa Marta; Painel 
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do Alemão; Painel de Manguinhos; Painel 
de Monitoramento Covid-19 na Rocinha; 
Coronazap Borel; Painel Providência. 

Os levantamentos são realizados por meio de 
visitas domiciliares, como na Providência; por 
WhatsApp, como acontece no Borel e no Santa 
Marta; ou ainda com mapeamentos mistos. No 
caso do Alemão e de Manguinhos, as unidades 
de saúde estão ajudando na produção e na publi-
cidade desses dados. Usando técnicas de coleta 
e metodologias diferentes, o desafio atual tem 
sido a busca de unificação dos dados, promovida 
pela Rioonwatch, para que se possa produzir 
um mapeamento mais amplo e fidedigno dos 
casos de Covid-19 nas favelas.

Críticas ao poder público e produção 
de planos de ação

A mobilização nas favelas tem utilizado novas 
tecnologias e as redes de articulação previa-
mente existentes, envolvendo a prevenção 
e o diagnóstico nesses locais, realizados a 
partir de pesquisa e mapeamentos feitos pelos 
moradores. Não contando com um plano de 
ação do poder público voltado para as favelas, 
os moradores buscam criar planos de ação a 
partir da realidade diagnosticada. Essas ini-
ciativas não têm a capacidade de substituir 
o que deveria ser o papel constitucional do 
governo na proteção dos cidadãos nem apagam 
a crítica a essa omissão. 

Postagens críticas nas redes sociais, cartas 
abertas, notas públicas vêm sendo divulga-
das por vários movimentos, desde o início da 
pandemia, para denunciar racismo estrutural, 
violência estatal, além de falta de ação go-
vernamental no combate à pandemia. Vários 
grupos e coletivos de favelas, em parceria com 
universitários, pesquisadores e professores, 
têm elaborado planos de ação (disponíveis em 
https://bit.ly/3hZEl7D), indicando as respon-
sabilidades das esferas de governo. 

Um exemplo disso foi uma articulação feita 
entre lideranças do Complexo do Alemão, 
Cidade de Deus, Maré, Rocinha e Santa 
Marta, e pesquisadores da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Pontifícia 
Universidade Católica do Rio de Janeiro 
(PUC-Rio) e Universidade do Estado do Rio 
de Janeiro (Uerj), em diálogo com a Fiocruz, 
que resultou em um plano de ações para o 
enfrentamento da Covid-19 com foco nas 
especificidades das favelas. Em um esforço 
para reunir dados sobre os impactos da 
pandemia nas favelas e periferias do Rio de 
Janeiro, essa mesma rede de instituições, 
mobilizada centralmente pelo Observatório 
das Metrópoles, criou um questionário 
on-line para levantamento tanto das inicia-
tivas locais já em curso quanto das omissões 
do poder público. As informações coletadas 
servirão de base para ações de incidência 
política e de defesa dos direitos humanos, 
em parceria com o Dicionário de Favelas 
Marielle Franco e a Defensoria Pública do 
Estado do Rio de Janeiro. 

O poder público, além de não ter um plano 
específico para as favelas, em muitos casos, 
acaba atrapalhando o controle da disseminação 
do vírus e o apoio à subsistência que vêm sendo 
feitos pelos próprios moradores nos territórios. 
Ações de distribuição de alimentos tiveram 
que ser interrompidas quando da realização de 
operações policiais nas favelas com ocorrência 
de tiroteios. Ações de sanitização tiveram que 
ser paralisadas devido à recorrente falta de 
água que interdita aos moradores o simples 
direito de lavar as mãos.

As denúncias dos moradores ganharam res-
sonância no debate público com conquistas 
importantes, como ação da Defensoria Pública 
da União para garantir assistência em favelas 
do Rio de Janeiro durante a pandemia, apro-
vada pelo Supremo Tribunal Federal (STF), 
apesar da posição contrária do governo esta-
dual, o que incentiva a transgressão da norma 
por parte dos policiais. Mães de vítimas da 
violência de Estado e participantes de diversos 
movimentos atuaram como amicus curie na 
Arguição de Descumprimento de Preceito 
Fundamental (ADPF) 635, solicitando a in-
terrupção das operações policiais nas favelas 
durante a pandemia. 
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Parte II – tipos de 
organização 

As ações de combate à pandemia vêm sendo 
articuladas por lideranças e grupos bastante 
heterogêneos. Vários deles já tinham experiên-
cias organizativas anteriores à pandemia e se 
articularam em associações, coletivos ou ONG. 
Contudo, outras experiências de organização 
local resultaram das urgências geradas pelos 
múltiplos impactos que a pandemia causou 
na vida das famílias nas favelas. Abordaremos 
aqui algumas diferenças de articulação, for-
malização, abrangência e visibilidade, assim 
como de experiência prévia dessas organiza-
ções comunitárias, apresentando casos em 
um contínuo que varia de acordo com formas 
de organização, como: a) frentes e gabinetes 
de crise (bastante estruturados e articulados 
para combate à pandemia); ações múltiplas, 
mas não unificadas no mesmo território; c) 
ações pontuais e menos institucionalizadas.

O grau de institucionalização e articulação 
pode ser tomado como um indicador impor-
tante do capital social, envolvendo relações 
de confiança e recursos acumulados nas or-
ganizações comunitárias. O grau de institu-
cionalização não deve ser confundido com o 
nível de politização. Qualquer mobilização tem 
forte potencial político, seja ela oriunda de um 
sujeito político organizado anteriormente à 
ação ou de um contexto de urgência que requer 
uma ação na qual o ator se forma como sujeito 
político. Ou seja, o sujeito político se constitui 
na teia de relações que mobiliza com seu agir. 

Trataremos como o tipo mais institucio-
nalizado a organização de frentes e gabinetes 
de crise, abordando os casos do Complexo da 
Maré, do Complexo do Alemão, da Cidade de 
Deus, da Providência e da Vila Kennedy. Um 
tipo de institucionalização mediana promoveu 
ações múltiplas, mas não unificadas em uma 
mesma favela, como ocorre em algumas favelas 
da Zona Sul do Rio de Janeiro – como Rocinha, 
Vidigal, Santa Marta, Chapéu Mangueira e 
Babilônia – e outras da Zona Norte – como 
Complexo da Penha, Manguinhos e Mangueira. 

Encontramos um terceiro tipo, que engloba 
ações mais pontuais e menos instituciona-
lizadas, em que localizamos, por exemplo, 
Acari. Sendo uma tipologia, não se trata nem 
de uma amostra nem tem pretensões de en-
globar a totalidade de tipos de ação, apenas 
ilustrar distintas formas de organização que 
estão acontecendo, de acordo com seu nível 
de institucionalidade.

Criação de frentes e gabinetes de 
crise

Devido à grande capacidade de mobilização 
dos moradores, Paraisópolis chamou a atenção 
da mídia, que noticiava que nessa favela havia 
melhor controle da pandemia de Covid-19 do 
que em outros bairros paulistanos. No entanto, 
outras regiões pobres da capital eram as mais 
castigadas pela doença, mostrando a enorme 
heterogeneidade entre periferias, em termos 
de recursos materiais, organizativos e políticos.

No Rio de Janeiro, algumas favelas, logo na 
primeira semana de quarentena, começaram 
a organizar frentes de combate ao coronaví-
rus e gabinetes de crise, ações que também 
ganharam grande projeção midiática, amplo 
apoio da sociedade e de diversas empresas. 
Esses são os casos, por exemplo, da Maré, do 
Alemão, da Cidade de Deus, da Providência e 
da Vila Kennedy.

COMPLEXO DA MARÉ 

Praticamente na primeira semana de quarente-
na, comunicadores comunitários começaram a 
se organizar com o objetivo de fomentar ações 
que levassem informação aos moradores das 
16 favelas da Maré. Pouco a pouco, a iniciativa 
foi ganhando força, e várias instituições come-
çaram a compor a ‘Frente de Mobilização da 
Maré’. Algumas dessas instituições são: Maré 
0800, Maré Vive, AmareVê, Casulo, Roça Rio, 
Ceasm, Museu da Maré, ONG Pra Elas, Rato 
Preto Studio, Agência LABirinto, Ativa Breakers 
Crew, podcast Renegadus, CEC Orosina Vieira, 
Yoga na Maré, Roda Cultural do Parque União. 
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O objetivo da Frente – que reúne mais de 
100 moradores – é, por um lado, fomentar 
ações de comunicação, difundindo informa-
ções sobre a importância de se proteger, de 
garantir hábitos de higiene e de respeitar o 
isolamento social na favela; por outro, a orga-
nização visa distribuir doações de produtos de 
limpeza e alimentos para moradores.

As ações do grupo são diversificadas e 
incluem iniciativas como produção de faixas, 
cartazes, grafites, panfletos que foram espa-
lhados pela favela, além de um ‘Manual de 
como não vacilar em tempos de coronavírus’. 
Jornalistas e comunicadores populares locais 
têm participado constantemente de lives, 
podcasts, com posts informativos nas redes 
sociais. A Frente conta com um site (https://
www.frentemare.com), no qual doações para 
o projeto podem ser feitas por transferência 
bancária para pessoa física ou jurídica, assim 
como transferência internacional, além de 
uma vaquinha on-line e a possibilidade de 
transferência por PicPay. 

Com grande capacidade de articulação, 
o grupo tem estabelecido parcerias com li-
deranças, comerciantes da favela e grupos 
internos do Complexo, bem como com cole-
tivos de outras favelas, instituições de direi-
tos humanos e de pesquisa, como a Fiocruz. 
Gizele Martins, liderança na comunicação da 
Frente de Mobilização da Maré, assinalou: 
“a população vem sobrevivendo, e o Estado só 
vem à base de tiro, o que atrapalha, inclusive, 
as distribuições de cesta básicas”. 

COMPLEXO DO ALEMÃO

O Complexo do Alemão tem uma longa his-
tória de organização comunitária. Além das 
várias associações de moradores e das ONG, 
muitos coletivos foram criados nas últimas 
décadas em suas diversas favelas, sendo 
um deles o ‘Coletivo Juntos pelo Complexo 
do Alemão’, que existe desde 2013 e, atual-
mente, reúne o Coletivo Papo Reto, Voz das 
Comunidades, Mulheres em Ação do Alemão 
(MEAA), Educap, Solta a Voz Morador, Ocupa 

Alemão e o Instituto Raízes em Movimento. 
Esses grupos se articularam, logo no início da 
pandemia, para lançar uma carta aberta na 
qual ressaltam a importância de investir na 
comunicação comunitária: 

precisamos chegar com informações que sejam 
assimiladas e isso só entendemos ser possível com 
comunicações específicas, feita por quem conhece 
as dinâmicas locais, com linguagens que possam 
alcançar públicos específicos dentro das favelas. 

Alguns exemplos dos recursos usados pelo 
grupo são a produção de jornal (‘Fala Favela’), 
de material comunicativo e lúdico para pre-
venção, de grafite com número de casos no 
Complexo e no Brasil, de cartazes, faixas, 
mensagens de carro de som e divulgação de 
posts nas redes sociais. O grupo conta com 
uma página no Facebook na qual, além de 
fotos e vídeos de ações realizadas, como a 
doação de mantimentos para famílias que 
foram mapeadas em um cadastro social, há 
a prestação de contas atualizada. 

Na página do Juntos pelo Alemão no 
Facebook, são divulgadas outras ações de 
prevenção realizadas na favela, acompa-
nhadas pelo Coletivo, como: o trabalho da 
Companhia Estadual de Águas e Esgotos 
do Rio de Janeiro (Cedae) de sanitização 
local; a iniciativa de médicos que fazem 
teleatendimento gratuito com consultas 
via WhatsApp; e o trabalho da equipe da 
Clínica da Família Zilda Arns que construiu 
o Painel de Monitoramento Covid-19 com 
dados obtidos dos atendimentos e monito-
ramento realizados na unidade. 

As doações podem ser feitas por depósitos 
na conta de cada uma das instituições envol-
vidas, por meio de vaquinha coletiva ou ainda 
diretamente para o Raízes em Movimento 
pelo site da Benfeitoria em um sistema de 
‘match-funding’, descrito como ‘uma vaquinha 
turbinada: uma nova modalidade de fomento, 
que mistura o financiamento coletivo (ou 
crowd-funding) com aporte de parceiros, que 
multiplicam a arrecadação’. 
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Além de participarem do Juntos pelo 
Alemão, o Coletivo Papo Reto, Mulheres 
em Ação no Alemão e Voz da Comunidade 
se juntaram e formaram o Gabinete de Crise 
do Alemão com duas frentes de trabalho. A 
primeira voltada para dentro da favela com o 
objetivo de melhorar a comunicação e a cons-
cientização para evitar a proliferação do vírus. 
A segunda frente é externa. 

Nas redes sociais, membros do grupo 
deixam claro que o Gabinete não tem relação 
com ações governamentais e que, por isso, 
precisa de ajuda da população: “com todas as 
faltas do Estado, nosso Gabinete tem trabalhado 
muito melhor que muita instituição política. 
Isso é um fato”. A partir da projeção que jovens 
lideranças conseguiram alcançar nas redes 
sociais e na grande mídia, o Gabinete estabe-
leceu parcerias com marcas como Havaianas e 
Instituto Unibanco. Nas prestações de contas, 
os números impressionam, com doações vo-
lumosas de produtos de higiene, água, san-
dálias, leite em pó etc., atingindo mais de 42 
mil pessoas.

CIDADE DE DEUS

Reunindo mais de 50 ativistas e organizações 
do território, a ‘Frente CDD Contra a Covid-
19’ tem articulado ações de solidariedade e 
comunicação comunitária para combater a 
expansão da pandemia na favela. Vale lembrar 
que a Cidade de Deus é a maior favela da Zona 
Oeste do Rio de Janeiro; e, desde março, já 
tinha um caso de Covid-19 confirmado.

Considerando a dificuldade da população da 
favela de seguir as orientações de quarentena, 
tendo que sair de casa para garantir a subsis-
tência, lideranças e instituições se organizaram 
na Frente para arrecadar e distribuir itens 
de limpeza, higiene pessoal, alimentação e 
água para os grupos sociais mais carentes. A 
Frente tem também se articulado para cobrar 
que o governo estadual cumpra o seu papel 
garantindo o fornecimento de água, que não 
ocorre regularmente na favela, em áreas como 
o Brejo, sem água encanada. 

É possível colaborar com a Frente por meio 
de uma vaquinha on-line. No site, em que as 
contribuições podem ser feitas, informa-se que 
‘a Frente CDD já ajudou mais de 8 mil famí-
lias (cerca de 25 mil pessoas) com entrega de 
cesta básicas e materiais de limpeza. Também 
circularam panfletos, carros de som, faixas 
e materiais nas redes tirando dúvidas sobre 
a Covid-19, suas formas de contágio e seus 
principais sintomas’. 

PROVIDÊNCIA

Na região central da cidade, moradores da 
Zona Portuária do Rio de Janeiro e ativistas 
do Morro da Providência criaram o ‘SOS 
Providência/Região Portuária’. Trata-se de 
um comitê de emergência, cujo foco de ação 
é a distribuição de cestas; a produção de más-
caras; a instalação de bicas públicas, a criação 
de tutoriais de auxílio (guia com um passo a 
passo para realizar cadastro no auxílio emer-
gencial do governo ou facilitar o processo em 
caso de morte domiciliar); além da formação 
de ‘Morador-Monitor’ que tem as funções de 
mapear a região, identificar as necessidades da 
população, reunir estatísticas, organizar a dis-
tribuição de cestas básicas, itens de limpeza e 
de proteção, além de conscientizar moradores. 

O site do coletivo – que envolve institui-
ções locais, como Casa Amarela, Galeria 
Providência, Providência Turismo, e Rio 
Memória Ação – informa sobre as ações rea-
lizadas e detalha as formas de ajuda: doações 
podem ser feitas por um site no qual são indi-
cados os valores gastos por cesta básica, cesta 
de orgânicos, máscara, bica instalada. As lide-
ranças que compõem o SOS Providência têm 
grande capacidade de articulação externa, o 
que lhes permite parcerias para, por exemplo, 
a ação de sanitização em áreas específicas e 
mais vulneráveis do território da Providência 
e adjacências realizada pelo grupo Sejamos 
Base de Santa Cruz, em conjunto com o bloco 
de carnaval Fala meu Louro. A partir da pes-
quisa dos Moradores-Monitores, o coletivo 
identificou as áreas mais críticas, assim, foram 
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convocados os parceiros externos para realizar 
a sanitização dessas partes da favela.

VILA KENNEDY

Logo no início da pandemia, foi criado o 
‘Gabinete de Crise da Vila Kennedy’, no qual 
participam lideranças comunitárias, profis-
sionais ligados à saúde pública, agentes co-
munitários, assistentes sociais, articuladores 
culturais, pastores, professores, esportistas, 
comerciantes, comunicadores, influenciadores 
digitais entre outros. O objetivo do coletivo é 
combater o avanço da Covid-19 na favela por 
meio de estratégias, tais como: circulação de 
carro de som com informações de prevenção; 
produção de faixas de alerta instaladas em 
pontos estratégicos da favela; e distribuição de 
alimentos e materiais de limpeza. Essas ações 
visam ao convencimento da população local 
a respeitar a quarentena; o cuidado especial 
em relação aos idosos; influenciar jovens a se 
engajarem na campanha; monitoramento de 
abastecimento de água etc. Embora o Gabinete 
não possua site próprio e tenha menos visibi-
lidade nas redes sociais que outras favelas, o 
grupo já conseguiu diversas parcerias internas 
e externas – como com a Escola de Samba 
Unidos da Vila Kennedy – que possibilitaram 
a distribuição de centenas de cestas básicas 
desde o início da pandemia, doadas por uma 
grande rede de supermercados. 

Ações múltiplas não unificadas 

Algumas favelas da Zona Sul do Rio de Janeiro 
– como Rocinha, Vidigal, Santa Marta, Chapéu 
Mangueira e Babilônia – e outras da Zona Norte 
– como Complexo da Penha, Manguinhos e 
Mangueira –, embora não tenha constituído 
um comitê, uma frente ou um gabinete para 
centralizar a atuação contra o coronavírus, 
reúnem múltiplas e diversas ações no combate 
local à pandemia. Não teremos espaço aqui 
para detalhar como essas organizações estão 
atuando em cada uma dessas favelas, mas 
seguem alguns exemplos.

SANTA MARTA

Na favela Santa Marta, situada em Botafogo, 
três grupos têm organizado atividades com-
plementares no combate à pandemia. A 
Associação de Moradores organiza a doação 
de cestas básicas para população. O Grupo Eco, 
uma tradicional instituição com atuação na 
área educacional e cultural, assumiu o compro-
misso de ajudar mensalmente 50 famílias com 
alimentos e, também, com valor em espécie 
para compra de gás, além de postar material 
informativo em suas redes sociais e ter criado 
uma rede de teleatendimento médico. 

Um terceiro grupo de moradores tem atuado 
em duas outras frentes na favela: a sanitização 
do morro e a produção de dados sobre impac-
tos da pandemia na favela. Este último, orga-
nizado pelos irmãos Thiago e Tandy Firmino, 
por meio do Grupo Alerta Santa Marta, já conta 
com mais de 700 moradores. Com apoio de 
pesquisadores parceiros, eles montaram um 
questionário que está sendo aplicado semanal-
mente via Google Forms no grupo de WhatsApp 
para os moradores responderem se estão com 
sintomas ou se já foram contaminados com 
Covid-19, além de descreverem como está o 
fornecimento dos serviços de água e luz durante 
a pandemia na favela.

O trabalho de higienização das ruas e 
vielas do morro ganhou bastante repercus-
são na mídia nacional e internacional. Thiago 
Firmino disse que começou a idealizar a ação 
quando assistiu a um vídeo sobre a sanitiza-
ção nas ruas da China. Pesquisou sobre o 
processo, consultando médicos e químicos, 
e, ao mesmo tempo, acionou seus contatos em 
diversas partes do Brasil e do mundo, oriun-
dos de seu trabalho como guia de turismo na 
favela. Thiago começou usando água sanitária 
e depois conseguiu doações, por meio de uma 
vaquinha on-line, para comprar quaternário de 
amônio, produto considerado mais eficiente 
por especialista no processo de sanitização. 

Ele começou a compartilhar sua experiência 
com moradores de outras favelas sobre o pro-
cesso de sanitização que ocorre semanalmente 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 267-280, DEZEMBRO 2020

Pandemia nas favelas: entre carências e potências 277

com voluntários internos e externos à favela, 
ensinando quais equipamentos e produtos 
deveriam ser usados, assim como a técnica 
para realizar a ação. Favelas como Chapéu 
Mangueira, Cantagalo e Babilônia também 
passaram a sanitizar seus territórios, e, a partir 
desse intercâmbio resolveram construir a Rede 
Autônoma de Sanitizadores de Favela que fará 
ações conjuntas incorporando equipamentos, 
saberes e tecnologias.

ROCINHA

Na Rocinha, além de diversas associações de 
moradores e das ONG, o coletivo ‘A Rocinha 
Resiste’ está atuando diretamente no combate 
ao coronavírus. Trata-se de uma rede mobiliza-
dora, formada por pessoas ligadas à Rocinha, 
que reúne saberes múltiplos. Sua proposta é, 
em diálogo aberto com outras favelas, debater 
ideias, criar conceitos e concretizar ações para 
a transformação da realidade desse território, 
levando em consideração seus problemas his-
tóricos e emergentes. Em diálogo com atores 
locais e com a prefeitura, o coletivo realizou um 
cadastro, aplicado por voluntários, por meio de 
formulário digital, com o objetivo de entender 
melhor como a pandemia impacta a favela. Esse 
levantamento orientou a distribuição de alimen-
tos e materiais de higiene coletados. 

A partir dos dados levantados, o coletivo 
passou a apoiar as famílias em situação de 
pobreza extrema e que se enquadravam nos 
grupos de risco, mapeadas pelo Centro de 
Referência de Assistência Social (Cras) e pela 
equipe de saúde do Centro Municipal de Saúde 
(CMS) Dr. Albert Sabin, que acompanham o 
trabalho do coletivo durante todo o processo. 
O objetivo do grupo tem sido comprar e dis-
tribuir alimentos, água, produtos de limpeza e 
higiene, e montar kits para as famílias mapea-
das. Ademais, auxilia orientando os moradores 
para se precaverem, conforme as orientações 
e procedimentos de saúde. O grupo está reco-
lhendo doações por meio de uma vaquinha 
virtual, e em sua página são detalhados os 
custos do projeto, por kit e por família.

A Rocinha Resiste tem parceria com uma 
série de outros grupos de favelas e de ONG 
externas. Recebe, por exemplo, doações da 
#AÇÃO342 que está arrecadando auxílio fi-
nanceiro para os coletivos Redes da Maré, 
Voz das Comunidades, Coletivo Papo Reto 
e A Rocinha Resiste. Essa ação já conseguiu 
receber mais de R$ 400 mil e conta com apoio 
de muitos artistas e celebridades que divulgam 
os projetos em suas redes sociais. O coletivo 
da Rocinha conta ainda com a ajuda de vo-
luntários que podem se cadastrar por meio 
de um formulário para auxiliar nas entregas 
das cestas básicas e kits de limpeza. 

Outra importante organização atuante 
na Rocinha é o jornal ‘Fala Roça’, surgido 
da iniciativa de um grupo de jovens que 
participaram de atividades da Agência de 
Redes Para Juventude. Posteriormente, o 
grupo passou a produzir reportagens para a 
versão digital e vídeos. Atualmente, o ‘Fala 
Roça’ tem uma parte de seu site reserva-
do só para reportagens sobre impactos do 
coronavírus na favela, além de divulgar o 
Painel Coronavírus Rocinha com gráficos 
que mostram a evolução diária da pande-
mia na favela, segundo dados do Painel Rio 
Covid-19 fornecidos pela Prefeitura do Rio 
de Janeiro. 

Também, a Clínica da Família Maria 
do Socorro Silva e Souza com a Clínica da 
Família Ronaldo Lamare e o CMS Albert 
Sabin criaram outro painel de casos suspeitos 
de síndrome respiratória aguda. Essa expe-
riência resulta de uma troca de tecnologias 
entre profissionais e moradores de diferentes 
favelas. O Painel da Rocinha, inspirado em 
iniciativas semelhantes feitas no Complexo 
do Alemão e em Manguinhos, tem como ob-
jetivo tornar públicos os dados de vigilância 
feitos por profissionais de saúde. Em resumo, 
a ideia é: compartilhar informações especí-
ficas da situação da Rocinha de forma mais 
detalhada e em tempo real, com o objetivo 
de empoderar a população com uma noção 
realista dos dados e reforçar a importância 
de estratégias de isolamento social.
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Ações pontuais 

Enquanto algumas favelas cariocas concen-
tram grande número de iniciativas, em outras, 
as ações são mais pontuais, protagonizadas 
seja por grupos preexistentes, seja por recém-
-formados. Essas ações não ganham tanta 
visibilidade na grande mídia nem nas redes 
sociais, mas envolvem um enorme esforço de 
lideranças e moradores locais, que se viram 
impelidos a se organizar nesse momento de 
crise. Essa é a realidade de inúmeras favelas 
que poderíamos aqui incluir, mas nos limitare-
mos a descrever apenas o caso de Acari. Outras 
iniciativas semelhantes podem ser encontradas 
no Wikifavelas (https://bit.ly/2XaqdjV).

ACARI 

O ‘Fala Akari’ é um coletivo de militantes 
defensores de direitos da Favela de Acari que 
se organizaram para realizar, disseminar e 
divulgar ações culturais e educacionais, e 
denunciar todas as opressões cometidas pelo 
Estado no território. Durante a pandemia, o 
coletivo está se mobilizando para arrecadar 
doações de alimentos e produzir faixas aler-
tando a população sobre a Covid-19, em uma 
parceria com a Justiça Global. 

Além de tornar públicas as ações realiza-
das na favela e prestar contas das doações 
recebidas, a página do coletivo no Facebook 
denuncia a atuação estatal na favela, espe-
cialmente a violência policial. Buba Aguiar, 
uma das integrantes do coletivo Fala Akari, 
destaca que é necessário fazer essas críticas 
não só no mundo virtual, mas também ir às 
ruas. Segundo ela, especialmente, diante do 
aumento expressivo das mortes em opera-
ções policiais:

Ficou incabível continuarmos fazendo ações 
sociais somente nos nossos territórios, tivemos 
de tomar as ruas [...]. Inaceitável que em meio 
a uma pandemia a gente tenha que ir às ruas 
protestar por mortes em decorrência de ações 
policiais […]. Beira ao surreal.

Considerações finais

Observando as diferentes formas de ação e 
os tipos de organização acionados pelas lide-
ranças nas favelas para o enfrentamento da 
pandemia, a primeira coisa que chama atenção 
é a amplitude do repertório de ações coleti-
vas mobilizado. A urgência apresentada pela 
enorme carência das famílias que perderam 
suas fontes de renda levou à busca de apoios 
externos para suprir as necessidades mais 
prementes de alimentação e higiene. Porém, 
como demonstramos, a mobilização de apoios 
externos implicou um conjunto diversificado 
de ações de organização interna, que vai da 
divulgação, mapeamento das necessidades, 
estruturação da distribuição à prestação de 
contas. Por outro lado, observa-se que essas 
ações foram coetâneas de diversas outras, que 
envolveram a apropriação de conhecimentos 
sobre a epidemia e dos meios para sua melhor 
divulgação aos moradores. Chama atenção a 
produção de conhecimentos sobre a própria 
favela, com o desenvolvimento de mapeamen-
tos das famílias em situação de maior vulnera-
bilidade, bem como sobre a técnica correta de 
sanitização; e, por fim, a criação de painéis de 
incidência de morbimortalidade no território.

Todas essas ações são também políticas, 
pois requerem a construção de estratégias de 
ação e formação de consensos: mobilizando re-
cursos, construindo alianças, formando novas 
lideranças, rompendo as barreiras seletivas do 
conhecimento. Porém, algumas delas estão 
mais diretamente voltadas para a ação política, 
seja no campo da denúncia, da judicialização 
ou da construção de planos de ação. Em todas 
elas, a defesa do direito à vida e à assistência 
à saúde conformam o conteúdo e a forma da 
ação política. 

As formas de organização e os tipos de 
ação desenvolvidos mostraram que, mesmo 
em uma situação de crise sanitária e econô-
mica, existem no território potencialidades e 
capacidades que podem ser mobilizadas pelo 
conjunto das relações sociais que ali se desen-
volvem. Essa potência ficou patente na gestão 
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da crise nos territórios das favelas, apesar da 
omissão do poder público. Também chama 
atenção a solidariedade entre as favelas, pro-
piciando não só a distribuição dos recursos 
arrecadados como também a transmissão 
de conhecimentos. 

Os moradores contaram com o apoio volun-
tário de indivíduos, de organizações, de empre-
sas, e, principalmente, de profissionais oriundos 
de Universidades e de Institutos de Pesquisas, 
que abraçaram suas lutas, ampliaram suas 
ações e levantaram possibilidades de solução. 
Também foram apoiados pelas unidades de 
saúde e de assistência social localizadas nos 
territórios das favelas, em especial na produção 
de painéis de incidência da Covid-19. A media-
ção entre academia e favela, possibilitada pela 
disponibilização de tecnologias de informação, 
como o Dicionário de Favelas Marielle Franco, 
mostrou-se um instrumento fundamental para 
coleta, organização, difusão, análise e produção 
de conhecimentos sobre as favelas. 

 Se o governo se dispusesse a ouvir o que 
tem sido dito e a observar o que vem sendo 
feito, teríamos muito o que aprender com as 

organizações locais. Elas estão dando uma 
aula de organização, fruto de associações e 
mobilizações já existentes, mas também da 
urgência em preservar vidas com dignidade. 
As carências sempre existiram nos territó-
rios das favelas, mas, quando a necessidade se 
transforma em demanda e a demanda aciona a 
ação coletiva, já estamos falando de potências.

Alguns cunharam, recentemente, o termo 
‘invisíveis’ para designar a população das 
favelas e periferias, o que só demonstra o arrai-
gado preconceito e a desigualdade estrutural 
que organizam as relações sociais brasileiras. 
Ao contrário, o trabalho que apresentamos 
mostra em detalhes a enorme potência e a 
riqueza de experiências de organização, ino-
vação, politização, solidariedade e luta pelo 
direito à saúde em uma sociedade mais justa. 
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RESUMO Este artigo visou apresentar a experiência do município de Niterói na criação e na coordenação 
das ações de enfrentamento da Covid-19. O planejamento e a implementação das diferentes estratégias 
foram embasados na intersetorialidade como linha transversal de gestão, considerando, a partir dos fatores 
de impacto da pandemia na população, não apenas o aspecto unidimensional de responsabilidade do 
âmbito clínico da Covid-19, mas também a complexidade do cuidado das condições de vulnerabilidade, 
dos impactos socioeconômicos das medidas de mitigação e dos determinantes sociais da saúde. Para tal, 
a construção de um modelo de gestão intersetorial, com a criação de um Gabinete de Crise formado pelos 
representantes de diferentes secretarias, resultou em ações que objetivaram responder às necessidades 
pertinentes à complexidade da vida, na comunicação contínua com a população garantir o acesso a 
informações e a adesão da sociedade, fator central no êxito das medidas de mitigação. 

PALAVRAS-CHAVE Infecções por coronavírus. Colaboração intersetorial. Saúde pública. Sistema Único 
de Saúde. Gestão em saúde.

ABSTRACT This article aims to present an experience of the city of Niterói regarding the creation and 
coordination of coping actions for Covid-19. The planning and implementation of the different strategies was 
based on intersectoriality as the transversal management line, considering, based on the impact factors of 
the pandemic on the population, not only the one-dimensional aspect of responsibility of the clinical studies 
of Covid-19, but also the treatment vulnerability conditions, socioeconomic impacts of mitigation measures, 
and social determinants of health. For such, the construction of an intersectoral management model with the 
creation of a Crisis Office formed by representatives of different secretaries resulted in actions that aimed to 
respond to the specific complex needs of life, with continuous communication with the population in order to 
guarantee access to information and the support of society, a central factor in monitoring mitigation measures.

KEYWORDS Coronavirus infections. Intersectoral collaboration. Public health. Unified Health System. 
Health management.
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Introdução

O aumento de casos de pneumonia, no final 
de dezembro de 2019, na cidade de Wuhan – 
República Popular da China – criou um alerta 
às autoridades locais e à Organização Mundial 
da Saúde (OMS). O vírus identificado como 
SARS-CoV-2, o novo coronavírus, responsável 
pela doença Covid-191, teve rápida propagação 
da infecção com nível de alerta alto de atenção 
das autoridades mundiais. A difusão da Covid-
19 para diferentes países, com mais de 118 mil 
casos confirmados e 4.291 mortes até 11 de 
março de 2020, definiu o caráter pandêmico da 
doença2. Tais alertas mobilizaram os governos 
de todo o mundo para se organizarem para 
enfrentamento da situação.

Em âmbito nacional, o Ministério da Saúde 
(MS) definiu o monitoramento da doença no 
Brasil a partir da adoção de uma ferramenta de 
classificação com três níveis – Alerta, Perigo 
Iminente e Emergência em Saúde Pública – que 
determinaria as ações a serem desenvolvidas, 
seguindo a mesma linha utilizada globalmente 
na preparação e resposta em todo o mundo3. 

O primeiro caso registrado no Brasil foi em 
26 de fevereiro de 2020, iniciando-se em março 
os primeiros casos notificados de transmissão 
comunitária. Estados e municípios começaram 
seus planos de enfrentamento da pandemia 
pautados principalmente em medidas de con-
tenção e mitigação dos contágios. Estimar a 
progressão do processo epidêmico era um 
grande desafio nesse início, haja vista as carac-
terísticas do Brasil: o primeiro grande país com 
altas densidades populacionais em algumas 
regiões metropolitanas, de índice de desigual-
dade social elevado, com limites operacionais 
seja na capacidade de atendimento do Sistema 
Único de Saúde (SUS), seja do componente 
suplementar do Sistema. 

Em alerta máximo de uma situação pandê-
mica, principalmente no que tange à prevenção 
e ao tratamento de doenças infecciosas como 
a Covid-19, criou-se uma percepção unidi-
mensional de responsabilidade do âmbito 
clínico da doença4. Entretanto, as condições 

de vulnerabilidade, o impacto socioeconômico 
das medidas de mitigação e os determinantes 
sociais da saúde convocaram governantes e 
gestores à construção de planos de enfrenta-
mento pautados na complexidade da vida e 
nos diferentes determinantes da saúde. 

Nesse sentido, considerar a construção de 
políticas específicas e a proteção de grupos 
mais vulneráveis foi decisivo no enfrentamen-
to da pandemia. Estudos como o do Imperial 
College – The Global Impact of Covid-19 and 
Strategies for Mitigation and Suppression – 
ganharam destaque nas progressões e análise 
do impacto nos cenários globais considerando 
as estratégias de mitigação. Para os autores, 
a ausência de medidas de mitigação – como 
proteção do grupo de risco, como a popu-
lação idosa –, bem como de estratégias que 
retardam a transmissão poderiam reduzir 
pela metade o número de óbitos, sinalizando 
maior severidade do impacto da pandemia em 
cenários de baixa renda, com maior tendência 
de colapso dos sistemas sanitários, e, portan-
to, reforçando a precocidade e a antecipação 
das estratégias de mitigação5. 

O mesmo estudo apresentou algumas pro-
jeções representadas por três cenários por 
região do Banco Mundial: 1. Uma epidemia não 
mitigada – um cenário no qual nenhuma ação 
é tomada; 2. Implementação de medidas de 
mitigação incluindo o distanciamento social; 
e, 3. Mitigação incluindo maior distanciamento 
social dos idosos ou reduzindo suas taxas de 
contato social em 60%5. 

Desse modo, a precocidade da implemen-
tação das ações de contenção e mitigação, 
sobretudo em países com maior vulnerabili-
dade social, seria o cenário mais favorável para 
evitar mortes e o impacto social da Covid-19. 

Este artigo, portanto, visa apresentar a ex-
periência do município de Niterói na criação 
e coordenação das ações de enfrentamento 
da Covid-19, tendo a intersetorialidade como 
linha transversal de planejamento e gestão, 
a partir dos fatores de impacto da pandemia 
na população, principalmente na faixa mais 
vulnerável. 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 281-292, DEZEMBRO 2020

Covid-19 – um exercício de coordenação e articulação municipal efetiva: a experiência de Niterói 283

Considera-se, para esta análise, a pluralida-
de do vocábulo ‘intersetorialidade’, no âmbito 
da saúde6, conceituada por alguns autores 
como ‘a práxis da articulação de saberes 
e experiências, que com objetivos comuns 
buscam para solução sinérgica de problemas 
complexos’7-11. Desse modo, as diferentes ações 
implementadas no município foram coordena-
das por saberes diversos para criar respostas 
integrais e resolutivas para a complexidade 
do enfrentamento da pandemia, não apenas 
no âmbito clínico como também no atendi-
mento às demandas para o sistema sanitário, 
na construção de respostas aos efeitos das 
medidas de mitigação. 

 A reconstrução das ações e a análise dos 
resultados apresentados neste relato de expe-
riência foram coletadas a partir da revisão de 
documentos – decretos e portarias –; bem como 
da vivência dos autores no âmbito da gestão 
municipal, no período de janeiro a junho de 2020. 

Planejamento e gestão do 
plano de enfrentamento da 
covid-19 no município de 
Niterói

O município de Niterói, campo de referência 
para este estudo, iniciou as estratégias de en-
frentamento de modo precoce, coordenando 
ações de isolamento social, bem como de mi-
tigação dos seus efeitos sociais e econômicos, 
com ampliação e desenvolvimento da capaci-
dade de atendimento em saúde e grande inves-
timento na comunicação com os munícipes. 

A cidade de Niterói faz parte da Região 
Metropolitana II do estado do Rio de Janeiro, 
composta pelos municípios de Itaboraí, 
Maricá, Rio Bonito, São Gonçalo, Silva Jardim 
e Tanguá. Na estimativa do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) para 2019, o 
município tem população de 513.584 habitan-
tes, sendo o quinto em população do estado e 
o segundo da Região Metropolitana II, repre-
sentando 24,57% da região12.

Em destaque para o cenário de enfrentamento 
da pandemia, 100% da população reside em área 
urbana e tem o crescimento significativo da po-
pulação idosa em relação à população geral nos 
últimos anos. Segundo dados do Departamento 
de Informática do SUS (Datasus/MS), a popu-
lação de Niterói acima de 60 anos, em relação à 
população geral, aumentou de 13,1% no ano de 
2000 para 19,5% em 2015 em relação à população 
geral. Um incremento de 48,8% na população 
acima de 60 anos em apenas 15 anos13. 

O município registrou seu primeiro caso de 
Covid-19 no início de março, mas antecipou 
parte de suas ações, pautadas nas experiências 
de outros países, ainda em janeiro, quando foi 
anunciada pela OMS a situação de ‘Emergência 
de Saúde Pública de Importância Internacional’14. 

Uma das primeiras medidas realizadas no 
âmbito do planejamento e coordenação das 
ações pela Prefeitura de Niterói foi a criação do 
‘Grupo de Resposta Rápida’ com o objetivo de 
fortalecer a capacidade do sistema de saúde do 
município para responder ao novo coronavírus. 
Desse modo, dedicou-se ao planejamento dos 
fluxos de encaminhamento, à reserva de leitos, às 
compras de Equipamento de Proteção Individual 
(EPI), às medidas de prevenção, capacitação e 
formação dos profissionais da rede, entre outras 
pautas fundamentais nas ações de contenção e 
enfrentamento da pandemia. 

Na sequência das ações de gestão em modo 
intersecretarial, foram criadas, em 14 de março, 
duas estruturas: o Gabinete de Crise da Prefeitura 
de Niterói e a Sala de Situação da Secretaria 
Municipal de Saúde/Fundação Municipal de 
Saúde de Niterói com vistas à intensificação 
das estratégias de enfrentamento15. O Gabinete 
de Crise conta com a coordenação direta do 
Prefeito, tendo em sua composição as secretarias 
de governo – Secretarias de Saúde, Educação, 
Planejamento, Comunicação, Idoso, Ordem 
Pública, Administração, Fazenda, Procuradoria-
Geral, Urbanismo, Transportes e Mobilidade, 
Defesa Civil e Assistência Social; Secretaria 
Executiva; Secretaria Municipal de Saúde; 
Secretaria Municipal de Educação15.

 O envolvimento das diferentes secretarias 
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teve como principal objetivo o planejamento e 
a execução das ações de enfrentamento, consi-
derando a complexidade do impacto sanitário, 
social e econômico e a diversidade das ações/
medidas de mitigação.

As ações planejadas e implementadas pela 
gestão pública se articulam com a prática de in-
tersetorialidade, adotada por Sposati16 ao admitir 
uma decisão racional no processo de gestão, 
atuando de forma complementar às práticas 
setoriais, ou seja, realizando uma combinação 
entre política setorial com intersetorial, não 
contrapondo os processos de gestão.

Seguindo as recomendações internacionais 
e nacionais, sobretudo experiências técnicas 
reconhecidas cientificamente, foram instituí-
das medidas ‘não farmacológicas’: o isolamento 
social, a restrição à circulação das pessoas na 
cidade, o distanciamento de interpessoal, o afas-
tamento de pessoas com sintoma da doença, a 
higiene regular das mãos e de objetos de uso fre-
quente (assim como as práticas complementares 
de higiene) e etiqueta respiratória)17.

As ações de saúde adotadas integravam-se a 
um conjunto de estratégias assumidas por outras 
áreas de governo. Baseada em experiências inter-
nacionais (Portugal, Itália Espanha)18-20, as ações 
estruturadas pelo Gabinete de Crise foram de 
caráter intersetorial, pautadas por quatro eixos: 
isolamento social, mitigação dos efeitos sociais e 
econômicos da pandemia, saúde e comunicação, 
tendo a gestão como eixo transversal e condutor 
da tomada de decisão. 

Nesse sentido, as ações de enfrentamento da 
Covid-19 foram pensadas para além das dimen-
sões biológicas da doença, considerando que 
atuar sobre as condições sociais e na mitigação 
das desigualdades sociais teria uma maior deter-
minação no processo saúde-doença e, com isso, 
maior êxito da estratégia21. 

As primeiras estratégias de isolamento social 
no município foram pautadas pela suspensão 
dos eventos culturais e esportivos e das ativi-
dades escolares na rede pública. A partir de 23 
de março, a Prefeitura de Niterói decretou um 
conjunto de medidas restritivas no intuito de 
reduzir a circulação de pessoas, e com realização 

de isolamento total (lockdown) de 11 a 21 de maio, 
período que apresentava criticidade nas projeções 
epidemiológicas14. 

O conjunto de medidas restritivas adotadas 
incluiu a criação de barreiras sanitárias e restrição 
dos acessos a Niterói, além da suspensão das 
atividades de diferentes equipamentos públicos 
(museus, centros culturais, bicicletário e outros), 
suspensão das aulas na rede municipal de edu-
cação e de concursos públicos, interdição das 
praias e atividades comerciais não essenciais, 
fechamento do acesso às praias e criação de 
canais de denúncias para atividades contrárias 
às recomendações de isolamento.

As diferenças de renda influenciam nas condi-
ções de saúde devido à escassez de recursos dos 
indivíduos e à falta de infraestrutura comunitá-
ria22. Nesse sentido, atuou-se de modo a responder 
às complexidades sociais com a implementação 
de ações intersetoriais nos âmbitos sanitários, 
sociais e econômicos. Estas foram operadas no 
âmbito da gestão em que as diferentes secretarias 
puderam, a partir das decisões necessárias ao 
enfrentamento no âmbito sanitário, pactuar com 
os interlocutores dos diferentes setores do campo 
atuação de suas políticas9. Desse modo, por meio 
de estratégias planejadas conjuntamente a partir 
do mapeamento das necessidades dos setores, 
foram desenvolvidos:

– Plano de Mitigação dos Impactos 
Econômicos e Sociais – Fundo Niterói 
Supera (parceria com banco público, para 
suporte de crédito para micro e pequenas 
empresas, profissionais autônomos e liberais, 
cooperativas e associações de produção)23; 
Programa Empresa Cidadã (ajuda financei-
ra da Prefeitura por meio do pagamento de 
um salário mínimo para até nove empre-
gados de empresas, entidades religiosas e 
sindicais, de qualquer porte)24; Auxílio para 
Microempreendedores Individuais, Taxistas 
e Motoristas Autônomos (auxílio financeiro 
aos Microempreendedores Individuais)25.

– Criação da Câmara Temática da área eco-
nômica – pactuada pela Prefeitura de Niterói 
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com entidades empresariais e industriais da 
cidade, com a função de acompanhamento 
planejamento coparticipativo para discutir 
medidas que pudessem reduzir o impacto na 
crise econômica no município.

– Grupo de Trabalho para retomada das ativida-
des econômicas – com a atribuição de debater e 
elaborar conjuntamente com a prefeitura plano 
de ação para retomada das atividades, tendo 
em consideração a preservação da saúde dos 
munícipes. Grupo com periodicidade semanal 
composto por representantes municipais do 
setor econômico, e as secretarias municipais de: 
Administração, Desenvolvimento Econômico, 
Fazenda, Governo, Planejamento, Orçamento e 
Modernização da Gestão, Saúde, além de outras 
entidades, tais como: Associação Comercial, 
Associação Conselho Empresarial e Cidadania, 
Associação de Dirigentes de Empresas do 
Mercado Imobiliário, Câmara de Dirigentes 
Lojistas, Federação das Indústrias do Rio de 
Janeiro, Fundação Oswaldo Cruz, Sindicato 
dos Lojistas do Comércio, Universidade Federal 
do Rio de Janeiro e Universidade Federal 
Fluminense26.

No âmbito da Saúde, as ações da Secretaria 
Municipal de Saúde foram sistematizadas no 
Plano Municipal de Resposta à Pandemia 
do Coronavírus que incluiu um conjunto de 
recomendações no campo da prevenção e vi-
gilância em saúde e reorganização da estru-
tura assistencial para intensificar os cuidados 
contra doenças de transmissão respiratória. O 
conjunto de medidas vem sendo atualizado 
de forma permanentemente a partir de novas 
evidências científicas, normativas ministeriais 
e, sobretudo, das análises epidemiológicas dos 
casos do município.

Dentre as estratégias adotadas no campo sa-
nitário, para ampliação da capacidade de aten-
dimento, cabe destacar o arrendamento de uma 
estrutura hospitalar, para instalação com recurso 
próprio para atendimento exclusivo de usuários 
em alto risco de SARS-CoV-2, contando com 140 
leitos, com capacidade para diagnóstico de risco 

com radiologia digital e tomografia computa-
dorizada, bem como aparelhos para ventilação 
mecânica e monitorização completa com oxi-
metria e capnometria. Para além dessa unidade 
hospitalar exclusiva, foi ampliada a capacidade 
de atendimento das unidades de saúde existentes 
– Hospital Municipal Carlos Tortelli, Hospital 
Getúlio Vargas Filho e Hospital Universitário 
Antônio Pedro – para atendimento clínico e 
crítico aos casos adultos e infantis, totalizando 
em 262 leitos no município, distribuídos em 97 
leitos clínicos e 165 críticos.

Cabe ressaltar que todos os leitos descritos 
foram ofertados seguindo fluxos e critérios 
técnicos definidos pela Central de Regulação 
Municipal, também reestruturada para funcio-
namento 24 horas e adequada às normativas 
vigentes, passando a ser uma estratégia vital 
para reordenamento e ampliação de acesso na 
cidade27.

 Outro ponto fundamental na capacidade de 
atendimento dos usuários pela rede de Niterói 
deu-se pela orientação e criação de fluxos espe-
cíficos entre a rede de serviços da Atenção básica 
e as unidades de atendimento de emergência e 
unidades hospitalares, garantindo detecção, ava-
liação e tempo de resposta adequados ao cuidado 
e evolução da Covid-1928.

Desde o início da transmissão comunitária no 
município, houve especial atenção à capacidade 
de testagem para detecção dos casos em modo 
a conter a transmissão. Niterói foi o primeiro 
município brasileiro, a fazer testagem em massa 
de Covid-19, seguindo as recomendações da 
OMS, estratégia fundamental de contenção da 
pandemia29. 

Com o objetivo de identificar as pessoas infec-
tadas e garantir o isolamento social e a diminuição 
do comunicantes e de doentes assintomáticos, 
minimizando a propagação do novo coronavírus 
foram realizados ainda na primeira fase 40 mil 
testes. Atualmente o município apresenta padrão 
de testagem semelhante aos países europeus, 
numa proporção de 40/1000 habitantes.

Foram atribuídas às unidades básicas e poli-
clínicas, a ordenação dos fluxos de testagem de 
pacientes sintomáticos, bem como a realização 
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das avaliações iniciais com estratificação dos 
casos, realização do manejo clínico para os 
casos leves, além da coordenação do cuidado 
para os casos que necessitavam de atenção mais 
especializadas30. 

Por fim, foi organizado um processo seletivo 
em caráter emergencial que resultou na amplia-
ção imediata da cobertura assistencial à popula-
ção por meio da contratação de 456 profissionais 
de saúde para atuação na Rede Atenção à Saúde 
de Niterói31, com vistas à ampliação das estru-
turas, leitos e capacidade de atendimento para 
atuação na linha de cuidado e enfrentamento à 
pandemia.

Associada às medidas restritivas foram ado-
tadas outras ações de prevenção, a fim de con-
tribuir na diminuição do contágio, tais como: o 
uso obrigatório e a distribuição de máscaras e kits 
de higiene e sanitização de ruas e comunidades. 

Outra ação intersetorial que impactou prio-
ritariamente no cuidado da população mais 
vulnerável foi a construção de um Centro de 
Referência em Quarentena Assistida (CRQA). 
Criado em parceria entre a Secretaria de Saúde 
e a Secretaria de Assistência Social, o CRQA pos-
sibilitou isolamento social para usuários positivo 
com Covid-19 e estratificados como casos leves 
pela atenção básica28. 

O centro foi destinado aos usuários que não 
dispunham de condições habitacionais. Com 
capacidade para acolher 120 pessoas, contou 
com uma equipe multiprofissional – educado-
res, assistentes sociais, psicólogos, enfermeiros 
e técnicos de enfermagem, médicos de suporte, 
que atuavam na promoção de ações de bem-estar 
e de monitoramento de sinais e sintomas, com 
vistas a garantir o cuidado adequado aos usuários. 
Vale ressaltar que a unidade era caracterizada 
como equipamento social, e não estava prevista 
nenhuma complexidade de cuidado em saúde 
para a estrutura; portanto, em caso de agrava-
mento dos sintomas, a rede de cuidados em saúde 
oferecia tal suporte, permitindo, desse modo, 
total segurança para o usuário. 

O CRQA foi dispositivo importante de suporte 
seja para o âmbito da saúde, seja para a assistência 
social. Esta última, na criação de estratégias de 

proteção e cuidado à população em situação de 
rua, pode, por meio do arrendamento de hotéis, 
abrigar usuários na região central da cidade 
com o objetivo de garantir a saúde, o isolamento 
social, a segurança e a alimentação das pessoas 
em tais condições. O dispositivo acolheu homens 
e mulheres, em parceria com as equipes de con-
sultório na rua, que não estavam infectados pelo 
SARS-CoV-2. Em eventuais suspeitas de infecção, 
foi realizado fluxo prioritário com as unidades 
básicas de saúde para avaliação, testagem e en-
caminhamento para o CRQA.

Algumas reflexões 

As estratégias elencadas anteriormente, nos 
âmbitos sociais, econômicos e sanitários, obje-
tivaram o enfrentamento da pandemia, no campo 
do planejamento e gestão, tendo no Gabinete de 
Crise o espaço para definição de estratégias intra 
e intersetoriais. O diálogo contínuo das secreta-
rias de governo com os diferentes setores, seja 
no compartilhamento das informações, seja no 
planejamento compartilhado de planos de ações 
que pudessem suplantar o impacto da pandemia, 
operou em modo prático a intersetorialidade, 
fortalecendo políticas e ações governamentais9.

Por fim, ponto fundamental no fortalecimento 
e na garantia da efetividade das ações planeja-
das e implementadas foram os dispositivos de 
comunicação que consistiram em um conjunto 
de ações com vistas a sensibilizar a população 
quanto à importância do seu envolvimento e 
contribuição no enfrentamento da pandemia. 
Para isso, foram usados diferentes mecanismos: 
mensagens diárias às comunidades sobre as ações 
da prefeitura no combate à pandemia; distribui-
ção de cartilhas com informações para auxiliar 
na prevenção e reconhecimento de sintomas 
para detecção precoce da Covid-19; utilização 
de vídeos diários com notícias atualizadas; e 
a construção de sítios eletrônicos específicos 
para Covid-19. 

Pode-se dizer que o conjunto de ações im-
plementadas em companhia do engajamento da 
população nas ações de mitigação possibilitaram 
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o êxito da principal estratégia de enfrentamen-
to da Covid-19 utilizada pelos países em todo 
o mundo: o isolamento social. Observou-se a 
redução da circulação da população em índices 

superiores a 60%, no período de maior inci-
dência epidêmica (meses de março a maio), 
mantendo índices significativos no momento 
de retomada das atividades.

Gráfico 1.  Histórico de isolamento social diário, Niterói, 2020

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Niterói – SIGeo – Niterói33. 
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A análise dos dados da cidade de Niterói 
demonstra que ela atingiu rapidamente um 
patamar de isolamento em torno de 60%-65% 
logo no início da aplicação das medidas restriti-
vas. Ademais, que as taxas permaneceram entre 

50% e 60% ao longo dos meses de abril e maio. 
As medidas implementadas também trou-

xeram impactos significativos no cenário epi-
demiológico do município com importante 
decréscimo nos índices de novos casos e óbitos.

Gráfico 2. Distribuição de novos casos por semana epidemiológica por data de sintomas, Niterói, 2020

Fonte: Elaboração própria.
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Os dados da evolução da Covid-19 por Semana 
Epidemiológica (SE) evidenciaram um impor-
tante panorama quanto à propagação da doença 
e à letalidade no município. Os novos casos, 
de acordo com a data dos primeiros sintomas 
(gráfico 2), permitem observar que a doença na 
cidade de Niterói teve seu pico entre as SE 18 e 
21 (isto é, entre os dias 26 de abril e 23 de maio), 
em que alcançou uma média semanal próxima 
a 800 novos casos por semana. Desde a semana 
21, transcorreram praticamente dois meses com 
quedas consistentes no número de novos casos, 
atingindo um patamar de cerca de um terço do 
total de casos do momento de pico da epidemia. 

É importante ressaltar que tal queda ocorreu em 
um momento em que houve aumento na reali-
zação de testes na cidade, conforme observa-se 
no gráfico 4.

A análise dos óbitos (gráfico 3) condizem com 
a afirmação feita acima, tendo seu pico ocorrido 
na SE 19 (ou seja, entre os dias 3 e 9 de maio), 
seguido de um repique na SE 22 (24 a 30 de 
maio de 2020), porém, mantendo o movimento 
decrescente desde então. O diagnóstico é com-
plementado com a observação da redução no 
total de pacientes hospitalizados com Covid-19 
em leitos clínicos e de UTI em hospitais públicos 
e privados, conforme observado no gráfico 5.

Gráfico 3. Distribuição de óbitos por Covid-19 por semana epidemiológica, Niterói, 2020

Fonte: Elaboração própria.
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Gráfico 4. Evolução do número de novos casos de acordo com a data dos sintomas e das notificações, Niterói, 2020

Fonte: Elaboração própria.
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Esse cenário possibilitou o planejamento 
da retomada das atividades, coordenadas pelo 
gabinete de crise, desdobrando na construção 
do Plano de Transição para o Novo Normal32; 
garantindo a segurança e a manutenção da 
situação decrescente dos índices de propaga-
ção tem orientado a retomada de atividades a 
partir de (re)adequações e essencialidade aos 
diferentes setores da sociedade. As medidas de 
prevenção foram adotadas em um esforço co-
letivo de diminuição dos riscos de transmissi-
bilidade, garantindo um processo de transição 
gradual das atividades, tendo como balizadora 
a avaliação de risco que pondera: a intensidade 
de contato, o número de contatos e o potencial 
de modificação, e de adaptação da atividade 
para reduzir os riscos de transmissibilidades. 
As ações orientadas nessa fase foram funda-
mentais para a contenção da pandemia, até 
que consigamos atingir a imunização massiva 
de toda a população.

Considerações finais

Pode-se inferir que as ações intersetoriais ado-
tadas em Niterói se aproximaram do modelo 
de intersetorialidade ascendente proposto 

por Sposati16, uma vez que diferentes repre-
sentações da gestão municipal construíram 
um conjunto de propostas com um objetivo 
em comum: evitar mortes e reduzir o impacto 
social causado pela Covid-19. A partir dos re-
sultados exitosos das medidas de mitigação e 
da segunda fase de enfrentamento da pande-
mia, tornou-se possível o desenvolvimento de 
diferentes ações entre diversos setores, com-
binando distintos modelos de intersetorialida-
de11, na implementação do Plano de Transição 
Gradual para o Novo Normal, considerando, 
para tal, a atuação de sujeitos/técnicos dos 
diversificados setores sociais para a elaboração 
de propostas de forma colaborativa para o 
retorno das atividades em modo seguro. 

Por fim, destaca-se a importância da comu-
nicação e da garantia de acesso às informa-
ções que proporcionaram maior participação e 
adesão da sociedade ao plano de enfrentamento 
da Covid-19, sendo um fator central do êxito das 
medidas de mitigação. Estratégias estas que 
continua a produzir efeitos na coconstrução 
e planejamento da retomada das atividades, 
que vêm mantendo índices médios de 45% de 
isolamento social, além da adesão importante 
aos protocolos e medidas de segurança e pre-
venção nas situações de reabertura de setores. 

Gráfico 5.  Evolução do número de pacientes internados com Covid-19 em leitos clínicos e de UTI da rede Privada e do 
SUS, Niterói, de 17/05 a 12/07/2020
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Fonte: Elaboração própria.
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RESUMO Em março/2020, a Organização Mundial da Saúde emitiu a declaração de pandemia, em decor-
rência da disseminação do vírus SARS-CoV-2, disparando o alerta mundial sobre a necessidade de rápida 
expansão da capacidade de vigilância, prevenção e implementação das estruturas de assistência dos sistemas 
de saúde dos países. No dia seguinte à declaração do Ministério da Saúde que reconheceu a transmissão 
comunitária no Brasil, um grupo de pesquisadores foi convidado a reunir evidências científicas e melhores 
práticas de Saúde Mental e Atenção Psicossocial (SMAPS) na Covid-19. Foram selecionados 1.563 artigos que 
se referiam à saúde mental e/ou atenção psicossocial em contextos de emergências sanitárias. Participaram 
pesquisadores, docentes e voluntários de 25 instituições reconhecidas pelo notório saber, totalizando um 
montante de 117 profissionais voluntários. Optou-se por conformar um curso nacional na modalidade de 
Educação a Distância. Ao todo, 60.780 profissionais ingressaram no curso nos primeiros 30 dias de inscrição. 
A modelagem on-line, síncrona e assíncrona, possibilitou a formação durante o período de distanciamento 
social, assim como permitiu que profissionais de todos os estados, e do Distrito Federal, pudessem ter 
acesso a informações atualizadas e baseadas em pesquisas nacionais e internacionais, buscando garantir o 
fortalecimento das ações no âmbito das políticas de saúde, e com base nos protocolos internacionais.

PALAVRAS-CHAVE Saúde mental. Atenção à saúde. Covid-19. Capacitação profissional.

ABSTRACT In March 2020, the World Health Organization declared a pandemic, due to the rapid spread 
of the SARS-CoV-2 virus, triggering a global alert about the need for rapid expansion of the capacity for 
surveillance, prevention and implementation of assistance structures for countries’ health systems. On the 
day after the statement by the Brazilian Ministry of Health, that recognized community transmission in 
Brazil, a group of researchers was invited to gather scientific evidence and best practices for Mental Health 
and Psychosocial Care on Covid-19. A total of 1,563 articles were selected that referred to mental health 
and/or psychosocial care in contexts of health emergencies. Researchers, professors and volunteers from 25 
institutions, recognized for their notorious knowledge, participated, totaling 117 volunteer professionals. It 
was decided to set up an online national course. Altogether, 60,780 professionals joined the course in the first 
30 days of enrollment. The online modeling, synchronous and asynchronous, enabled training during a period 
of social distance, and also allowed professionals from different states in the national territory to have access 
to updated information based on national and international research, seeking to guarantee the strengthening 
of actions within the scope of health policies, and based on international protocols.

KEYWORDS Mental health. Psychosocial support systems. Pandemics. Training courses.
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Introdução

Em março de 2020, a Organização Mundial 
da Saúde declarou pandemia de Covid-19, em 
decorrência da disseminação do vírus SARS-
CoV-21, causador da doença, disparando o 
alerta mundial sobre a necessidade de rápida 
expansão da capacidade de vigilância, pre-
venção e implementação das estruturas de 
assistência dos sistemas de saúde dos países. 
O Brasil optou por centrar esforços no for-
talecimento e na ampliação da estrutura da 
assistência hospitalar, concentrando recursos 
para contratação de profissionais, aquisição de 
insumos e equipamentos a fim de atender aos 
casos mais graves que requerem internação e/
ou cuidados intensivos. A principal estratégia 
para conter a disseminação do vírus foi an-
corada na restrição de circulação de pessoas, 
desde o distanciamento social até o lockdown. 
O vírus foi detectado inicialmente nas regiões 
metropolitanas e gradativamente difundiu-se 
para as cidades interioranas do País. 

Em todo o território nacional, observa-se 
uma sobrecarga no Sistema Único de Saúde, 
seja pela inoperância e/ou letargia dos gover-
nos em adotar estratégias de enfrentamento 
da pandemia, seja pelo não desenvolvimento 
de uma ferramenta terapêutica ou preventiva 
eficaz como uma vacina2. Enquanto não houver 
medicação para o tratamento profícuo ou uma 
vacina específica, é possível que a Covid-19 
torne-se uma doença endêmica com novas 
ondas de contaminação a cada dois ou quatro 
anos, o que exigirá medidas de distanciamento 
social intermitentes3. 

Uma pandemia força mudanças bruscas no 
cotidiano das pessoas e da sociedade. Impactos 
na dinâmica econômica, social, política e cul-
tural com intervenções no limite da ética4 im-
plicam perturbações que podem ultrapassar a 
capacidade de enfrentamento das pessoas que 
a vivenciam. As pesquisas e os indicadores de 
Saúde Mental e Atenção Psicossocial (SMAPS) 
em situação de pandemia apontam que a saúde 
mental é diretamente impactada nesse contexto, 
seja pelos riscos e temores relacionados com 

o contágio, seja pelas medidas implementadas 
para contenção dele. Tais especificidades poten-
cializam e podem agravar reações e sintomas 
previamente existentes à pandemia, como es-
tresse, ansiedade e depressão, entre outras5-8. 

A maior parte das reações e sintomas psi-
cossociais manifestados após uma pandemia 
podem ser considerados normais diante de 
uma situação anormal5. Apesar dessas reações 
serem esperadas, estudos têm apontado para 
consequências em médio e longo prazo caso 
ações preventivas e de assistência não sejam 
colocadas em práticas6.  Estima-se o aumento 
da incidência de transtornos psíquicos (entre 
um terço e metade da população atingida), va-
riando de acordo com a magnitude do evento, o 
grau de vulnerabilidade psicossocial, o tempo 
e a qualidade das ações psicossociais públicas 
na resposta à pandemia6. Entretanto, saúde 
mental não foi uma questão contemplada no 
conjunto de ações do Plano de Contingência 
Nacional para Infecção Humana pelo novo 
Coronavírus (COVID-19) do Brasil9.

As atividades rotineiras, e essenciais para a 
estabilidade psíquica do ser humano, deman-
dam rápida capacidade de resposta para lidar 
com a instabilidade e a imprevisibilidade do 
cotidiano10. Preocupações com a escassez de 
suprimentos e as perdas financeiras e/ou de 
ter que lidar com perdas humanas também 
podem acarretar prejuízos ao bem-estar psi-
cológico11,12. Todo esse cenário de incertezas 
sobre o vírus e os impactos na saúde mental da 
população podem exigir acompanhamento es-
pecializado por um período que pode ser mais 
extenso que a própria pandemia13, reforçando 
a relevância de intervenções psicossociais para 
retomada da vida social. 

Uma atenção especial se faz necessária para 
profissionais que atuam nos serviços de saúde. 
Para além do risco de contaminação para si e 
para sua comunidade, exposição a mortes em 
série, frustração por não conseguir salvar vidas, 
sensação de perda de controle e desvalorização 
profissional, os trabalhadores têm que lidar 
ainda com dilemas éticos, como, por exemplo, 
priorizar o tratamento de alguns pacientes em 
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detrimento de outros, em um cenário de escas-
sez de recursos14,15. A complexidade desse con-
texto pode resultar em sofrimento e transtornos 
que se manifestarão ou se estenderão mesmo 
após o momento mais crítico da pandemia6.

Reconhecendo a singularidade de tão grave 
crise sanitária no País e no mundo, na qual 
apenas uma pequena parcela dos trabalha-
dores de saúde experienciaram situações que 
poderiam servir de base para a ancoragem 
do processo de trabalho, é imprescindível 
que seja oferecido aos profissionais de saúde 
ferramentas adequadas para lidar com situa-
ções de emergência que requerem estratégias 
diferenciadas para o enfrentamento. 

Dessa forma, este artigo tem como objetivo 
apresentar um relato de experiência sobre uma 
estratégia de capacitação nacional emergencial 
em SMAPS aos profissionais dos serviços de 
saúde na resposta à pandemia de Covid-19. 
O trabalho destaca as abordagens diversas 
e complementares referentes à SMAPS que 
foram desenvolvidas a fim de fornecer suporte 
técnico baseado no conhecimento científico 
para profissionais de saúde nesse contexto, 
sob múltiplos temas e enfoques.

Relato da experiência 

No dia posterior à declaração do Ministério da 
Saúde da transmissão comunitária no Brasil, 
um grupo de pesquisadores foi convidado a 
reunir evidências científicas e melhores prá-
ticas de SMAPS adotadas nos países que já 
viviam a pandemia de Covid-19 há mais tempo 
– tais como China, Itália, Irã, Espanha e Reino 
Unido. O intuito era antecipar, assim, quais os 
temas que demandariam formação em SMAPS 
para profissionais de saúde no Brasil.

Foi realizada revisão da literatura nas 
bases virtuais PubMed, Biblioteca Virtual em 
Saúde (BVS), Embase e Periódicos Capes. O 
levantamento ocorreu entre os dias 21 e 29 de 
março, utilizando a combinação dos descrito-
res: ‘quarantine’, ‘epidemic’, ‘pandemic’, ‘Sars’, 
‘Mers’, ‘disaster’, ‘COVID-19’, ‘coronavírus’, 

‘coronaviridae’ com os descritores ‘psycho-
social support’, ‘mental health’, ‘psychosocial 
care’. Os descritores foram ajustados confor-
me os termos utilizados em cada base, exceto 
na BVS, que possuía uma janela específica 
chamada ‘BVS Coronavírus’. Foram seleciona-
dos artigos relacionados com a saúde mental 
e/ou atenção psicossocial em contextos de 
emergências sanitárias.

Ao identificar artigos com os descritores 
previamente definidos, os resumos passaram 
por uma leitura criteriosa, a fim de identificar 
indicadores de SMAPS em epidemias/pande-
mia. Com o intuito de evitar duplicidade, cada 
artigo selecionado foi inserido em uma tabela 
confeccionada para sistematizar as informa-
ções como: título do artigo, ano de publicação, 
nome do periódico, resumo, público-alvo do 
estudo, tipologia de desastre, país do desastre, 
escalas utilizadas, link para o acesso ao artigo 
e referência bibliográfica. 

Concomitantemente aos artigos encontra-
dos, foram coletadas e categorizadas informa-
ções provenientes de manuais e protocolos; e, na 
sequência, foi alimentada uma tabela contendo 
informações como: título do documento, ano 
de publicação, instituição responsável, resumo, 
palavras-chave, grande área (entre os focos da 
pesquisa), tipo de material, país de publicação, 
país do desastre, tipologia do desastre, resulta-
dos, link para o acesso ao documento e referên-
cia bibliográfica. Catalogaram-se ainda artigos 
jornalísticos de entrevistas com especialistas 
em que se armazenaram informações como: 
título da matéria, ano de publicação, veículo de 
comunicação, resumo, tipo de mídia (impressa, 
digital etc.), grande área (entre os focos da pes-
quisa), responsável pelas informações, área de 
atuação do responsável pelas informações, país 
de publicação do artigo, tipologia do desastre, 
resultados e link para o material.

As tabelas contendo a categorização dos con-
teúdos analisados foram disponibilizadas em 
uma pasta virtual compartilhada para acesso 
de todo o grupo simultaneamente, garantindo 
a não duplicidade dos materiais encontrados. 
Ao todo, foram incluídos na tabela 1.563 artigos, 
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comunicações e relatos. Seguindo os critérios 
acima descritos, 49 artigos foram lidos na íntegra 
por atenderem aos critérios previamente confor-
mados pelo grupo de pesquisadores. Destaca-se 
que os artigos jornalísticos de entrevistas com 
especialistas sobre o tema tiveram como critérios 
de seleção: a) conter experiências, orientações, 
relatos de aspectos referentes à SMAPS; e/ou b) 
conter aspectos históricos de enfrentamento de 
pandemias, com o consequente aprendizado e 
legado destes processos. 

Esse levantamento orientou não somente 
a seleção dos temas prioritários, mas também 
embasou o conteúdo abordado no material 
produzido. Optou-se por produzir material 
orientativo no formato de cartilha, em uma 
translação de conhecimento16 do mundo aca-
dêmico para trabalhadores e gestores dos ser-
viços. Nesse primeiro momento, o grupo tinha 
o objetivo de produzir 8 cartilhas, segundo 
os temas mais urgentes da primeira fase de 
resposta. Conforme o material foi publicado 
e divulgado, bem como as fases da pandemia 
foram se modificando, surgiram novas de-
mandas, por outros enfoques, culminando em 
um total de 20 cartilhas produzidas. Outros 
artigos foram posteriormente selecionados 
mediante a necessidade de complementar as 
informações das cartilhas, seguindo o mesmo 
método utilizado para as publicações iniciais.

Em seguida, canais de comunicação direta 
com os profissionais de saúde foram adotados 
com uso de redes sociais como Instagram do 
Centro de Estudos e Pesquisas em Emergências 
e Desastres em Saúde da Fundação Oswaldo 
Cruz (Cepedes-Fiocruz) e por meio do Canal 
da Fiocruz Brasília no YouTube. Para ampliar 
interação com profissionais de diferentes 
regiões do país, utilizaram-se também os apli-
cativos Zoom e Skype, para realizar grupos 
focais com trabalhadores e gestores de saúde 
mental de duas regiões do País (Sul e Centro-
Oeste). A essas informações, somaram-se as 
mensagens recebidas via WhatsApp dos pro-
fissionais e instituições de diferentes estados 
para os membros do grupo de trabalho e pes-
quisa em SMAPS do Cepedes-Fiocruz com 

as descrições de seus territórios, demandas e 
capacidades de enfrentamento. 

Foram organizados grupos de encontro 
virtual com trabalhadores e gestores de cada 
uma das cinco regiões do País para compreen-
der as demandas e estratégias de SMAPS ante 
a Covid-19 utilizadas nos diferentes territórios 
locorregionais. Ressalta-se que, em comum 
entre todos os atores escutados, estava a lacuna 
formativa concernente ao enfrentamento de 
SMAPS em situação de pandemia.

A partir desse primeiro levantamento de pro-
duções científicas disponíveis, e da escuta dos 
atores responsáveis pela gestão e assistência em 
SMAPS no sistema de saúde brasileiro, foram 
desenvolvidas 20 cartilhas com orientações e 
recomendações voltadas a temas e públicos 
mais diretamente afetados pela pandemia. 
Participaram dessa fase pesquisadores, docentes 
e voluntários de 25 instituições reconhecidas 
pelo notório saber, totalizando um montante 
de 117 profissionais voluntários. Esses volun-
tários com experiência acadêmica e/ou prática 
em epidemias, eventos críticos, emergências 
e desastres foram distribuídos para assumir a 
condução de diferentes ações da estratégia de 
formação. O processo de construção das cartilhas 
está descrito em Kabad et al.17.

O passo seguinte foi transformar o conteúdo 
dessas cartilhas em um curso de atualização 
que pudesse abranger trabalhadores de todo o 
País. Foram produzidos 16 módulos do curso 
com a participação de 21 voluntários respon-
sáveis pela produção de áudio e vídeo para as 
aulas virtuais. Para cada módulo, foi gravada 
uma videoaula entre 20-40 minutos. Cerca de 
37 profissionais participaram como docentes 
também das lives via YouTube, nas quais os 
alunos interagiram com os docentes por meio 
de perguntas e comentários de forma síncrona. 
A moderação dos fóruns de perguntas e legenda 
das videoaulas contou com a participação de 
outros seis voluntários, entre pesquisadores, 
docentes, trabalhadores e gestores convidados 
pelo grupo SMAPS do Cepedes-Fiocruz. O pro-
cesso pode ser mais bem visualizado na figura 
1, com a linha do tempo da produção realizada.
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Figura 1. Linha do tempo

Fonte: Elaboração própria.

21/03/2020

21/03/2020- INÍCIO do levantamento de literatura 
internacional sobre SMAPS.

28/03/2020- Início da Produção das 18 CARTILHAS.

29/03/2020- TÉRMINO do levantamento de 
literatura

07/04/2020- Publicação da cartilha Recomendações 
aos Gestores
07/04/2020- Publicação da cartilha Recomendações 
para o Cuidado das Crianças em isolamento hospitalar

24/04/2020- Publicação da cartilha Consultórios na 
Rua.

30/04/2020- Publicação da cartilha Recomend. Cuida -
dores de Idosos
30/04/2020- Publicação da cartilha Psis. Hospitalares

30/04/2020- Publicação da cartilha Pessoas migrantes 
e refugiadas.

27/05/2020- 3ª LIVE  Luto na COVID19

03/06/2020- 4ª LIVE Quarentena e IDOSOS 

10/06/2020- 5ª LIVE Recomendação aos Gestores e 
PICS 

17/06/2020- 6ª LIVE Suicídio e Violência  

24/06/2020- 7ª LIVE Pop. Rua e Pop. Privada de 
Liberdade.  

01/07/2020- 8ª LIVE Psis. Hospitalares e Cuidados 
Paliativos  

08/07/2020- 9ª LIVE Migrantes, Refugiados e Povos 
Indígenas.   

15/07/2020- 10ª LIVE Cuidado à Crianças em Isolamento Hospitalar
e Crianças na pandemia   

13/05/2020- 1ª LIVE do Curso -Recomendações Gerais

20/05/2020- 2ª LIVE Atendimento online

07/05/2020- INSCRIÇÕES NO CURSO NACIONAL

09/04/2020- Publicação da cartilha Cuidados Paliati -
vos

23/04/2020- Organização do Curso Nacional

07/04/2020- Publicação
da cartilha Recomendações gerais

09/04/2020- Publicação
da cartilha Recomendações aos Psicólogos para 

Atendimento online

14/04/2020- Publicação
da cartilha Processo de Luto na COVID19

23/04/2020- Publicação
da cartilha Quarentena na COVID19

24/04/2020- Publicação
da cartilha Violência Doméstica na COVID19

30/04/2020- Publicação
da cartilha COVID19 e População Privada de 

Liberdade

05/05/2020- Publicação
da cartilha Crianças na COVID19

13/05/2020- Publicação
da cartilha Povos Indígenas na COVID19

22/05/2020- Publicação
da cartilha Suicídio na COVID19

05/06/2020- Publicação
da cartilha Orientação aos Trabalhadores de Saúde

15/06/2020- Publicação
da cartilha Psicofármacos 

FORMAÇÃO DO GRUPO
1ª REUNIÃO
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Cada módulo do curso contou com um 
encontro síncrono, nominado de live, com 
duração de uma hora e meia em canal 
aberto (https://www.youtube.com/channel/
UCStWRX13N8rUNDHlSFQ8UxQ) e também 
foi disponibilizada na plataforma do curso de 
forma assíncrona, logo após cada encontro, a 
fim de possibilitar uma maior flexibilização do 
tempo em que os profissionais que atuam na 
linha de frente pudessem acompanhar o curso. 
As lives tinham como objetivo oferecer um 
espaço de comunicação direta com os alunos, 
em que dúvidas foram respondidas, visando 
mitigar as reações psíquicas negativas em de-
corrência da falta de conhecimento técnico. 

Para potencializar a participação dos 
alunos, foram ofertados dois canais de co-
municação direta com os pesquisadores e 
docentes. O primeiro canal possibilitava ao 
aluno, de forma assíncrona, enviar perguntas 
no fórum do curso nominado de ‘Pergunte ao 
Professor’ na própria plataforma; e o segundo 
canal permitia que o aluno perguntasse, de 
forma síncrona, durante a live. Cada módulo 
tinha o seu próprio fórum de perguntas, conta-
bilizando uma média de 263 comentários por 
módulo. As perguntas eram reunidas até duas 
horas antes da live e enviadas à moderadora 
responsável por coordenar o fluxo de pergun-
tas e respostas, conforme descrito na figura 2. 

Inicialmente, programou-se uma live por 
módulo. Contudo, considerando o rápido 
avanço da Covid-19 e a ausência de uma forma-
ção inicial para que os profissionais soubessem 

como manejar os casos específicos, optou-
-se, no segundo mês de curso, por condensar 
os temas para que todos eles pudessem ser 
abordados até o final da primeira quinzena 
de julho de 2020. Essa demanda surgiu dos 
próprios alunos ao verificarem que alguns 
temas seriam abordados apenas em agosto 
(três meses após o início do curso). Nesses 
termos, previu-se um total de dez lives, as quais 
podem ser encontradas no canal do YouTube 
da Fiocruz Brasília. Os primeiros dois vídeos 
das lives obtiveram, juntos, 90.379 mil visuali-
zações até o final de junho de 2020. Enquanto 
o fórum de comentários do curso contabilizou, 
ao todo, até o final de junho do mesmo ano, 
3.499 comentários.

O processo de moderação das lives con-
sistiu na leitura dos comentários enviados 
aos fóruns da plataforma do curso (Pergunte 
ao Professor), extração, categorização e 
encaminhamento das perguntas a mode-
radora 12 horas antes de cada encontro ao 
vivo; podendo ser respondida na live pelos 
docentes, pesquisadores e gestores, ou no 
fórum pelos docentes e pesquisadores. No 
processo seletivo das perguntas para a live, 
consideraram-se sua relevância e a frequ-
ência com que apareciam no fórum. Além 
disso, foi criado um fluxo de resposta para 
que os professores pudessem responder à 
alta demanda de perguntas diretamente no 
fórum, a fim de que as respostas ficassem 
disponíveis também de forma escrita, como 
é possível acompanhar na figura 2.
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Com o propósito de garantir os protocolos 
de biossegurança, o processo de participa-
ção nas lives e de produção das videoaulas foi 
feito pelos pesquisadores em suas casas com 
orientações da equipe técnica. Ressalta-se que, 
para as lives, uma estrutura de base técnico-
-operacional foi montada na Fiocruz Brasília 
para a moderação, com a participação de três 
profissionais: uma moderadora das lives, um 
técnico em imagem e som e uma pesquisadora 
responsável por selecionar as perguntas que 
iriam ser respondidas de forma síncrona. Os 
três integrantes do estúdio mantinham a dis-
tância preconizada de 2 metros ou mais. 

No que concerne à edição técnica das vi-
deoaulas para cada um dos módulos, os vídeos 
produzidos pelos docentes foram enviados 
para o Núcleo de Educação a Distância da 

Fiocruz (Nead) e lá editados por uma equipe 
especializada. Na sequência, cada um dos 
vídeos editados era incluído na plataforma 
específica do curso. 

Perfil dos participantes do curso 

Ao todo, 69.240 alunos se matricularam no 
curso. Os discentes matriculados encontra-
vam-se em território nacional e internacional. 
Os participantes vinham de 3.508 localidades 
abrangendo todos os estados do Brasil, confor-
me demonstrado pela figura 3, além de países 
como Argentina, Equador, França, Guatemala, 
Moçambique e Portugal. Entre os inscritos: 
37.619 eram psicólogos; 9.429, oriundos de di-
ferentes áreas da saúde; 5.077, da assistência 
social; 2.327, provenientes da área de educação, 

Figura 2. Fluxo das perguntas do curso

Fonte: Elaboração própria.

Profissional
RESPONDIDO!

Profissional
RESPONDIDO!1

2

Live

Professor responde 
(de forma escrita ou 

por áudio de
mensagem/email) 

Encaminham para o
professor do módulo
(apenas as urgentes)

que informa quem pode
responder    

O profissional
posta no fórum
uma pergunta  

Moderadora 1 e 2
identificam as questões

que precisam ser
respondidas com

urgência    

Para professores que tiverem a
possibilidade de monitorar de

forma mais frequente seu próprio
fórum. Posta a resposta no fórum.   

Moderadora 1 e 2
transcrevem no Fórum 

Legenda:
FÓRUM:

Espaço no EAD nomeado
“Pergunte ao Professor”. 

LIVE
Acontecerá todas as quartas.
É a aula de dúvidas baseadas

nas perguntas do fórum.
Ocorre no canal de

vídeos na internet.    

Fluxo das
Perguntas do Curso

Perguntas que
não são urgentes

serão agrupadas para
serem respondidas

apenas na Live do módulo 
(no dia que vocês
marcaram com a
moderadora)      
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além de 7.775 estudantes do ensino superior. 
A média de idade dos participantes foi de 36 
anos, sendo 86,4% deles do gênero feminino. 

Os profissionais da saúde inscritos no 
curso identificaram-se como atuantes nos três 
níveis de atenção à saúde: Atenção Primária, 
Secundária e Terciária. No que diz respeito à 
satisfação dos alunos do curso, 94,20% deles 

declararam sentir-se satisfeitos com os mate-
riais didáticos EaD disponibilizados na plata-
forma, 92,84% afirmaram sentir-se satisfeitos 
com o Ambiente Virtual de Aprendizagem, 
90,9% informaram que o curso contribuiu para 
a própria experiência profissional do aluno 
e 91,15% autoavaliaram-se como engajados 
durante o curso18.

Figura 3. Distribuição de inscritos pelo Brasil

Fonte: Fundação Oswaldo Cruz. Escola de Governo Fiocruz Brasília. Núcleo de Educação a Distância. Painel de Monitoramento do Curso 
Nacional de Saúde Mental e Atenção Psicossocial na Covid-19. 2020. Indicadores eletrônicos18. 

Lições aprendidas

A capacitação de profissionais é uma questão 
central para a resposta a situações de emer-
gência sanitária. Nesse sentido, é importante 

incluir, além da equipe clínica, os trabalha-
dores da recepção, conservação e portaria19. 
Emergências anteriores à Covid-19 mostram 
que o suporte em SMAPS durante um evento 
epidêmico deve ser parte do planejamento e 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 293-305, DEZEMBRO 2020

Capacitação nacional emergencial em Saúde Mental e Atenção Psicossocial na Covid-19: um relato de experiência 301

manejo de desastres20. De acordo com o Centro 
de Preparação para a Saúde Pública Johns 
Hopkins, para lidar com os desafios impostos 
pelos desastres, é imperativo que haja pro-
fissionais treinados em Primeiros Cuidados 
Psicológicos21. Estudos têm demonstrado a 
importância de treinar as equipes de saúde 
com base em evidências, bem como explicitam 
o impacto positivo do treinamento de profis-
sionais no tema da SMAPS a fim de fortalecer 
a capacidade de resposta nos contextos de 
desastres e crises humanitárias22.

Existe uma lacuna na formação e na política 
brasileira de SMAPS voltadas para situação 
de emergência sanitária como a pandemia de 
Covid-19. Posto isso, o relato de experiência 
aqui apresentado expõe a necessidade e a im-
portância do desenvolvimento de estratégias 
de formação, capacitação e acompanhamento 
dos profissionais e trabalhadores de saúde que 
não têm nas suas bases curriculares a formação 
em gestão de riscos, desastres e pandemias.

É importante enfatizar a rápida articu-
lação entre pesquisadores, gestores, traba-
lhadores e instituições para a realização do 
curso, bem como vale ressaltar a importância 
de contemplar os temas amplos e, ao mesmo 
tempo, as especificidades do vasto território 
nacional, tendo como ancoramento as evi-
dências científicas. Fica evidente o caráter 
emergencial e abrangente da resposta ofe-
recida, tendo em vista a rápida difusão do 
vírus e as necessidades apresentadas nesse 
contexto, bem como as lacunas anteriores 
à fase da pandemia, como, por exemplo, a 
ausência de formação específica em SMAPS 
para as equipes de saúde. 

O desenvolvimento dessas ações estraté-
gicas só foi possível a partir das experiências 
prévias dos coordenadores do curso tanto 
em desastres anteriores quanto na gestão 
integral de riscos e de desastres. Outro ponto 
significativo foi o fato de o curso contar com 
a participação de profissionais voluntários 
com grande expertise em diferentes temas 
e que disponibilizaram-se a investigar tais 
temas no contexto da Covid-19, imbuídos no 

objetivo de contribuir para que profissionais 
da saúde de todo o País pudessem ter acesso 
a ferramentas para lidar com os desafios 
trazidos pela pandemia. 

A literatura internacional reforça ser 
fundamental a formação das equipes de 
saúde durante uma pandemia23, uma vez 
que o suporte de SMAPS é crucial em 
eventos extremos com as especificidades 
da Covid-19, como distanciamento social, 
rápida difusão do vírus e rupturas abruptas 
do cotidiano organizador da sociedade20,21. 
Nesse sentido, esse modelo de articulação 
de resposta emergencial pode contribuir 
para o desenvolvimento de políticas públicas 
visando ao bem-estar integral da população. 

No decorrer do primeiro mês do curso, 
como é característico em uma emergência 
sanitária, os desafios foram se sobrepondo, 
exigindo uma grande flexibilidade dos coor-
denadores para incluir as novas demandas 
emergenciais identificadas. Solicitações de 
novos temas surgiram pelos próprios alunos, 
associações de profissionais e serviços de 
saúde. A partir da experiência com o curso, 
foi possível pensar em novas estratégias para 
que esses temas pudessem ser abordados, 
como, por exemplo, aulas abertas em temas 
como: SMAPS e População Ribeirinha na 
Covid-19; SMAPS e População Negra na 
Covid-19; SMAPS e a volta às aulas na Covid-
19. Vale destacar que muitos profissionais 
verbalizaram ter o curso como referência 
para o planejamento das ações e tomada de 
decisões nos seus territórios de atuação, bem 
como manifestaram encontrar no curso um 
espaço para trocas de experiências e conso-
lidação de novas estratégias de intervenção 
com os pares.

A modelagem on-line, síncrona e assín-
crona, do curso possibilitou a formação 
durante um período de distanciamento 
social, mas também permitiu que profissio-
nais de diferentes localidades brasileiras, e 
mesmo internacionais, pudessem ter acesso 
a informações atualizadas e baseadas em 
pesquisas nacionais e internacionais sobre 
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SMAPS e Covid-19.
Cabe lembrar que órgãos de referência 

nacional para profissionais de saúde, como 
o Ministério da Saúde e o Ministério do 
Desenvolvimento Social, por exemplo, não 
possuíam manuais, documentos, guias e 
protocolos de cuidado em SMAPS que orien-
tassem os atores que trabalham em pande-
mias antes do momento da Covid-19, o que 
reforça a importância de oferecer espaços 
formativos na fase da resposta à pandemia. 

Observou-se que a formação acadêmica 
dos profissionais que atuam em situações de 
pandemia ainda é um campo recente de prática 
e pesquisa no Brasil. Em grande parte dos 
cursos universitários, as disciplinas de política 
pública de saúde, desastres e pandemias não 
são ofertadas nos currículos24. Universidades 
e centros de pesquisa no Brasil passaram a 
desenvolver estudos e referencial na área de 
desastres e emergências nos últimos 15 anos; 
contudo, permanecem abertas questões espe-
cíficas voltadas aos cuidados em SMAPS como 
parte da gestão integral de riscos, incluindo 
emergência sanitária25.

Tendo em vista a lacuna existente na produ-
ção de ensino e pesquisa voltada para o tema 
no Brasil, é preciso dar seguimento aos estudos 
e construções que estão sendo desenvolvidos 
nessa área25.

Considerações finais

Na defluência do relato de experiência aqui 
exposto, buscou-se analisar e propor estra-
tégias, subsídios e ferramentas que possam 
auxiliar na formação dos profissionais brasi-
leiros, particularmente na temática da atenção 
psicossocial e saúde mental em situação de 
pandemia, visando prioritariamente à me-
lhoria do processo de trabalho desses atores 
responsáveis pelo cuidado da população e 
gestão do sistema de saúde.

Dignas de registro, identificam-se aqui duas 
características fundamentais da experiência 
descrita: primeiro, a singularidade do cenário 

para a atual população brasileira, instada a, 
abruptamente, ter que lidar com questões de 
biossegurança cujas consequências poderiam 
significar vida ou morte. Esse impacto aco-
meteu toda a população brasileira e, de forma 
ainda mais aguda, grupos já reconhecidamente 
vulneráveis, como migrantes, refugiados, po-
pulação de rua, indígenas, população privada 
de liberdade, entre outros, demandando res-
postas rápidas, amplas e compartilhadas de 
cuidado de si e de outros.

Essas respostas foram, também, afetadas 
pelas desigualdades nacionais. Isso leva ao 
segundo ponto importante de ser listado: o 
esforço ímpar para mapear quais eram as 
necessidades apresentadas pelo público em 
formação, considerando as especificidades 
de um país tão heterogêneo. O grupo res-
ponsável pelo curso mostrou-se imbuído 
de garantir que a expertise reunida fosse 
utilizada em prol daqueles que buscavam a 
capacitação; e, para este fim, a capilaridade 
foi um recurso imprescindível. 

Essa capilaridade, com potencial de 
impacto positivo no sistema de saúde de 
todo o País, buscou garantir o fortalecimento 
das ações no âmbito das políticas de saúde; 
e, com base nos protocolos internacionais, 
visando garantir a informação qualificada 
aos profissionais de saúde em tempo hábil 
durante a pandemia em curso. O trabalho 
aqui exposto visou ainda à produção de co-
nhecimentos que proporcionem a reflexão 
a partir de uma postura de atenção integral, 
que estimule a práxis criativa e humanitária 
e promova o cuidado integral do ser humano 
nessas condições extremas. 
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RESUMO O objetivo geral do artigo foi compartilhar a investigação em curso que se propõe a analisar as 
vivências, os processos e os impactos sistêmicos da pandemia de Covid-19 e das medidas e ações realizadas 
para a sua prevenção, contenção e enfrentamento. O estudo considera as desigualdades nas vivências da 
pandemia em populações de diferentes territórios vulneráveis. São 14 territórios da Região Metropolitana 
de São Paulo e da Baixada Santista. O delineamento da pesquisa busca qualificar o olhar para a vivência 
da pandemia em sua complexidade, via produção interdisciplinar do conhecimento, realizada com as 
populações estudadas. O coletivo de pesquisadores é formado por moradores dos territórios, estudantes 
e pesquisadores ligados à universidade. Unifica este coletivo o compromisso de produzir conhecimentos 
científicos socialmente referenciados. O desenvolvimento da pesquisa, em cada território, produzida 
em conjunto com pesquisadores sociais e organizações coletivas, tem permitido uma reflexão crítica e 
visibilizado a centralidade das redes construídas pelos atores locais. Esse percurso permite considerar o 
modo de produzir vida em territórios marcados pela desigualdade e reconhecer seus desafios. Caminhar 
nesse complexo processo atravessado pela pandemia é o desafio e a riqueza desse estudo.

PALAVRAS-CHAVE Infecções por coronavírus. Iniquidade social. Vulnerabilidade social. Território 
sociocultural. Pesquisa participativa baseada na comunidade.

ABSTRACT This paper presents an ongoing investigation that analyzes life experiences, processes and 
systemic impacts of the Covid-19 pandemic and examines the measures and actions to prevent, contain and 
respond to it. The study focuses on the inequalities of life experiences of the pandemic in populations that live 
in fourteen vulnerable territories of the Metropolitan Area of São Paulo and the city of Santos (Brazil). The 
group of researchers is composed of people who live in those territories and students and professors of the 
Federal University of São Paulo. The research design focuses on comprehending the experience of the pandemic 
in its complexity, through an interdisciplinary production of scientific knowledge that is socially referenced 
and committed to the participation of the populations studied. The field research in each territory, which 
counts with the participation of local organizations, is producing a critical reflection on the experience of the 
pandemic and giving visibility to the centrality of social networks weaved by local actors. This path allows us 
to understand the ways of producing life in territories stressed by inequality and to recognize their challenges. 
To go through this complex process crossed by the pandemic is the challenge and the richness of this study.

KEYWORDS Coronavirus infections. Social inequity. Social vulnerability. Sociocultural territory. Community-
based participatory research.
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Introdução 

O desenvolvimento da pandemia de Covid-19 
colocou para todos os países grandes desafios 
no enfrentamento de um fenômeno que ainda 
se apresenta com muitas incertezas, mas que 
indubitavelmente produz um impacto impor-
tante para toda a população.

A chegada da pandemia no Hemisfério Sul 
agrega a esse desafio um outro problema ainda 
mais desafiador: o impacto diferenciado sobre 
as populações vulneráveis. No Brasil, país de 
imensa extensão territorial, superpopuloso e 
marcado por uma considerável heterogenei-
dade regional, a enorme desigualdade social 
tem escancarado aquilo que já se evidenciava 
antes da pandemia: nem todas as vidas têm o 
mesmo valor.

Na perspectiva deste estudo, é fundamen-
tal aprofundar o olhar sobre as populações 
vulneráveis nos diferentes territórios, identi-
ficando como vivem e como são afetadas pela 
pandemia, além de conhecer o impacto e os 
efeitos de políticas públicas e das organizações 
e movimentos sociais nessa vivência. 

Uma pesquisa da Fundação Getulio Vargas1 
indica aumento da pobreza e da desigualdade 
no Brasil nos últimos anos. Segundo o estudo, 
em 2018, havia 23,3 milhões de pessoas vivendo 
abaixo da linha de pobreza, com rendimentos 
abaixo de R$ 232 por mês; cerca de 11,2% da 
população. A miséria subiu 33% de 2015 a 2018. 
Foram 6,3 milhões de novos pobres – mais do 
que a população do Paraguai – adicionados ao 
estoque de pobreza.

Neste país desigual, segundo a análise de 
Martins2: 

Em meio a tantas incertezas, uma certeza: 
enquanto persistirem estes padrões de desi-
gualdade, são os trabalhadores, suas famílias 
e comunidades que vão sucumbir à COVID-19. 
Estão sendo empurrados a uma escolha per-
versa e mentirosa entre a atividade econômica, 
assegurando o alimento, ou o isolamento social, 
garantindo a sobrevivência2.

Dessa forma, um país já profundamente 
desigual – que vinha ampliando essa desi-
gualdade nos últimos anos –, com a chegada 
da pandemia, passou a viver um agrava-
mento dessa situação. Santos3 analisa a alta 
correlação entre as condições sociais, classe 
e território e seu impacto direto no processo 
de adoecimento e morte pela Covid-19, si-
nalizando a relação direta entre a pandemia 
e a ampliação da desigualdade.

A subnotificação de dados de morbimorta-
lidade por Covid-19, resultante da baixa testa-
gem, tanto para investigação diagnóstica como 
para análise da soroprevalência e orientação 
das medidas sanitárias, em conjunto com a 
divulgação de informações contraditórias e 
desencontradas, às vezes falsas, criam uma 
disputa de discursos que podem levar a uma 
grande confusão e insegurança na população 
sobre que medidas tomar. Esse estado de coisas 
dificulta a construção de visões fidedignas 
sobre o comportamento da pandemia que, por 
conseguinte, limitam ou distorcem sobrema-
neira a implantação de ações de enfrentamento 
necessárias e fundamentadas em diretrizes 
científicas sólidas. 

Mesmo com a enorme subnotificação, 
tanto de infectados como de óbitos, ultra-
passar a marca de 100 mil mortes4 em 8 de 
agosto de 2020 evidencia o descontrole e a 
falta de gestão central por parte do governo 
federal e, em particular, pelo Ministério 
da Saúde. Ressalta-se que esse número é 
significativamente subestimado, pois os 
testes são restritos aos casos muito graves. 
O aumento das mortes por Síndromes 
Respiratórias Agudas Graves (SRAG) ines-
pecíficas evidencia a imprecisão dos dados 
de mortalidade. 

A evolução da mortalidade, em uma 
pandemia que começou nas classes altas 
e média, quando vivida pelas populações 
vulneráveis, escancara a enorme desigual-
dade social brasileira. O gráfico 1 e a figura 1 
mostram a forte relação entre condição eco-
nômica com a mortalidade pela pandemia.
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Ainda que esses números não deixem 
dúvidas sobre o impacto da desigualdade na 
mortalidade pela pandemia, ganhou força 
em nosso país um debate, transformado em 

polêmica nacional, relacionado com um falso 
dilema: salvar a economia ou salvar as vidas 
das pessoas. Nos diferentes setores do Estado 
brasileiro, posições quanto a esse debate têm 

Gráfico 1.  Distribuição de mortes por Covid-19 na Grande São Paulo, segundo renda familiar, 2020

Fonte: Medida SP5, a partir do Datasus e do Censo 2010, adaptação dos autores.
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Figura 1. Distribuição de mortes por Covid-19 na Grande São Paulo, segundo renda familiar e idade, 2020

Fonte: Medida SP5, a partir do Datasus e do Censo 2010, adaptação dos autores.

1

1

1

1

2

136

4

26

5

33

138

2

2

13

47

243

97

27

13

5

24

65

170 218

75

35

18 15

54

93

186

75

76

39

24

7

448 654 623 380

a partir de
R$ 19.001 

R$ 11.501 a
R$ 19.000 

R$ 6.001 a
R$ 11.500 

R$ 3.001 a
R$ 6.500 

0 a
R$ 3.000 

0 a 10 
ANOS

11 a 20 
ANOS

21 a 30 
ANOS

31 a 40 
ANOS

41 a 50 
ANOS

51 a 60 
ANOS

61 a 70 
ANOS

71 a 80 
ANOS

81 a 90 
ANOS

mais que 90 
ANOS

MAIS RICOS E JOVENS 
MAIS POBRES E JOVENS 

MAIS RICOS E VELHOS 
MAIS POBRES E VELHOS 

600 450 300 150



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 306-318, DEZEMBRO 2020

Caminhos metodológicos de pesquisa participativa que analisa vivências na pandemia de Covid-19 em populações vulneráveis 309

sido conflitantes e explicitam diferenças im-
portantes em relação aos valores e aos compro-
missos políticos com as necessidades sociais e 
existenciais diante dos impactos provocados 
pela pandemia de Covid-19. 

Mbembe6 ressalta que a priorização da 
economia em detrimento das vidas humanas 
evoca a necropolítica, a qual “[...] é a lógica 
do sacrifício que sempre esteve no coração 
do neoliberalismo”. Essa lógica cria a possi-
bilidade de pedir para que parte da população 
assuma situações de risco a fim de manter 
o funcionamento e a continuidade das ati-
vidades econômicas, mesmo que isso custe 
incomensuráveis vidas humanas. Uma postura 
perversa de individualizar a responsabilidade 
pela adesão às medidas protetivas, eximindo 
o Estado de seu papel provedor de direitos, o 
que agrava a enorme desigualdade já existente 
e aquela proporcionada pela vivência da pan-
demia por populações vulneráveis.

A individualização da responsabilidade em 
adotar medidas de proteção ante a pandemia 
é uma face perversa da necropolítica referida 
por Mbembe6. Como exigir que populações 
em situação de rua, presidiários e moradores 
de favelas e cortiços, sem apoio do Estado, 
possam garantir as medidas de minimização 
de risco necessárias, sem acesso à água, sem 
casa ou vivendo em habitações que exigem 
que muitas pessoas dividam o mesmo cômodo 
ou ambiente?

A partir dessa inequívoca situação de de-
sigualdade, o objetivo geral do artigo é o de 
compartilhar a investigação em curso, que se 
propõe a analisar as vivências, os processos e os 
impactos sistêmicos da pandemia de Covid-19, 
inclusive das medidas e ações realizadas para 
a sua prevenção, contenção e enfrentamento. 
O manuscrito visa aportar elementos para o 
aprofundamento das reflexões sobre o papel e 
as contribuições das pesquisas participativas 
nos estudos sobre a vivência da pandemia em 
territórios com maior vulnerabilidade. Com o 
crescimento da pandemia e dos óbitos nessas 
populações, ganha centralidade a reflexão 
sobre métodos de produção do conhecimento 

relacionados com essas populações. Trata-se 
de um estudo que considera as desigualdades 
das vulnerabilidades nas vivências, os proces-
sos e os impactos sistêmicos da Covid-19, bem 
como as formas de operacionalização de redes 
de apoio, de ajuda mútua e de solidariedade 
que atuam nos territórios selecionados para 
o estudo. Unifica o coletivo de pesquisadores 
responsáveis pelo estudo o compromisso de 
produzir conhecimentos científicos social-
mente referenciados7.

Consideramos fundamental que cientistas 
que se dedicam a diferentes áreas do conheci-
mento desenvolvam seus trabalhos de forma 
implicada com a produção de conhecimen-
tos mais consistentes e precisos a respeito da 
pandemia8. Esta pesquisa agrega cientistas e 
pesquisadores de diferentes áreas, articulados 
em um esforço comum de ampliar a compre-
ensão sobre as vivências, os processos e os 
impactos sistêmicos da pandemia em diferen-
tes territórios, localizados em municípios da 
Região Metropolitana de São Paulo (Diadema, 
Guarulhos, Osasco e São Paulo) e em Santos-
SP, cidades em que a Universidade Federal de 
São Paulo (Unifesp) mantém campi9.

Em um momento em que as universidades 
públicas se encontram sob ataque e no qual o 
conhecimento científico é deslegitimado por 
discursos retrógrados, negacionistas, revisio-
nistas e obscurantistas, explode a pandemia de 
Covid-19, que, entre diversos efeitos, provoca 
forte tensão entre as explicações racionais, for-
muladas segundo os métodos lógicos e científi-
cos e as opiniões infundadas disseminadas por 
representantes de algumas esferas de governo 
e pelos canais de comunicação atuais. 

Considerando esse contexto e provocados 
por um edital elaborado no âmbito do convênio 
entre a Unifesp e a Fundação Tide Setúbal, 
desenvolvem a investigação em curso aqui 
apresentada 108 pesquisadores, incluindo 
docentes de diferentes formações e alunos 
de seis campi (São Paulo, Zona Leste, Osasco, 
Diadema, Guarulhos e Baixada Santista), assim 
como bolsistas dos 16 territórios selecionados 
para a realização da pesquisa de campo.
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Importantes desafios ajudam a refletir sobre 
o papel das universidades na sociedade. Esta 
pesquisa tem dialogado diretamente com dois 
deles: o primeiro é a necessidade de ampliar a 
interdisciplinaridade no processo de formação e 
atuação da universidade; o segundo é a reflexão 
sobre a inserção e a porosidade da produção 
universitária em relação aos problemas sociais 
que se colocam em diversos territórios10. O 
desenvolvimento da pesquisa, a partir de seus 
objetivos, dialoga com tais desafios e pode se 
constituir uma experiência de enfrentamen-
to da histórica separação e disputa entre os 
saberes, com o aprofundamento de uma pers-
pectiva interdisciplinar e da importância de 
uma pesquisa participativa construída com os 
movimentos sociais em cada território. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Unifesp pelo parecer de 
número 4.091.794.

 A produção da investigação 

Como se trata de um ensaio que se propõe a 
analisar uma pesquisa ainda em curso, um 
propósito central deste artigo é problemati-
zar o caminho metodológico construído, suas 
potencialidades e desafios.

Esta pesquisa foi estruturada pelo delinea-
mento de estudos de casos múltiplos e pesquisa 
participante com a confluência de diversos 
campos disciplinares11-13.

Cada um dos 16 territórios constitutivos 
da pesquisa pode ser entendido como um 
caso (objeto empírico) a ser sistematizado e 
está sendo analisado como múltiplos casos, 
segundo abordagens adequadas às condições 
nas quais se tem pouco controle sobre os 
eventos inseridos em contextos da vida real11. 
Cada caso deve contribuir para um conheci-
mento em profundidade. Os diversos casos, 
tomados em conjunto, podem contribuir para 
a generalização do conhecimento, tendo em 
vista a pandemia em áreas metropolitanas e as 
interfaces com as desigualdades nos territórios 
com vulnerabilidades. 

O estudo foi estruturado a partir de territó-
rios relacionados com seis campi da Unifesp:

– Campus São Paulo: 5 territórios, localizados 
na Comunidade de Heliópolis; na Vila Mariana 
– que pode ser tomada como 2 territórios, sendo 
um composto por população predominante e 
de classe média e outro por 15 pequenas co-
munidades (Mário Cardim, Mangueira, Souza 
Ramos 1 e 2, Onze de Junho 1 e 2, Fazendinha, 
Cercadinho, Vila Z, Santo Irineu, Helen Keller, 
Loefgreen Singapura, Madre Cabrini, Caixa 
d’Água e União), que se articulam e totalizam 
aproximadamente 10 mil pessoas, segundo lide-
rança comunitária) – ; no bairro da Luz – área 
pejorativamente conhecida como ‘Cracolândia’ 
(terminologia utilizada para desqualificar o ter-
ritório e justificar ações higienistas, policiales-
cas e autoritárias) e, por sugestão dos bolsistas 
sociais desse território, ele será nomeado como 
Fluxo; e na Vila São José. 

– Campus Zona Leste: 2 territórios locali-
zados um no Jardim Helian e outro composto 
por Vila Miguel Inácio Curi e pela Vila da Paz;

– Campus Diadema: 1 território localizado 
no bairro Eldorado;

– Campus Osasco: 4 territórios localiza-
dos nos bairros Quitaúna, Portal D’Oeste 1, 
Bandeiras e Morro do Socó;

– Campus Baixada Santista: 2 territórios 
localizados nos bairros Saboó e Alemoa;

– Campus Guarulhos: 2 territórios locali-
zados no conjunto habitacional Residencial 
Esplanada e na comunidade negra atendida 
pelo Núcleo Mabel Assis, da Rede Uneafro. 

 Ressalta-se, aqui, um primeiro desafio, que 
é o de pesquisar 16 territórios distribuídos em 
6 campi e 5 municípios, considerando suas 
diversidades constitutivas e as situações de 
vulnerabilidade e desigualdade que também 
se apresentam com muitas semelhanças. 

Um importante dispositivo de enfrenta-
mento desse desafio foi assumir que a pesquisa 
participativa se realiza com a população mo-
radora de cada território14.

Assim, os coordenadores em cada campus 
aprofundaram um processo de articula-
ção com os movimentos sociais, lideranças 
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comunitárias e moradores que vivem e atuam 
em tais territórios. Desse processo, resultou 
um grupo de pesquisadores que envolve um 
total de 60 bolsistas, sendo que 24 são pes-
quisadores comunitários, escolhidos a partir 
dos territórios, 12 bolsistas de ensino médio 
que também são pesquisadores comunitários, 
e 18 bolsistas estudantes de diferentes cursos 
de graduação da Unifesp. Cada campus conta 
com um bolsista coordenador da pesquisa 
de campo. Somam-se a esse coletivo 48 pes-
quisadores com vínculo com a universidade, 
compondo, dessa forma, um coletivo de 108 
pesquisadores, todos com responsabilidades 
na condução da pesquisa.

A participação ativa dos envolvidos, além de 
ser princípio ético deste estudo, está em conso-
nância com o campo político que exige o esta-
belecimento de diálogos mais equitativos para 
a construção de conhecimentos e das soluções 
para os desafios impostos pela pandemia, em 
abordagens baseadas nos direitos humanos15. 
Trata-se de uma pesquisa que conta com a par-
ticipação calcada em fundamentos freirianos 
expressos em todo o seu processo, norteados 
pela perspectiva comunitária e pela produção 
de relações mais horizontalizadas13. Foi assu-
mida a importância de ‘pesquisar com’ ao invés 
de ‘pesquisar sobre’, de modo a construir um 
olhar compartilhado em relação ao que está 
sendo investigado16.

A fim de garantir a variabilidade dos dados 
requerida para a construção de conhecimentos 
em profundidade de cada caso, definiram-se as 
seguintes técnicas de pesquisa: a) análise das 
desigualdades nas vulnerabilidades à Covid-19 
por meio de indicadores sociodemográficos 
e de condições de vida e saúde, baseados em 
dados secundários; b) análise documental de 
entrevistas, reportagens e pesquisas cientí-
ficas veiculadas em meios de comunicação 
e em bases de dados científicas; c) diário 
de campo; d) questionários estruturados e 
entrevistas semiestruturadas sobre perfis 
sociodemográficos, condições de moradia, 
efeitos sistêmicos, percepções e vivências das 
pessoas relativas à pandemia de Covid-19; e) 

rodas de conversa sobre a pandemia de Covid-
19 no que diz respeito às percepções sobre 
o acesso a informações, rotinas, adoção ou 
não de medidas de prevenção, impactos nas 
condições de vida, situações de violência, 
experiências de adoecimento e de morte de 
pessoas próximas, influências para a renda e 
apoios recebidos ou fornecidos, dentre outros 
aspectos; f ) usuários-guia para a construção 
de narrativas sobre os mapas de cuidado e a 
vivência em relação à pandemia de Covid-19.

As técnicas de pesquisa mencionadas an-
teriormente servem à elaboração de análises 
sobre quatro questões-problemas:

– o acesso à informação e a adesão às es-
tratégias e táticas de prevenção e combate à 
disseminação da Covid-19;

– as restrições às condições de mobilidade 
das pessoas, o isolamento domiciliar, as con-
dições urbanas-habitacionais dos moradores, 
a violência doméstica baseada no gênero e 
sexual, o sofrimento mental, o fechamento de 
escolas e a descontinuidade na oferta pública 
e privada de serviços essenciais;

– a perda de renda, o aumento da pobreza e 
a insegurança alimentar e nutricional;

– a produção da saúde.
 Neste ponto, um segundo desafio metodo-

lógico se coloca: como articular 108 pesqui-
sadores, de diferentes formações acadêmicas, 
portadores de distintos referenciais teóricos, 
com experiências e interseções com o objeto 
da pesquisa bastante distintos?

 Um dispositivo central tem sido a cons-
trução de diferentes procedimentos para a 
formação do coletivo de pesquisadores, a 
partir de pressupostos e referências centrais 
na pesquisa que se organizam a partir de ofi-
cinas, rodas de conversa temáticas e reuniões 
em cada território e campus. Esse desafio se 
amplia pelo momento de vivência da própria 
pandemia, a qual exige um isolamento social, 
que é vivido de distintas formas pelo grupo de 
pesquisadores.

 A construção coletiva de cada instrumento 
de pesquisa é outro dispositivo de qualificação 
desse processo metodológico, que aposta na 
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importância da interdisciplinaridade na pro-
dução do conhecimento e na necessidade de 
construir os instrumentos de investigação com 
os pesquisadores, em forte conexão com as ne-
cessidades e características de cada território.

Esse percurso metodológico foi iniciado 
pela construção do questionário estruturado 
que abriu a entrada em campo. Da mesma 
maneira, os diferentes referenciais e experi-
ências se colocam como um desafio que tem 
estimulado o coletivo de pesquisadores na 
construção de novas possibilidades de arti-
culação de todos os envolvidos.

O questionário foi construído em quatro 
fases distintas, cada uma composta por di-
versas etapas. Estas foram: a definição de 
conteúdo e elaboração de itens, validação de 
conteúdo por comitê de especialistas e estu-
do-piloto, com ajustes no instrumento para 
obtenção da versão final. Essa tarefa, que já 
não é simples quando os pesquisadores fazem 
parte de grupos mais homogêneos de pesquisa, 
torna-se mais complexa pela diversidade de 
formação dos pesquisadores e, portanto, pela 
ênfase diferente dada a cada variável e pela 
necessidade de produzir um instrumento não 
muito extenso. Este momento, mais do que 
uma junção de várias áreas do conhecimento, 
representa uma oportunidade de aprofunda-
mento da potência da construção interdisci-
plinar, a qual enriquece a abordagem plural 
do fenômeno estudado. O questionário para 
o território do Fluxo foi construído com os 
pesquisadores daquele território, adaptando 
tamanho e linguagem.

As próximas etapas preveem a aplicação 
de instrumentos de abordagem qualitativa. 
A observação participante, um importante 
instrumento filiado à pesquisa qualitativa17,18, 
demarca que a pesquisa terá como princípio 
a participação de todos envolvidos. O diário 
de campo é o registro da observação partici-
pante. Sua instituição se deu desde o início da 
chegada dos bolsistas, a partir dos primeiros 
treinamentos, possibilitando a coleta de infor-
mações e de percepções sobre os territórios 
e acerca do próprio processo de trabalho. O 

diário de campo vem contribuindo para todo 
o balizamento da pesquisa, incluindo a con-
tinuidade do percurso metodológico, com o 
registro singular de cada pesquisador.

A metodologia do usuário-guia, a ser 
identificado durante a realização dos demais 
procedimentos nos territórios, permitirá que 
os pesquisadores sejam guiados por um dos 
moradores do território, que ele seja o guia. 
Assim, a partir das perguntas iniciais da pes-
quisa, será possível aprofundar e construir 
outras que contribuirão para a definição do 
caminho a ser percorrido. 

Está sendo também preparado o estudo dos 
dados secundários, com a perspectiva de con-
tribuir para a caracterização socioterritorial 
dos locais em que os estudo se desenvolve. A 
construção de indicadores a partir de dados 
secundários exige, como primeiro passo, uma 
análise detalhada das características dos 
bancos de dados que podem vir a ser utiliza-
dos. É importante examinar os instrumentos 
de coleta de dados, os dicionários das variáveis 
utilizadas, as unidades de agregação dos dados 
ou microdados, os anos de coleta dos dados, 
entre outros aspectos, para compreender as 
possibilidades e limites destes. O banco de 
microdados da amostra do Censo Demográfico 
IBGE de 2010 é a única base de abrangência 
nacional que fornece dados a respeito das 
condições domiciliares e das características 
sociodemográficas dos moradores desagrega-
das em unidades submunicipais, o que é muito 
relevante no desenho da pesquisa.

Nesse sentido, estão em análise, além dos 
microdados, a pesquisa origem-destino do 
metrô de 2017; as bases identificadas e de-
sidentificadas do CadÚnico e os dados de 
cadastro individual e domiciliar levantados 
pelos Agentes Comunitários de Saúde. Um 
desafio é vencer obstáculos relacionados com 
as diferentes unidades administrativas em que 
os dados estão disponíveis. 

Uma parte importante da pesquisa é o in-
quérito de soroprevalência seriado em amos-
tragem populacional estratificada. Trata-se de 
um estudo inédito, realizado em duas fases 
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de testagem, em julho e agosto de 2020, com 
intervalo de um mês entre estas, o que per-
mitirá avaliar o comportamento da pandemia 
em populações vulneráveis domiciliadas e 
em situação de rua. A análise está em curso; 
e por meio de inquérito sorológico, espera-se: 
i) estimar a prevalência de anticorpos contra 
o SARS-CoV-2 nas populações vulneráveis, 
distribuída por sexo, faixa etária e condições de 
moradia; ii) determinar o aumento do número 
de pessoas infectadas ao longo de um intervalo 
de 30 dias; iii) avaliar o número de pessoas 
com infecção, assintomáticas ou oligossinto-
máticas; iv) avaliar o nível de conhecimento 
populacional sobre as medidas de isolamento 
e os riscos de transmissão; v) determinar a 
situação epidemiológica dessa infecção em po-
pulações vulneráveis, com o intuito de fornecer 
subsídios e recomendações para os gestores 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Trata-se, 
sobretudo, de um importante dispositivo para 
o aprofundamento do objetivo central deste 
estudo, que é o de ampliar a visibilidade para 
a vivência e para os impactos da pandemia 
nessas populações. 

Investigação em contexto 
de desigualdade 

O processo de construção da pesquisa tem 
permitido a produção de um conhecimento a 
respeito do território que revela a integração 
pesquisador-campo de pesquisa. A constitui-
ção do núcleo de pesquisa inicial, com 108 pes-
quisadores, teve como repercussão imediata 
a ampliação da participação. Para permitir o 
desenvolvimento participativo da pesquisa, 
foram constituídos comitês de acompanha-
mento em cada território com os pesquisado-
res sociais que ali moram, lideranças sociais 
e pesquisadores ligados à universidade que 
têm participado ativamente das discussões, 
levantamentos de questões e planejamento 
dos rumos da pesquisa. 

O modo de pesquisar, inserido na vivência 
cotidiana em cada espaço, possibilita visibilizar 

associações entre a pandemia e a vulnerabili-
dade, tanto em relação aos seus aspectos mais 
objetivos, como condições de moradia, quanto 
aos mais subjetivos. Os diários de campo dos 
pesquisadores têm amplificado a importância 
de olharmos essas relações. Um deles escreveu:

temos percebido, em nosso cotidiano [...], que o 
número de pessoas desempregadas é cada vez 
maior. Isso faz com que muitas famílias fiquem 
com medo de que, nos próximos meses, já não 
consigam pagar aluguel, por exemplo. Nosso mo-
vimento acredita que a crise se agravará ainda 
mais. Teremos um número maior de pessoas de-
sempregadas passando fome, correndo de risco 
de não terem onde morar. (Diário de campo, 
Pesquisador 1).

Impacta diretamente nessa relação da 
desigualdade com a vivência da pandemia 
o desmonte de políticas sociais, particular-
mente na saúde. O desfinanciamento do SUS 
provocado pela Emenda Constitucional 95, 
que congelou por 20 anos os recursos para a 
saúde, já agrava o desfinanciamento histórico 
SUS e impacta a possibilidade de ampliação 
da rede e de sua capacidade de organizar o 
cuidado na pandemia19. 

A desigualdade social foi sendo absorvida 
acriticamente ao longo do tempo no País, pos-
sibilitando certa naturalização das mais de 130 
mil mortes4 pela pandemia, em setembro de 
2020. Análises que partem dessa naturalização 
não consideram a relação entre a mortalidade 
pelo vírus e o agravamento das questões econô-
micas e de aumento da pobreza, que caminham 
juntas. Visibilizar a produção político-social 
dessa mortalidade e reconhecer as populações 
em vulnerabilidade como sujeitos de direitos 
é fundamental para avançarmos no enfren-
tamento da pandemia e na qualificação de 
políticas públicas. 

Este estudo é fortemente referenciado 
aos territórios estudados. Território tomado 
não apenas como um espaço geográfico, mas 
também existencial20, com a construção de 
muitos sentidos, um território em produção 
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permanente, contínua, em ato. Assim, o conhe-
cimento produzido neste estudo terá sempre 
conexão com esta produção viva do território. 

Vulnerabilidade aqui agrega as dimensões 
de trabalho, renda, condições de moradia, 
acesso à alimentação, acesso à informação, es-
colaridade, rede social, acesso à rede de saúde, 
assim como as vivências relacionadas com 
raça/cor, gênero, identidade sexual e idade, 
com um olhar diferenciado para o agravamento 
da situação de desigualdade e para a vivência 
de violências, no contexto da pandemia para 
algumas populações específicas.

O desenho da pesquisa permite a partici-
pação dos sujeitos envolvidos, o que vai sendo 
visibilizado pelo desenrolar participativo e 
interdisciplinar do estudo, a partir do que 
emerge do campo. A análise busca a compre-
ensão dos impactos da pandemia e das pistas 
para qualificar o seu enfrentamento pelas 
comunidades e a produção de sugestões para 
o poder público.

A reflexão crítica, permitida pelo processo 
de investigação, poderá aprofundar o olhar 
sobre o que está sendo produzido nos territó-
rios ditos vulneráveis neste contexto da pan-
demia. Que novas produções, novos arranjos, 
novas intervenções estão sendo construídas? 
Que papel os movimentos e organizações locais 
estão tendo nesse momento? Que interlocuto-
res ganham ou perdem credibilidade? O que 
produz diferentes arranjos de enfrentamento 
da pandemia construídos na comunidade?

Espaços com vulnerabilidades não são 
espaços amorfos, que espelham sempre do 
mesmo jeito os indicadores que os identificam. 
São territórios plurais, com contradições e 
disputas dentro de cada um, com diferentes 
produções de coletivos, de organização, com 
histórias de intervenções que aumentam ou 
diminuem os efeitos perversos das desigual-
dades, com diferentes arranjos das violências e 
do enfrentamento dessas. Como assumido no 
desenho da pesquisa, território como espaço 
de produção de vida. Que vidas estão se pro-
duzindo nesses territórios neste momento de 
vivência da pandemia? 

Para caminhar por essas questões, é preciso 
articular os vários momentos e arranjos da pes-
quisa, permitir a condução a partir do campo, 
criar espaços de análise que sejam atravessados 
por múltiplos olhares dos pesquisadores e das 
pessoas que participarão em cada campo. É 
central a composição do grupo de pesquisadores 
que agregam pessoas dos territórios estudados, 
estudantes, professores e técnicos ligados à 
universidade, possibilitando diferentes análises 
e processamentos do que for se desvelando ao 
longo da investigação. O pesquisador e o campo 
vão se produzindo nessa relação e são atravessa-
dos pelos muitos arranjos metodológicos21. Mais 
do que descrever a vivência e os impactos da 
pandemia nas populações estudadas, o principal 
objetivo e desafio central é visibilizar o processo 
e reconhecer criticamente as questões que vão se 
apresentando no decorrer da pesquisa.

Um desafio importante no processo de 
análise é a articulação entre a produção dos 
vários territórios. Coletivos diferentes em 
territórios singulares, que têm entre si várias 
características em comum e, também, muita 
diversidade. O investimento na produção 
em muitos territórios, em diferentes muni-
cípios com esse coletivo de pesquisadores é 
um desafio e uma prioridade no processo de 
desenvolvimento da pesquisa. Cada território 
produzirá sua investigação e análises a partir 
de construções teórico-metodológicas comuns 
em permanente compartilhamento. Alguns 
instrumentos da investigação permitem genera-
lizações, outros aprofundam o singular, outros 
visibilizam as disputas, as relações, as potências 
e fragilidades de cada território, além do que é 
comum e diferente no conjunto desses. 

Resultados parciais da 
análise sobre os caminhos 
da pesquisa

 O desenvolvimento da pesquisa tem trazido 
elementos de análise a partir da perspecti-
va metodológica assumida que permitem 
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visibilizar aspectos da vivência da pandemia 
nas populações estudadas a partir de múltiplos 
olhares, incluindo a perspectiva dos pesqui-
sadores sociais que pertencem aos territórios.

Um primeiro aspecto é a reflexão sobre 
a existência de múltiplos territórios que até 
então eram percebidos como homogêneos 
pelos próprios pesquisadores sociais:

Conforme as perguntas eram respondidas pelo 
questionário me causou muita indignação e surpre-
sa, porque naquela região do bairro onde eu estava, 
que é uma parte no começo da favela, não tem 
água e eu, como moradora do bairro há quase 17 
anos, não sabia sobre essa questão. Me fez refletir 
bastante do quanto eu estou fechada para perceber 
algumas questões, mesmo que eu não perceba, eu 
não via o que acontecia no meu bairro antes da 
pesquisa. (Diário de campo, Pesquisador 2).

Esse deslocamento do pesquisador social 
sobre sua percepção do território onde vive 
e realiza a pesquisa amplia as dimensões que 
orientam o trabalho de campo, permitindo 
maior visibilidade para a multiplicidade de 
vivências da pandemia.

Também os pesquisadores ligados à uni-
versidade, a partir dos dispositivos metodoló-
gicos da pesquisa participativa, ampliam sua 
capacidade de análise sob a perspectiva da 
desterritorialização provocada pela entrada no 
campo acompanhado pelas lideranças locais:

Na entrada da comunidade Mário Cardim, espe-
rando a liderança comunitária que iria nos guiar 
até as duas pessoas a serem entrevistadas, fiquei 
pensando em nossos últimos encontros sobre o 
campo e sobre como é importante e potente des-
naturalizar o olhar: era uma ‘nova Vila Mariana’, 
tão próxima de meu cotidiano, mas, ao mesmo 
tempo, um ‘enclave’, uma ‘ilha’ formada pela 
comunidade e seus/suas habitantes em meio às 
casas grandes e requintadas ao redor. (Diário de 
campo, Pesquisadora 3).

Essa desterritorialização tem sido fun-
damental para a realização de um dos 

pressupostos centrais da metodologia, que 
é o de não fazer uma investigação sobre as 
pessoas, mas com as pessoas; e que se estrutura 
no intercruzamento dos saberes de diferentes 
disciplinas que se permitem afetar pelo campo, 
pelo deslocamento de olhares e pela produção 
que esta vivência da pesquisa vem permitindo.

Considerações finais 

 Construir um desenho de pesquisa que permita 
qualificar o olhar sobre a vivência da pande-
mia, partindo da perspectiva de seus efeitos 
nas populações vulneráveis, amplifica a visão 
sobre a desigualdade social nas suas múltiplas 
dimensões e pressupõe o fortalecimento de 
uma produção interdisciplinar. Os necessários 
múltiplos olhares ante a complexidade do ob-
jetivo colocado, ao mesmo tempo que levam à 
produção de um olhar comum, aprofundam 
as singularidades de cada espaço de pesquisa.

Esse desafio ganha outra complexidade com 
a entrada de experiências, saberes e histórias 
diversos, que passam a compor esse coletivo. 
O arranjo territorial e de composição do cole-
tivo pesquisador ensejou a construção de um 
desenho gestor da pesquisa que dialogasse 
com essas características. O desafio central 
é a busca pela construção de estratégias de 
constituição de espaços de articulação, refle-
xão, formação e implementação de estratégias 
comuns, envolvendo o conjunto de pesquisa-
dores dos seis campi, a formação de grupos de 
trabalho temáticos, envolvendo pesquisadores 
de todos os campi da universidade, a partir de 
uma necessidade específica. 

Ampliar a interação entre os saberes, re-
conhecer a complexidade dos processos de 
produção social, superar a perspectiva de cada 
olhar especializado, sem perder a potência e 
importância desses na construção do conhe-
cimento, na reflexão crítica e intervenção nas 
várias dimensões e problemas da vida dos bra-
sileiros, têm orientado o cotidiano da pesquisa.

A opção metodológica orientada pelas ne-
cessidades manifestas da sociedade coloca 
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centralidade nos territórios escolhidos, com 
suas singularidades, diversidades, conflitos 
e potências. Estar nesses territórios, cons-
truindo nossa entrada com as lideranças de 
cada comunidade, pactuando o processo da 
pesquisa, nos constituindo em ato como um co-
letivo de pesquisadores de um mesmo projeto, 
tem ampliado a capacidade de reconhecer 
dimensões da vivência da pandemia naquela 
comunidade. Compor um grupo de pesquisa 
conformado por investigadores que moram nas 
favelas, nos assentamentos, na rua, no conjun-
to habitacional, em loteamentos irregulares, 
integrantes de movimentos sociais, alunos 
de graduação e do ensino médio, docentes e 
técnicos da universidade, unidos pelo esforço 
de constituição desse coletivo pesquisador, tem 
sido uma experiência que permite evidenciar 
a potência da metodologia participativa no 
desenvolvimento de pesquisas que se colocam 
na perspectiva definida pelos objetivos desta 
investigação.

Tem sido central na pesquisa a perspec-
tiva de aprofundar uma reflexão crítica e 
dar visibilidade aos modos de produzir vida 
em territórios marcados pela desigualdade. 
A interlocução e a participação efetiva em 

espaços de organização coletiva e redes de 
solidariedade em cada território, que inventam 
cotidianamente jeitos de enfrentar os desafios 
que ali se apresentam, têm aprofundado a im-
portância de a universidade estar presente e 
construir conhecimento comprometido com a 
produção da vida. Poder caminhar junto nesse 
complexo processo atravessado pela pandemia 
é o desafio e a riqueza deste estudo.
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RESUMO A disseminação pandêmica do SARS-CoV-2 por mais de 100 países em todo o mundo fez com que 
diversos governos decretassem medidas de restrição de mobilidade social conhecidas como ‘isolamento 
social’. Esse cenário pode ter, como efeito colateral, uma percepção de redução da poluição sonora, que 
pode ser corroborada pela mensuração do impacto sonoro em ambientes públicos nas cidades submeti-
das às medidas de isolamento social. Entretanto, há registros de crescimento de queixas às autoridades 
por poluição sonora advindos de zonas residenciais, o que pode indicar, contrariamente, seu aumento. 
Considerar essas facetas duais do assunto é importante para qualquer estudo que deseje aprofundar as 
análises. A poluição sonora e seus efeitos danosos sobre a saúde são de grande relevância no cenário 
pandêmico atual, pois podem se somar a vários outros estressores que, conjuntamente, ameaçam a saúde 
mental de populações neste cenário. Este trabalho, baseado em publicações científicas e de imprensa 
feitas durante o período, analisa e coloca em discussão as diferentes facetas dessa conjuntura que podem 
influenciar a elaboração de políticas públicas em saúde.

PALAVRAS-CHAVE Ruído. Infecções por coronavírus. Pandemias. Saúde mental. 

ABSTRACT The pandemic dissemination of SARS-CoV-2 by over 100 countries worldwide caused various 
governments to impose social mobility restriction measures known as social isolation. This scenario may 
have, as a side effect, a perception of a reduction in noise pollution, which can be confirmed by measuring 
the sound impact in public environments in cities subjected to social isolation measures. However, there 
are reports of growth in complaints to the authorities for noise pollution from residential areas, which may 
indicate, on the contrary, its increase. Considering these dual facets of the subject is important for any study 
that wishes to deepen the analysis. Noise pollution and its harmful effects on health are of great relevance 
in the current pandemic scenario, as they can be added to several other stressors that, together, threaten the 
mental health of populations in such scenario. This work, based on scientific and press publications made 
during the period, analyzes and discusses the different facets of this situation that can influence the develop-
ment of public health policies.

KEYWORDS Noise. Coronavirus infections. Pandemics. Mental health.
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Introdução 

A disseminação pandêmica do SARS-CoV-2, 
vírus causador da Covid-19, por mais de 100 
países em todo o mundo foi recebida com 
grande preocupação por seus governos, que 
passaram a adotar estratégias cada vez mais 
rígidas para conter tal disseminação. Uma das 
mais drásticas é o que se chama de ‘isolamento 
social’, ‘quarentena’ ou ‘lockdown’, que consis-
te em restrições de mobilidade dos cidadãos 
no ambiente público e de abertura de pontos 
comerciais, embora o grau dessas restrições 
varie entre os países1.

Tal conjuntura, como efeito colateral, pode 
promover a sensação de que ‘a cidade está mais 
silenciosa’, principalmente pela redução da 
circulação de pessoas e veículos em ambien-
tes públicos. Por outro lado, o aumento do 
tempo no interior das residências, bem como 
da quantidade de pessoas nelas, pode, parado-
xalmente, aumentar o registro de queixas por 
poluição sonora nas zonas residenciais. Assim, 
levanta-se a seguinte questão: as estratégias de 
isolamento social adotadas diante da pande-
mia do SARS-CoV-2 aumentam ou reduzem a 
poluição sonora no ambiente urbano?

Metodologia

A comparação dos efeitos da pandemia e 
das medidas para refreá-la com a realidade 
anterior à pandemia, tal qual propomos em 
relação à poluição sonora neste trabalho, ainda 
é precoce. Nem todos os dados necessários 
para essa comparação estão consolidados, e 
as conjunturas são dinâmicas e distintas em 
relação ao tempo e ao espaço – uma mesma 
cidade pode adotar diferentes medidas restri-
tivas ao longo de um mesmo mês, que, por sua 
vez, podem ser completamente diferentes de 
cidades circunvizinhas. Ainda assim, altera-
ções em tendências sociais e comportamentais 
podem, de fato, ser percebidas pela população 
e por algumas fontes de registro locais – no 
caso da poluição sonora, as publicações da 

imprensa e a divulgação das notificações 
acerca de poluição sonora feitas às autoridades 
municipais, por exemplo, podem funcionar 
como sinalizadores de um contexto maior 
que, admitidamente, ainda não é possível ser 
compreendido em sua totalidade.

Por isso, a metodologia aqui utilizada en-
volveu a pesquisa tanto nas principais bases 
de dados científicos quanto nos sites agrega-
dores de busca da internet. Nas bases de dados 
PubMed, Scientific Electronic Library Online 
(SciELO) e Literatura Latino-Americana e do 
Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), utiliza-
mos a seguinte estratégia de rastreio: ‘(noise 
pollution OR sound pollution) AND (coronavírus 
OR pandemic)’; abrangendo tais unitermos nos 
títulos e resumo dos artigos. Complementamos 
a investigação com artigos adicionais a partir 
das referências dos trabalhos que encontra-
mos. Já a busca nos sites agregadores Google, 
Yahoo! e Bing foi feita com os termos ‘poluição 
sonora coronavírus’, ‘poluição sonora pande-
mia’, ‘sound pollution coronavirus’ e ‘sound 
pollution pandemic’, sem aspas, para encontrar 
publicações que versassem sobre o assunto. Os 
resultados das pesquisas foram colhidos até a 
quinta página de resultados de cada agregador 
de busca. Posteriormente, tais resultados foram 
analisados um a um quanto à sua confiabilidade, 
sendo escolhidos apenas aqueles que consistis-
sem em publicações de órgãos de mídia con-
fiáveis e de órgãos de informação oficiais que 
mencionassem fontes também confiáveis para 
seus dados. Adicionalmente, a publicação em si 
foi analisada para encontrar outras divulgações 
sobre o assunto que não foram encontradas pela 
busca inicial nos agregadores.

Resultados

Conjuntura paradoxal 

Especialistas indicam que o ruído advindo 
dos meios de transporte é fundamental para 
a poluição sonora no contexto urbano, e que é 
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esperado sua redução em meio ao isolamento 
social2. Informalmente, cidadãos ao redor do 
mundo observaram que, com o isolamento 
social, agora podiam escutar sons que antes 
eram abafados, como o gorjeio dos pássaros. 
Erica Walker, pesquisadora em saúde pública 
da Universidade de Boston, medindo com um 
decibelímetro o impacto sonoro em sua cidade 
sob isolamento social, registrou, em uma praça, 
68 dB – antes do isolamento, segundo ela, os re-
gistros eram de cerca de 90 dB3. A Associação 
Brasileira de Qualidade Acústica, ao medir o 
impacto sonoro em pontos próximos ao Museu 
de Arte de São Paulo, registrou menos de 10 
dB em locais onde antes do isolamento social 
se registrava em torno de 70dB4. Na Índia 
Leste, em uma área de intenso ruído devido 
a pedreiras, o nível sonoro caiu de 85 dBA 
para menos de 65 dBA após a instituição do 
isolamento social5.

Entretanto, o ruído advindo da vizinhança 
residencial é, também, uma fonte reconhecida 
de poluição sonora pela população, que tende 
a registrar queixas públicas às autoridades 
quando se sente perturbada6. Na cidade de 
Goiânia, capital do estado de Goiás, a Agência 
Municipal do Meio Ambiente, responsável pela 
vigilância ambiental do município, reportou 
que a quantidade de denúncias de poluição 
sonora residencial aumentou 199% entre os 
meses de março e maio de 2020 – período de 
vigência de medidas de isolamento social na 
cidade – em relação ao mesmo período de 2019. 
A Agência supõe que o aumento se deva ao 
maior tempo em que as pessoas permanecem 
em casa, realizando mais confraternizações e 
festas em horários de sono7. Em Birmingham, 
as queixas de barulho doméstico – aqueles 
cujas fontes são latidos de cachorros, música, 
televisão e comportamento antissocial – au-
mentaram em 82% entre 23 de março e 6 de 
maio de 2020 em relação ao ano anterior8. 
Em Tóquio, as queixas por barulho excessivo 
aumentaram 28,5% entre março e abril de 
2020 em relação ao mesmo período em 2019. 
Em ocasiões extremas, a perturbação causada 
pelo barulho de vizinhos levou ao homicídio de 

um adulto e ao esfaqueamento de um idoso9. 
Observamos, portanto, que os dados preli-

minares indicam uma divergência a respeito 
da redução ou aumento da poluição sonora 
em ambiente urbano na vigência das medidas 
de isolamento social instituídas em resposta 
à pandemia. Notadamente, entretanto, essa 
divergência de resultados parece ser fruto de 
uma divergência metodológica.

Os dados que parecem indicar uma redução 
da poluição sonora fizeram uso de equipa-
mentos de mensuração do impacto acústico 
em locais nos quais, usualmente, circulam 
grande quantidade de pessoas e veículos, e 
onde se dão atividades ocupacionais produ-
toras de ruído intenso. Tendo essa circulação 
e essas atividades sido restritas pelas medidas 
de isolamento social, é lógico concluir que a 
poluição sonora advinda dessas fontes iria se 
reduzir substancialmente.

Por outro lado, os dados que parecem indicar 
um aumento da poluição sonora advêm majo-
ritariamente dos registros de ocorrências em 
que a autoridade competente local foi acio-
nada por cidadãos queixando-se de poluição 
sonora local, especialmente da vizinhança. Isso 
pode ser explicado pela grande quantidade 
de pessoas que, antes, estaria fora de casa em 
suas atividades ocupacionais diárias, mas agora 
está confinada ao ambiente doméstico. Assim, 
não só o tempo de permanência nas moradias 
aumenta, mas também a quantidade de pessoas 
simultâneas em seu interior. Dado que estão 
dispensadas de suas atividades matinais, não 
seria errôneo supor que muitos agora pratiquem 
mais atividades de lazer no período noturno, 
algo que, por sua vez, pode ser gerador de ruído 
e incômodo para seus vizinhos.

Impacto na saúde mental 

A discussão acerca da poluição sonora é rele-
vante em virtude dos impactos que ela pode 
causar sobre a saúde. O excesso de ruídos pode 
afetar a qualidade de vida ao causar aborreci-
mento, raiva, desprazer, exaustão e sintomas 
relacionados com o estresse. A exposição a 
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barulhos, mesmo que de forma aguda, pode es-
timular o estresse através dos sistemas nervoso 
autônomo e endócrino, aumentar da pressão 
arterial, alterar a frequência cardíaca, e causar 
a liberação de catecolaminas e glicocorticoi-
des10. Além disso, a poluição sonora pode afetar 
a fisiologia do sono e gerar distúrbios com ele 
relacionados em adultos. Os ruídos a partir 
de 33 dBA podem promover um despertar 
indesejado que, por sua vez, pode gerar, em 
curto prazo, mau humor, sonolência diurna 
e prejuízo no desempenho cognitivo11. Não 
surpreende, portanto, a ocorrência de casos 
extremos de violência interpessoal conforme 
relatado anteriormente em Tóquio.

Se em condições habituais a poluição sonora 
pode produzir esses efeitos, no contexto da 
pandemia do SARS-CoV-2, eles podem ser 
ainda maiores. O impacto tanto da pandemia 
em si quanto das medidas implementadas 
contra ela sobre a saúde mental da popula-
ção vem sendo objeto de interesse de vários 
estudos recentes. Um deles, por exemplo, 
afirma que tal contexto pode desencadear uma 
ampla variedade de problemas psicológicos, 
como transtorno do pânico, ansiedade e de-
pressão12. Os prejuízos sobre a saúde mental 
que a poluição sonora gera podem, portanto, 
ser potencializados, bem como funcionar como 
potencializadores de outros efeitos nocivos.

Considerações finais 

De forma geral, por conseguinte, podemos 
afirmar que a divergência sobre um aumento 
ou redução da poluição sonora no ambiente 
urbano durante o período de isolamento social 
provocado pela pandemia da Covid-19 depende, 
em sua maior parte, de qual fonte se considera 
mais significativa para a produção de poluição 

sonora. Se as fontes consideradas forem os 
ruídos advindos de veículos automotivos, de 
pessoas circulando em vias e praças públicas 
e de outros equipamentos utilizados em zonas 
comerciais, então a conclusão, provavelmen-
te, será de redução da poluição sonora nesses 
ambientes pela medição do impacto sonoro. 

Por outro lado, se as fontes consideradas 
forem os ruídos de mais pessoas em suas pró-
prias residências por mais tempo, de disposi-
tivos sonoros utilizados para lazer e de festas 
e celebrações que podem se estender noite 
adentro – já que o isolamento social dispensou 
muitos de suas obrigações matinais –, então a 
conclusão, possivelmente, será de aumento da 
poluição sonora pelas queixas específicas apre-
sentadas pela população às autoridades. Esses 
dados devem ser levados em consideração em 
qualquer estudo científico que se proponha a 
avaliar o assunto de forma mais precisa.

É premente, portanto, o papel de estressor 
significativo que a poluição sonora pode vir a 
desempenhar sobre uma população submetida 
a isolamento social, que se soma a outros vários 
estressores que, em conjunto, reconhecida-
mente, prejudicam a saúde mental de pessoas 
vulneráveis nesse contexto. É fundamental que 
agentes formuladores de políticas públicas 
levem esses dados em consideração para traçar 
e acompanhar suas estratégias de enfrenta-
mento da pandemia.
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RESUMO Esta revisão narrativa sintetizou evidências científicas sobre desigualdades de gênero e raça 
na pandemia de Covid-19, enfocando o trabalho produtivo/reprodutivo das mulheres, a violência de 
gênero e o acesso aos Serviços de Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR). Os resultados confirmam que as 
desigualdades sociais devem ser consideradas para o efetivo controle da pandemia e para a preservação 
de direitos. Para além dos efeitos diretos do SARS-CoV-2, discute-se que barreiras de acesso a serviços de 
SSR podem ocasionar o aumento de gravidezes não pretendidas, abortos inseguros e mortalidade materna. 
O distanciamento social tem obrigado muitas mulheres a permanecer confinadas com seus agressores e 
dificultado o acesso a serviços de denúncia, incorrendo no aumento da violência de gênero e em desfechos 
graves à saúde. Como principais responsáveis pelo cuidado, as mulheres estão mais expostas a adoecer nas 
esferas profissional e doméstica. A conciliação trabalho-família tornou-se mais difícil para elas durante a 
pandemia. A literatura naturaliza as diferenças de gênero, raça e classe, com ênfase em fatores de risco. Uma 
agenda de pesquisa com abordagem interseccional é necessária para embasar a formulação de políticas 
que incorporem os direitos humanos e atendam às necessidades dos grupos mais vulneráveis à Covid-19.

PALAVRAS-CHAVE Gênero e saúde. Raça e saúde. Covid-19.

ABSTRACT This narrative review synthesized scientific evidence on gender and race inequalities in the 
Covid-19 pandemic, focusing on women’s productive/reproductive work, gender-based violence, and the 
access to Sexual and Reproductive Health Services (SRHS). The results demonstrated that social inequalities 
must be considered for the effective control of the pandemic and for the preservation of rights. Besides the 
direct effects of SARS-CoV-2, the literature discusses that barriers to access SRHS can lead to an increase 
in unintended pregnancies, unsafe abortions, and maternal mortality. Also, social distancing has led several 
women to stay confined with their aggressors, which hinders the access to reporting services, incurring in the 
increase of gender-based violence and severe outcomes to health. As main responsible for the care, women 
are more prone to getting the virus in both professional and domestic spheres. The conciliation between work 
and family has become more difficult for them during the pandemic. Literature naturalizes gender, race, and 
social class differences, emphasizing risk factors. An intersectional research plan is needed to support the 
making of public policies that incorporate human rights and meet the needs of the most vulnerable to Covid-19.

KEYWORDS Gender and health. Race and health. Covid-19.
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Introdução

Desde sua emergência, em dezembro de 2019, 
a pandemia de Covid-19 tem se espalhado 
rapidamente, constituindo-se na maior crise 
sanitária dos últimos cem anos. Na ausência de 
vacina e de terapêuticas específicas, os esforços 
para seu controle têm implicado a adoção de 
medidas tradicionais de saúde pública, como o 
isolamento de casos, a quarentena de contatos 
e o distanciamento social, de modo a diminuir 
a transmissão do SARS-CoV-21. Essas medidas 
têm tido um profundo impacto na vida das 
pessoas, mas não atingem a todas da mesma 
forma e, ao que parece, vêm resultando no apro-
fundamento de desigualdades sociais prévias2. 

Em situações recentes de Emergência em 
Saúde Pública, como as epidemias de ebola e 
zika, constatou-se a prioridade em respostas 
biomédicas com a negligência das inequidades 
estruturais como as de gênero e raça3,4, o que 
foi denominado de “tirania do urgente”5(357). 
Entre outros problemas invisibilizados, regis-
traram-se o aumento da violência baseada em 
gênero e a desativação dos serviços de atenção 
à Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR), com o 
aumento de gravidezes não pretendidas, aborto 
inseguro, mortalidade materna e Infecções 
Sexualmente Transmissíveis (IST). A experi-
ência de epidemias anteriores motivou reco-
mendações de organismos multilaterais6, com 
um alerta precoce do Fundo das Nações Unidas 
para a População (UNFPA)7 e da Organização 
Mundial da Saúde (OMS)8.

Outro aspecto resultante de normas de 
gênero, habitualmente naturalizado, é o 
papel privilegiado (quando não exclusivo) 
das mulheres como cuidadoras9, nos âmbitos 
profissional e doméstico, o que as torna mais 
vulneráveis ao contato com pessoas doentes 
e mais expostas às infecções.

Na pandemia de Covid-19, em países como 
o Brasil, marcados por imensas desigualdades 
sociais, configura-se um difícil cenário para o 
cumprimento das medidas para redução da mo-
bilidade social e controle da doença1. Gênero, 
raça e classe social são eixos estruturantes 

que organizam a vida social e condicionam 
os padrões de adoecimento, morte e acesso 
aos serviços, especialmente em situações de 
crise sanitária2. 

Este artigo buscou sistematizar evidências 
científicas sobre desigualdades de gênero e 
raça/etnia em tempos de Covid-19 e enfocar o 
trabalho produtivo/reprodutivo das mulheres, 
a violência de gênero no distanciamento social 
e o acesso aos serviços de SSR. Entende-se 
‘desigualdades’ como a dimensão empírica 
das diferenças em coletividades humanas, 
reservando ‘inequidades’ como expressão da 
ausência de justiça que produz desigualdades 
evitáveis e desnecessárias10. Pretendeu-se, 
assim, subsidiar, no Brasil, gestores, profis-
sionais de saúde e sociedade para o adequado 
controle da pandemia e para a proteção de 
grupos em maior vulnerabilidade social. 

Material e métodos

Esta revisão narrativa partiu da triagem de 
artigos publicados de 1º de dezembro de 
2019, ao início da pandemia até 24 de julho 
de 2020, no LitCovid11, um hub que concen-
tra referências internacionais sobre Covid-
19, publicadas no PubMed. Definiram-se as 
seguintes estratégias de buscas para os temas 
de interesse: desigualdades de gênero, raça/
etnia e interseccionalidade (gender OR race OR 
racial OR racism OR ethnicity OR interseccio-
nality); atenção à SSR ((“health services”) AND 
(“sexual” OR “reproductive” OR “contracepti-
ves” OR “family planning” OR HIV OR “abor-
tion”)); violência de gênero (“violence against 
women” OR “gender violence” OR “gender based 
violence” OR “domestic violence” OR “intima-
te partner violence” OR “domestic conflicts”); 
trabalho produtivo (“health professionals” OR 
“health care workers” OR “health workers” 
OR occupational health” OR occupation OR 
workers) e trabalho reprodutivo (“unpaid 
care work” OR “unpaid work” OR housework 
OR childcare  OR “work-family” OR “caring 
for family”). Para cada conjunto, as autoras 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 324-340, DEZEMBRO 2020

Reis AP, Góes EF, Pilecco FB, Almeida MCC, Diele-Viegas LM, Menezes GMS, Aquino EML326

procederam à revisão de títulos e resumos, 
independentemente do tipo de publicação, 
conferindo-se prioridade aos artigos origi-
nais e de revisão, mas incluindo outros tipos 
(editorial, comentário, correspondência) cujo 
conteúdo avaliou-se como relevante. Foram in-
cluídos os idiomas: português, inglês, espanhol 
e francês. Eventualmente, foram incorporadas 
referências cruzadas, além de documentos 
oficiais de organismos multilaterais engajados 
no enfrentamento da pandemia de Covid-19.

Ao final, foram selecionados 82 artigos, 
cujas leitura e análise foram sistematizadas 
segundo os temas definidos para a busca e 
apresentados a seguir. 

Resultados

A produção científica sobre Covid-19 tem 
apresentado crescimento exponencial, o que 
se expressa no grande número de referências 
disponíveis ao início da presente revisão. Em 
24 de julho de 2020, na base consultada, foram 
identificados 32.369 títulos, quase metade dos 
quais (43%) abordava aspectos ligados ao diag-
nóstico clínico, laboratorial ou radiológico, 
a relatos de casos clínicos, procedimentos 
terapêuticos e desenvolvimento de vacinas. 
Apenas 2% das referências contemplavam 
gênero, raça/etnia ou interseccionalidade 
(dados não apresentados). 

O corpus analisado reuniu 3.318 referências, 
entre as quais 56% tratavam da atenção à SSR, 
cuja maioria enfocava a atenção à gravidez e ao 
nascimento. Temáticas como HIV e IST apa-
recem na busca, mas isso decorre, em grande 
parte, pelo interesse em drogas usadas para 
o manejo dessas infecções virais, uma vez 
que podem ter efeitos sobre o SARS-CoV-2. 
Contracepção e aborto são temas pouco visí-
veis quando comparados à atenção pré-natal, 
ao parto e ao pós-parto. A identificação dessa 
lacuna motivou a ênfase no presente artigo 
na revisão sobre o planejamento reprodutivo 
e aborto, com breve menção aos serviços de 
pré-natal, parto e puerpério. Os artigos sobre 

violência doméstica contra as mulheres cons-
tituíram uma parcela diminuta (apenas 48 
artigos), mas muito específica como resultado 
da sintaxe adotada. Na pandemia, o tema é 
abordado como relacionado com as estratégias 
de distanciamento social e, em alguns casos, 
associado a problemas de natureza psíquica 
em função do confinamento da população em 
suas residências, sem precedente na história. 

Cerca de 43% do corpus examinado diz res-
peito ao trabalho profissional, com grande 
ênfase nos profissionais de saúde, pelo seu 
papel estratégico no tratamento das compli-
cações da doença e na oferta dos serviços de 
saúde. O trabalho reprodutivo e o cuidado 
familiar não remunerado de crianças, idosos 
e doentes, exercido majoritariamente pelas 
mulheres, suscitam pouco interesse, sendo 
localizadas apenas 21 referências. A seguir, são 
apresentados os resultados desta revisão, que 
não pretendeu fornecer uma descrição deta-
lhada e exaustiva da literatura, mas apreciá-la 
criticamente a partir da experiência e reflexão 
das autoras12, para identificar lacunas e ques-
tões a serem aprofundadas em estudos futuros.

Potenciais impactos da pandemia na 
atenção à saúde sexual e reprodutiva

A Covid-19 traz consigo impactos à saúde que 
não se restringem àqueles causados diretamente 
pelo SARS-CoV-2, mas que decorrem de restri-
ções ao acesso aos demais serviços de saúde pela 
priorização do controle da pandemia. Desde seu 
surgimento, pesquisadoras e organismos inter-
nacionais têm alertado para a possibilidade de 
descontinuidade da atenção em SSR.

Bloqueios nas cadeias de distribuição de 
contraceptivos, decorrentes do fechamento 
de fronteiras e outras restrições às movimen-
tações para o controle da Covid-19, adotadas 
em países asiáticos, que são seus principais 
produtores, podem resultar na escassez desses 
insumos no mercado. Há possibilidade de 
interrupção da fabricação de contracepti-
vos farmacológicos e seus componentes13. A 
oferta desses serviços pode ser afetada pela 
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suspensão de atendimentos eletivos de saúde 
e desvio de recursos humanos e financeiros 
para a contenção da pandemia14. Além disso, 
tal como ocorreu na epidemia da H1N1, pode 
haver redução do número de profissionais de 
saúde em função de seu adoecimento15. Essa 
restrição da oferta de serviços de SSR tende 
a ser mais grave em áreas de maior vulnerabi-
lidade13. Somam-se a isso fatores que podem 
reduzir a procura pelos serviços de SSR, como 
a diminuição da renda ocasionada pela 
recessão econômica e o receio de usuárias 
de busca-rem esses serviços por medo de 
contaminação em transportes públicos ou 
nas unidades de saúde16,17. 

Dados da International Planned Parenthood 
Federation (IPPF)18 evidenciam que, até 9 de 
abril de 2020, 5.633 de seus centros de aten-
dimento de planejamento reprodutivo haviam 
sido fechados em 64 países por causa da pande-
mia de Covid-19, o que representa 14% do total 
de pontos de entrega de anticoncepcionais da 
IPPF em 2018. Entre os serviços que perma-
neceram abertos, houve redução de testes de 
HIV, de assistência contraceptiva, de combate 
à violência de gênero e de aborto legal. Outros 
enfrentavam dificuldades em receber supri-
mentos, devido a atrasos na movimentação 
de mercadorias dentro dos países e à escassez 
de contraceptivos e de medicamentos para o 
HIV18. Esse padrão de declínio do acesso aos 
serviços pode ter graves consequências, como 
o aumento de gravidezes não pretendidas, dos 
abortos inseguros e da mortalidade materna19.

A partir das Pesquisas Demográficas de 
Saúde, Riley e colaboradores13 estimaram o 
impacto da interrupção dos serviços essen-
ciais de SSR na pandemia em países de baixa 
e média renda. Previram um declínio de 10% 
no uso de contraceptivos reversíveis de ação 
curta e longa, com mais de 48,5 milhões de 
mulheres com demandas por contracepção 
não atendidas e 15,4 milhões de gravidezes 
indesejadas adicionais.

Embora seja escassa a literatura, no Brasil e 
em outros países de baixa e média renda, regis-
trou-se um maior risco de mortes de mulheres 

com Covid-19 durante o ciclo gravídico puerpe-
ral20, de forma distinta ao que ocorreu na Ásia 
e na Europa. Apenas um estudo na Suécia21 
havia constatado maior probabilidade de ges-
tantes com Covid-19 necessitarem de cuidados 
intensivos. Nos Estados Unidos da América 
(EUA)22, casos de near miss relacionados com 
a doença foram registrados. No Brasil, uma 
análise de casos de Síndrome Respiratória 
Aguda Grave identificou 124 mortes durante 
a gravidez e no pós-parto entre fevereiro e 
junho23. Grávidas com comorbidades são mais 
afetadas, e há indícios de que essas mulheres 
enfrentaram barreiras de acesso à terapia in-
tensiva24. Embora não haja dados nacionais, 
a literatura internacional tem mostrado que 
mulheres negras são mais infectadas25 e ne-
cessitam mais de internação por Covid-1926.

Para reduzir os óbitos maternos, o UNFPA 
recomenda que parturientes com Covid-19 
devem ser atendidas em locais que assegu-
rem cuidados respiratórios, e que grávidas 
com outras doenças respiratórias devem ser 
tratadas como prioridade e separadas das 
gestantes infectadas27. O aumento da mor-
talidade materna nesta pandemia requer um 
esforço especial da vigilância epidemiológica 
municipal e estadual, com reforço do papel dos 
Comitês de Morte Materna, para investigação 
dos óbitos de mulheres em idade fértil, das 
mortes maternas e de casos de near miss, com 
elucidação da sua relação com a Covid-19 e 
dos subgrupos de gestantes mais atingidas. 

Publicações de entidades de ginecologia e 
obstetrícia têm recomendado a garantia dos 
serviços de pré-natal, de forma a proteger 
as gestantes da infecção pelo SARS-CoV-2. 
Devem ser adotados esquemas alternativos de 
acompanhamento, como consultas domicilia-
res, telessaúde ou por WhatsApp, para iden-
tificar as sintomáticas e assegurar a atenção 
às infectadas, especialmente gestantes de alto 
risco e profissionais de saúde, mais expos-
tas à epidemia27. Protocolos de atenção ao 
parto e pós-parto orientam o manejo clínico 
das pacientes, o respeito à escolha do tipo de 
parto – na ausência de indicação técnica de 
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cesárea – e a presença de acompanhante de 
preferência da mulher, guardada a proteção 
de todos os envolvidos28.

Há evidências de que a infecção por SARS-
CoV-2 pode influir nos desfechos gestacionais, 
ao contrário do que indicavam os estudos ini-
ciais de que o risco de complicações da doença 
entre grávidas não superava o encontrado na 
população adulta em geral29. Novas investi-
gações, com metodologias mais sofisticadas 
e com grupos de comparação, começam a 
evidenciar um risco aumentado de compli-
cações graves entre gestantes, possivelmente 
associadas a alterações fisiológicas da gravidez, 
além da transmissão vertical e de danos ao feto, 
sobretudo nos primeiros meses da gestação21. 

Quanto à atenção ao aborto, estudos indicam 
um aumento na procura pelos serviços após o 
início da pandemia30, o que pode decorrer da 
falta de acesso à contracepção e das incertezas 
quanto às consequências do SARS-CoV-2 sobre 
os desfechos reprodutivos30. Em meio à crise 
sanitária, a legitimidade desses serviços tem 
sido questionada em países com legislações 
restritivas e posições mais conservadoras em 
relação ao procedimento31,32. A pretexto de 
priorizar o controle da pandemia, recursos 
financeiros e humanos têm sido desviados e 
o aborto, adiado sob a alegação de que se trata 
de procedimento eletivo33, desconhecendo-se 
que sua concretização é tempo dependente. 

Na maioria dos países latino-americanos, a 
legislação é conservadora, e o sistema de saúde 
não prioriza as mulheres, o que se agrava com 
a pandemia. No Chile e no Brasil, as iniciativas 
estão focadas na atenção à violência doméstica 
durante o distanciamento social, sem aborda-
gem aos direitos reprodutivos. Na Argentina, 
ao contrário, governos de províncias, tanto de 
esquerda como de direita, mobilizaram-se para 
garantir os direitos sexuais e reprodutivos das 
mulheres, assegurando o acesso aos anticon-
cepcionais e ao aborto legal34.

No Brasil, com a grave crise política e a 
posição negacionista do governo federal, as ini-
ciativas de proteção dos direitos das mulheres 
têm partido de organizações da sociedade civil, 

como a Rede Médica pelo Direito de Decidir35. 
O Ministério da Saúde (MS) demorou a 
assumir uma posição oficial sobre o tema, e o 
atendimento às mulheres durante a pandemia 
reduziu-se ao ciclo gravídico puerperal. Em 1º 
de junho, foi lançada uma Nota Técnica, que 
reconhecia como essenciais os SSR, entre eles 
os de aborto seguro para os casos previstos 
em lei, e reiterava a importância da continui-
dade desses serviços36. Três dias depois, o 
MS desautorizou o documento e exonerou os 
coordenadores de Saúde da Mulher e de Saúde 
do Homem. Houve, em resposta, a manifes-
tação de diversas organizações da sociedade 
civil – entre outras, a Federação Brasileira de 
Ginecologia e Obstetrícia, o Centro Brasileiro 
de Estudos de Saúde (Cebes) e a Associação 
Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco).

Apesar da centralidade do MS na crise polí-
tica, seu corpo técnico e a pressão do controle 
social do sistema de saúde têm assegurado, não 
sem conflitos, a implementação de iniciativas 
relacionadas com a atenção à SSR. O uso da 
telessaúde foi autorizado e regulamentado, 
em caráter de excepcionalidade, durante a 
pandemia, pelo MS (Portaria nº 467, de 20 de 
março de 2020) e pelo Conselho Federal de 
Medicina (Ofício nº 1.756, 19 de março 2020), 
o que pode beneficiar consultas para mulheres 
com acesso a essas tecnologias. 

Não se dispõe de informações sobre a oferta de 
contraceptivos na rede privada ou pública do País. 
Entretanto, estimam-se maiores dificuldades 
entre usuárias dos serviços públicos, já que, antes 
da epidemia, essas mulheres enfrentavam pro-
blemas pela disponibilidade limitada de métodos 
de longa duração, a exemplo do DIU (Dispositivo 
Intrauterino) com cobre e ausência daqueles com 
hormônio37. A redução dos serviços, a limitação 
de funcionamento de algumas unidades com 
adiamento e cancelamento de consultas podem 
dificultar o acesso, particularmente, daquelas 
mais jovens e de grupos de maior exclusão social 
que dependem do Sistema Único de Saúde (SUS). 

Em relação ao aborto, há indicações de 
que as mulheres têm encontrado dificuldades 
em ter acesso a esses serviços no Chile38, na 
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Bolívia34 e no Equador34. No Brasil, houve a 
suspensão temporária da oferta de interrup-
ções legais da gestação pelo Hospital Pérola 
Byington, de 26 a 30 de março, retomada 
após intervenção do Ministério Público e da 
Defensoria Pública do Estado de São Paulo. 
Um levantamento de organizações feministas 
indicou que apenas 55% dos 76 hospitais que 
realizavam abortos legais em 2019 estava em 
funcionamento durante a pandemia39. 

Uma emergência na emergência: 
violência doméstica contra as 
mulheres e Covid-19

Tão logo se alastrou pelo mundo, a pande-
mia de Covid-19 provocou o acirramento de 
um problema crônico: a violência doméstica 
contra as mulheres perpetrada pelo parceiro 
íntimo40,41. De acordo com a OMS, esse tipo 
de violência triplicou durante a pandemia42.

Em diversos países, as mulheres estão 
mais expostas à violência física ou sexual. 
Aproximadamente um terço de todas as mu-
lheres que estiveram em um relacionamento 
sofreram violência por seu parceiro íntimo, 
sendo o ambiente doméstico o espaço de maior 
ocorrência; mais de um terço dos homicídios 
de mulheres são cometidos por um parceiro 
íntimo42. No Brasil, dos 3.739 homicídios de 
mulheres em 2019, 35% foram tipificados como 
feminicídios48, e o perfil do agressor segue o 
padrão global: majoritariamente, companhei-
ros e ex-companheiros. 

Durante emergências humanitárias e sa-
nitárias, observa-se aumento da violência 
contra as mulheres, um reflexo das inequida-
des de gênero43. Em períodos pós-catástrofes 
naturais, como o furacão Katrina, no EUA, 
e o tsunami no Sri Lanka40,44-47, a violência 
doméstica contra as mulheres aumentou 
de modo expressivo. No Sudão do Sul, após 
décadas de guerras, mais de 50% das mulhe-
res sofreram violência por parceiro íntimo43. 
Epidemias passadas, a exemplo do ebola na 
África Ocidental, dos surtos de doenças do 
cólera no Haiti e do zika vírus apresentaram, 

igualmente, crescimento da violência domés-
tica30,41,45, além da redução no financiamento 
para serviços de saúde pública especializados 
em violência baseada em gênero41,45.

A literatura nacional e internacional tem 
argumentado que o espaço doméstico nem 
sempre é um lugar seguro para as mulheres, 
principalmente para aquelas com histórico de 
violência doméstica e familiar46,48. A casa é, 
sabidamente, o espaço no qual ocorrem abusos 
físicos, psicológicos e sexuais contra as mulhe-
res45, aspecto que se torna mais preocupante 
no contexto da pandemia, cuja estratégia mais 
eficaz para evitar a infecção pelo SARS-CoV-2, 
e sua disseminação, é manter-se em casa.

Nesse sentido, mulheres da maioria dos 
países têm lidado cotidianamente com um im-
portante paradoxo: atender às recomendações 
das autoridades sanitárias de distanciamento 
social e, ao mesmo tempo, lidar com o maior 
risco de serem agredidas ou assassinadas pelos 
seus parceiros30. 

As consequências das medidas de distancia-
mento social implementadas para contenção 
da pandemia são pouco conhecidas, sendo que 
os planos adotados pelos países para contro-
le do SARS-CoV-2 não avaliaram o provável 
impacto psicológico nas populações44. Desde 
que a OMS decretou a epidemia de SARS-
CoV-2 como Emergência de Saúde Pública de 
Importância Internacional, observou-se um 
grau de confinamento das populações sem 
precedentes. A literatura sobre saúde mental 
aponta que medidas de cumprimento do dis-
tanciamento social são importantes preditores 
de estresse, com efeitos como distúrbios de 
sono, ansiedade, depressão e sintomas pós-
-traumáticos. A violência doméstica é aborda-
da como uma consequência provável dessas 
medidas de controle da pandemia44.

A insegurança que caracteriza a vida das 
mulheres, em especial aquelas que vivem 
em uma relação abusiva com seus parcei-
ros, acirrou desde o início da pandemia. A 
mídia nacional e internacional tem relatado 
que a violência doméstica, em todas as suas 
expressões, cresceu no período49. Nessa 
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mesma direção, um indicador expressivo é o 
aumento de pesquisas relacionadas com a rede 
de apoio a mulheres em situação de violência 
doméstica no Google, que aumentou 75%47. A 
literatura científica tem se debruçado sobre o 
fenômeno e, na mesma direção das institui-
ções multilaterais27,50 e da mídia, afirma que 
existe um expressivo aumento de denúncias 
de violência doméstica contra as mulheres 
perpetrada pelo parceiro íntimo em vários 
países do mundo40,51-53.

A China apresentou os primeiros dados 
sobre o aumento da violência doméstica as-
sociada às medidas de contenção da Covid-19. 
Relatórios da província de Hubei indicaram 
que esses casos mais do que duplicaram 
durante o período de quarentena em relação 
ao mesmo período do ano anterior41,54. 

No Reino Unido, a ‘Linha Nacional de 
Atendimento ao Abuso Doméstico’ registrou 
um aumento de 25% nas ligações e mensagens 
on-line após o início das medidas de distancia-
mento social51,55. A rede nacional italiana de 
abrigos para mulheres sujeitas à violência de 
gênero mostrou que 2.867 mulheres entraram 
em contato com 80 abrigos de 2 de março a 5 de 
abril de 202054. Isso representa um aumento 
acentuado (74,5%) quando comparado ao ano 
de 2018, com destaque para o fato de que um 
quarto das mulheres acessaram a rede pela 
primeira vez54.

Nos EUA, os dados disponíveis são limitados 
para avaliar como a violência doméstica mudou 
após a implementação das medidas de distancia-
mento social52. No entanto, o sistema de chamada 
‘Linha Direta Nacional de Violência Doméstica’ 
informou que tem recebido muitas chamadas 
durante a pandemia46. Um estudo no campo 
do direito criminal evidenciou que os padrões 
de crime foram impactados pelas medidas de 
distanciamento social56. Os autores analisaram 
as chamadas diárias para os serviços policiais em 
Los Angeles e Indianópolis. Em ambos os locais, 
aumentaram as chamadas relativas à violência 
doméstica56. Outro estudo afirma que, também 
entre as mulheres veteranas, as queixas de vio-
lência doméstica cresceram57.

Na França, os registros de violência domés-
tica aumentaram 30% desde que o lockdown foi 
iniciado. Houve um aumento de 33% nas cha-
madas de linha de apoio em Cingapura. Após 
apenas uma semana de lockdown, a Comissão 
Nacional para as Mulheres na Índia registrou 
quase o dobro do número de reclamações. No 
entanto, as denúncias foram recebidas por 
e-mail. Considerando as mulheres que não têm 
acesso à internet, supõe-se que a ocorrência da 
violência doméstica deva ser significativamen-
te maior55. Em Chipre, seguidas as solicitações 
para as pessoas ficarem em casa, observou-se 
aumento de mais de 30% de chamadas para os 
números da linha de apoio à violência51,52,55.

Na América Latina, Argentina, Colômbia, 
México e Brasil também registram aumento 
nas chamadas de emergência relacionadas 
com a violência doméstica. Na Argentina, as 
ligações aumentaram 25% desde o início do 
lockdown, em 20 de março52, e os crimes de 
feminicídio subiram 50%, quando compara-
dos ao mesmo período no ano anterior58. Na 
Colômbia, 91%, e no México, 60%59. O cenário 
brasileiro é semelhante e, de acordo com a 
Ouvidoria Nacional dos Direitos Humanos, do 
Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos 
Humanos, o número de denúncias registradas 
pelos serviços Disque 100 e Ligue 180 subiu 
18% entre os dias 1º e 25 de março de 202048.

Na Espanha, no entanto, observou-se 
um decréscimo de 40% nas denúncias. Ao 
contrário da suposição que se trata de uma 
redução dos casos de violência doméstica, 
argumenta-se que as medidas de isolamento 
e distanciamento social dificultaram a busca 
das vítimas por ajuda na rede de atenção ou a 
impossibilidade de comunicar-se por telefone 
com as autoridades policiais, na medida em 
que estavam em convivência integral com seus 
agressores59,60. Assim, estatísticas que apre-
sentam diminuição das queixas de violência 
doméstica podem estar encobrindo efeitos 
e barreiras relacionados com estratégias de 
contenção da pandemia.

A exposição das mulheres também aumenta 
pela redução de acesso a serviços de apoio às 
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vítimas, pela falta de conexão entre as redes 
institucionais (saúde, justiça, assistência), pela 
impossibilidade de deixar a residência e procu-
rar um local mais seguro ou contar com ajuda 
de familiares e parentes43,55,60,61. O impacto 
econômico da pandemia, incluindo o desem-
prego, o medo de a violência atingir os filhos e a 
dependência financeira do parceiro diminuem 
as chances de as mulheres romperem ou resis-
tirem a relacionamentos abusivos43. 

Assim como as instituições multilate-
rais42,43,52, muitos/as pesquisadoras/es e ati-
vistas de direitos humanos buscaram enfatizar 
a importância de mitigar os efeitos da violência 
doméstica no contexto da pandemia. As reco-
mendações incluem o uso de estratégias on-line 
e telemedicina no atendimento médico, psico-
lógico e social às mulheres43,47,62, a manutenção 
de serviços de cuidados pós violência sexual41, 
a criação de novas formas de identificação de 
mulheres em situação de maior risco. Autores/as 
enfatizam o papel dos governos e profissionais 
de saúde, na adoção de formas alternativas para 
alcançar a população atingida ou em risco62,63. 
Ressalta-se, ainda, que a canalização de recur-
sos para a prestação de serviços de emergên-
cia em resposta à Covid-19 tem colocado em 
risco a saúde de mulheres e meninas em todo o 
mundo43. Autoridades e organizações humani-
tárias devem reconhecer e tratar os efeitos das 
epidemias relacionados ao gênero41. 

Cuidar em tempos de Covid-19 afeta 
a saúde das mulheres

A crise sanitária desencadeada pela pandemia 
de Covid-19 teve um profundo impacto no 
mundo do trabalho. A alta transmissibilidade 
do SARS-CoV-2 e a identificação de clusters 
de transmissão nos locais de trabalho promo-
veram a adoção pelos países da suspensão de 
atividades não essenciais, revezamento ou 
flexibilização de jornadas e trabalho remoto 
em casa para funcionários públicos e trabalha-
dores do setor privado1. Em diversos países, 
foram adotados programas de proteção social 
no sentido de mitigar os efeitos econômicos da 

crise gerada pela pandemia. Em outros, como 
no Brasil, sob a justificativa de preservação 
de empregos e proteção das empresas64, tem 
havido a violação de direitos trabalhistas com 
a flexibilização da legislação vigente, de modo 
a permitir a suspensão do vínculo de trabalho, 
a redução da jornada de trabalho e de salários. 
As populações mais vulneráveis, em especial as 
mulheres, negras e pobres, estão mais sujeitas 
à demissão e ao corte de salários, aumentando 
o número de desempregados e a informalidade. 

No Brasil, a chegada da pandemia de Covid-
19 se deu em um momento de aumento da 
pobreza e da extrema pobreza, que vinha 
ocorrendo desde 2015, revertendo a tendência 
decrescente de anos anteriores. Segundo o 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), aumentou a proporção de trabalhado-
res informais e com vínculo precário (41,5% da 
população ocupada), entre os quais, a maioria 
constituída de pretos e pardos65. Em que pese 
a tendência histórica de aumento da esco-
larização feminina e da entrada continuada 
das mulheres no mercado de trabalho, no 
momento prévio à chegada da Covid-19, per-
sistia uma marcada divisão sexual do trabalho 
na sociedade brasileira. As mulheres contavam 
com um espectro mais reduzido de ocupa-
ções, ganhavam salários mais baixos e estavam 
mais sujeitas à informalidade65. Mantinham-se 
profundas desigualdades de gênero na esfera 
doméstica e, mesmo engajadas em jornadas ex-
tensas de trabalho profissional, permaneciam 
como as principais responsáveis pelo cuidado 
da casa e da família, dedicando, em média, 21,3 
horas por semana a esse conjunto de atividades 
enquanto os homens, 10,9 horas65. 

Em tempos de pandemia, a literatura inter-
nacional tem mostrado que essas desigualdades 
de gênero, que atribuem às mulheres o papel 
de cuidar, as colocam mais expostas a adoecer 
nas esferas profissional e doméstica, além de 
aprofundar inequidades sociais prévias66.

Elas são maioria entre os profissionais 
de saúde, em várias partes do mundo67 e no 
Brasil68, o que se acentua em ocupações como 
a enfermagem e naquelas de nível técnico e 
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médio, em uma composição que é atravessada 
por gênero, raça e classe social. No exercício 
da profissão, estão mais expostas à infecção 
por SARS-CoV-2 e a literatura acumulada em 
diversos países, bastante expressiva, confirma o 
alto grau de contaminação dos/as profissionais 
de saúde69-73. Porém, essa literatura caracteriza-
-se pela naturalização das diferenças e não con-
templa a heterogeneidade desse grupo, marcado 
pela divisão técnica e pela divisão social do 
trabalho, às quais se sobrepõem relações de 
gênero, raça e classe social74,75. 

Esse grupo profissional também apresenta 
mais problemas de saúde mental em decorrên-
cia do contato permanente com pessoas com 
complicações graves da Covid-19, em jornadas 
de trabalho extenuantes e preocupadas em 
não levar a infecção para suas famílias. Muitos 
artigos originais e de revisão, em diferentes 
países asiáticos e europeus, têm reunido 
evidências de que profissionais de saúde, es-
pecialmente as enfermeiras, enfrentam um 
alto grau de estresse, ansiedade, depressão, 
insônia devido à pandemia de Covid-1972,76-

79. Preocupações com o risco de contagiar a 
própria família aparecem como um impor-
tante fator de estresse, e isso é mais frequente 
entre as mulheres76. A maior prevalência de 
ansiedade e depressão, entre mulheres, e sua 
associação com o adoecimento por Covid-19 
de amigos e parentes é descrita, não apenas 
entre profissionais de saúde, mas também na 
população geral em países tão distintos como 
a Turquia80 e a China81.

A maior exposição das mulheres a infecções 
como a Covid-19 não se explica apenas pela 
sua super-representação entre profissionais de 
saúde82. Isso se dá também pela segregação de 
gênero e raça83-85: são as mulheres negras as 
mais inseridas em ocupações com menor pres-
tígio e remuneração, no emprego doméstico 
e como cuidadoras de idosos e portadores de 
necessidades especiais, no trabalho informal 
e precário, dificultando o cumprimento da 
recomendação de distanciamento social e as 
colocando em situações de maior proximidade 
física com pessoas com Covid-19. 

O teletrabalho ou trabalho remoto foi 
adotado em quase todos os países como forma 
de manter atividades nos setores público e 
privado e, ao mesmo tempo, permitir que os 
trabalhadores permanecessem em casa, redu-
zindo a mobilidade social e, consequentemente, 
a transmissão do SARS-CoV-2. Essa não é uma 
modalidade nova de trabalho, e há uma litera-
tura razoável, prévia à pandemia, sobre seus 
efeitos de isolamento social e profissional e 
sua relação com desfechos negativos na saúde 
mental86. Ademais, ao borrar os limites entre 
vida profissional e privada, principalmente para 
as mulheres, o trabalho em casa pode repre-
sentar um grande desafio durante a pandemia.

No desempenho de tarefas domésticas e 
familiares, historicamente a elas atribuídas, 
em tempos de distanciamento social, as mu-
lheres têm se deparado com a diminuição 
do suporte institucional para o cuidado 
dos filhos, com o fechamento de escolas e 
creches e a educação das crianças em casa87. 
Isso se agravou com a impossibilidade de 
contar com as redes tradicionais de apoio 
de avós e mulheres mais velhas na família, 
que passou a ser não recomendado por estas 
integrarem o grupo de maior risco de com-
plicações graves da Covid-1988. 

O fechamento de escolas foi uma medida 
adotada por quase todos os países1,89 e se baseia 
em estudos com epidemias anteriores, que com-
provaram seu impacto na redução da transmis-
são e do surgimento de novos casos. Um dos 
efeitos benéficos dessa medida é o decréscimo 
da mobilidade social dos pais, mas isso pode ter 
diferentes impactos para mulheres e homens 
em decorrência das desigualdades de gênero no 
cuidado da casa e de crianças. Particularmente 
para profissionais de saúde com filhos, as medidas 
podem ocasionar o absenteísmo em um setor 
essencial no curso da pandemia. Nesse sentido, 
a Áustria, a Holanda e a Inglaterra fecharam as 
escolas, exceto para filhos de trabalhadores de 
setores essenciais90-92.

O trabalho doméstico foi redobrado pelas 
recomendações de higienização e limpeza 
de objetos, alimentos e superfícies, além da 
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presença constante dos familiares em casa, 
para atender à recomendação de distancia-
mento social. Como tradicionais responsáveis 
pelos cuidados da saúde física e mental da 
família, tem sido a elas demandado o cuidado 
de parentes com necessidades especiais (idosos 
e portadores de deficiências) e de familiares 
com Covid-19 que não exigem internação, em 
muitas circunstâncias sem poder contar com 
o suporte de cuidadores profissionais, que, 
em sua maioria, também são mulheres88,93.

Desse modo, seja no trabalho em atividades 
essenciais, seja no trabalho remoto, a conci-
liação de demandas profissionais e familiares, 
já tão complicada anteriormente, tornou-se 
uma difícil equação para as mulheres durante 
a pandemia. Embora seja escassa a literatura 
sobre os impactos dessa sobrecarga na saúde, 
em tempos de Covid-19, pode-se supor que 
sejam acentuados os efeitos descritos ante-
riormente de fadiga, ansiedade, depressão, 
distúrbios do sono, adoção de hábitos menos 
saudáveis (dieta menos saudável, diminuição 
da atividade física e descanso insuficiente).

Considerações finais

A presente revisão buscou sintetizar evidên-
cias científicas sobre as desigualdades sociais 
na pandemia de Covid-19, com ênfase nas de 
gênero e raça. Para isso, foi sistematizada 
uma produção científica, que tem crescido 
exponencialmente, mas tem grande ênfase nos 
aspectos clínicos e terapêuticos, com pequena 
expressão dos determinantes sociais e cultu-
rais envolvidos. Apresenta como limite o fato 
de que não foram incluídas outras fontes, mas 
tem como principal vantagem ser o PubMed a 
principal base de referências disponível, que 
ademais só inclui aquelas aprovadas por peer 
review11. A revisão narrativa pode ser criticada 
pela falta de um protocolo rígido e pela escolha 
subjetiva e pessoal de referências. Entretanto, 
apresenta-se como alternativa adequada às 
estratégias estruturadas – como a revisão sis-
temática e a integrativa – quando se pretende 

explorar criticamente um tema ainda pouco 
conhecido12. Isso se baseia no entendimento 
de que a revisão narrativa permite identificar 
lacunas, desenvolver ideias e mapear aspectos, 
que poderiam ser obscurecidos pelas regras 
rígidas de inclusão e exclusão, e pela aplica-
ção de critérios de qualidade. Ademais, tem a 
grande vantagem de ser realizada em tempo 
mais curto, o que se justifica pela urgência de 
respostas para o controle da pandemia. 

Os resultados da presente revisão oferecem 
um panorama que contradiz o mito difundido 
sobre o caráter ‘democrático’ do SARS-CoV-2, 
apontando as desigualdades de gênero e raça 
que condicionam a ocorrência da Covid-19 
e suas implicações para o cumprimento de 
medidas recomendadas para o seu controle.

Em epidemias anteriores, negligenciaram-
-se inequidades estruturais de raça e gênero e a 
fragilidade dos serviços de saúde. Esse padrão 
tem se repetido na pandemia de Covid-19, prin-
cipalmente em países latino-americanos, que 
não têm reconhecido enquanto essenciais os 
serviços de SSR. O Brasil encontra-se em uma 
situação mais grave, considerando o desmon-
te de serviços de saúde e a perda de direitos 
conquistados, especialmente os sexuais e os 
reprodutivos. Pesquisas futuras devem avaliar 
a ocorrência de barreiras de acesso aos serviços 
e seus impactos sobre a SSR, considerando 
as desigualdades de gênero e raça em uma 
perspectiva interseccional.

Governos federal, estaduais e municipais 
devem promover o funcionamento dos SSR, 
considerados serviços essenciais na pandemia, 
com atendimento remoto quando possível, asse-
gurando às mulheres a atenção ao planejamento 
familiar e ao pré-natal. Devem ser garantidos 
o acesso e a atenção oportuna às parturientes 
e seus recém-nascidos, bem como às mulhe-
res com quadros de abortamento, com adoção 
de precauções para sua segurança. Deve-se 
também assegurar a atenção às gestantes sin-
tomáticas para a Covid-19, com orientação às 
mulheres sobre serviços de referência.

A literatura consultada registra um aumento 
da violência doméstica, em vários países do 
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mundo, e recomenda medidas de mitigação 
desse fenômeno. No entanto, as estratégias de 
contenção da pandemia, em geral, não contem-
plaram esse provável efeito. A realização de 
estudos futuros sobre o tema deve dimensionar 
o fenômeno e suas consequências na vida e 
no bem-estar das mulheres considerando os 
diversos contextos sociais.

Durante a pandemia, deve ser preservada a 
plena atuação das redes de atenção às mulhe-
res em situação de violência, particularmente 
os serviços de aborto nos casos previstos em 
lei. É fundamental o atendimento imediato 
às mulheres com profilaxia às IST (Infecções 
Sexualmente Transmissíveis), contracepção de 
emergência, referência para apoio psicológico 
e legal, e acesso à interrupção segura da gravi-
dez para as mulheres que assim o desejarem.

Em relação ao tema do trabalho profissional, 
embora exista uma robusta produção científica 
focada no trabalho em saúde, são mais escassos 
os conhecimentos sobre outras ocupações. 
Há uma ênfase nas normas de biossegurança, 
no uso de equipamentos de proteção indi-
vidual e na higienização; todavia, é menos 
frequente a discussão sobre a organização e 
as condições gerais de trabalho e seus deter-
minantes estruturais. A literatura naturaliza 
ou mesmo obscurece as diferenças de gênero, 
raça e classe, sendo predominante a epidemio-
logia de fatores de risco. As pesquisas sobre o 
trabalho reprodutivo e o cuidado familiar não 
pago são quase inexistentes, quando sua neces-
sidade foi redobrada. Sua invisibilidade resulta 
na insuficiência de conhecimentos sobre os 
efeitos da sobrecarga laboral na saúde física e 

mental das mulheres, principais responsáveis 
pela sua realização. 

Em que pese a identificação de artigos sobre 
desigualdades raciais e étnicas, assim como 
os estudos sobre gênero, essas duas vertentes 
ainda dialogam pouco. Abordagens intersec-
cionais são incipientes, e muitas questões estão 
postas, exigindo a construção de uma forte 
agenda de pesquisa, com abordagem intersec-
cional de gênero, raça e classe. Desse modo, 
a formulação de políticas será embasada por 
conhecimentos científicos que incorporem os 
direitos humanos – em especial, os sexuais e 
reprodutivos – e que atenda às necessidades 
dos grupos mais vulneráveis à Covid-19 e suas 
consequências.

Colaboradoras

Reis AP (0000-0002-6750-0187)*, Góes EF 
(0000-0001-9288-6723)* e Aquino EML 
(0000-0002-8204-1249)* contribuíram para 
a concepção do estudo e a estrutura inicial 
do manuscrito e para levantamento, seleção 
e análise das referências; e para elaboração, 
revisão crítica e aprovação do manuscrito (Góes 
EF compartilha com Reis AP igualmente a pri-
meira autoria. Aquino EML ocupa a posição 
Sênior). Pilecco FB (0000-0001-8316-8797)*, 
Almeida MCC (0000-0002-4760-4157)*, 
Diele-Viegas LM (0000-0002-9225-4678)* 
e Menezes GMS (0000-0002-8393-2545)* 
contribuíram para levantamento, seleção e 
análise das referências, elaboração, revisão 
crítica e aprovação do manuscrito. s

*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 324-340, DEZEMBRO 2020

Desigualdades de gênero e raça na pandemia de Covid-19: implicações para o controle no Brasil 335

Referências

1. Aquino EML, Silveira IH, Pescarini JM, et al. Social 

distancing measures to control the COVID-19 pan-

demic: potential impacts and challenges in Brazil. 

Cienc. Saúde Colet. 2020; 25(supl1):2423-46.

2. Ryan NE, El Ayadi AM. A call for a gender-respon-

sive, intersectional approach to address COVID-19. 

Global Pub. Health. 2020; 15(9):1404-14.

3. Smith J. Gender matters in responding to major di-

sease outbreaks like Ebola. Report from The Con-

versation [internet]. 2019 [acesso em 2020 mar 20]. 

Disponível em: https://reliefweb.int/report/world/

gender-matters-responding-major-disease-outbre-

aks-ebola.

4. Wenham C, Smith J, Morgan R. COVID-19: the gen-

dered impacts of the outbreak. The Lancet. 2020; 

395(10227):846-8.

5. Smith J. Overcoming the ‘tyranny of the urgent’: in-

tegrating gender into disease outbreak prepared-

ness and response. Gender & Development. 2019; 

27(2):355-69.

6. Tolu LB, Feyissa GT. Guidelines and best practice re-

commendations on contraception and safe abortion 

care service provision amid COVID-19 pandemic: 

Scoping review [preprint] [internet]. 2020 [acesso 

em 2020 jun 9]. Disponível em: https://www.rese-

archsquare.com/article/rs-25326/v1.

7. UNFPA Asia Pacific Regional Office. Coronavírus 

(2019-nCOV) guidance document 2020 [internet]. 

[acesso em 2020 jul 24]. Disponível em: https://chi-

na.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/APRO%20

Coronavirus%202019-nCoV%20Guidance%20

Note-%20final%20%2806%20Feb%202020%29.pdf.

8. World Health Organization. COVID-19: Operational gui-

dance for maintaining essential health services during 

an outbreak: WHO; 2020. [internet]. [acesso em 2020 

jul 24]. Disponível em: https://www.who.int/publica-

tions-detail/covid-19-operational-guidance-for-main-

taining-essential-health-services-during-an-outbreak.

9. Castellanos-Torres E, Mateos JT, Chilet-Rosell E. 

COVID-19 en clave de género. Gaceta Sanit. 2020; 

34(5):419-21.

10. Almeida-Filho N. A problemática teórica da determi-

nação social da saúde (nota breve sobre desigualda-

des em saúde como objeto de conhecimento). Saúde 

debate. 2009; 33(83):349-70.

11. Chen Q, Allot A, Lu Z. Keep up with the latest coro-

navirus research. Nature. 2020; 579(7798):193.

12. Jesson J, Matheson L, Lacey FM. Doing your litera-

ture review: Traditional and systematic techniques. 

London: Sage; 2013. 

13. Riley T, Sully E, Ahmed Z, et al. Estimates of the Po-

tential Impact of the COVID-19 Pandemic on Sexu-

al and Reproductive HealthIn Low- and Middle-In-

come Countries. Inter. Perspec. Sex. Reprod. Health. 

2020; 46:73-6.

14. Hussein J. COVID-19: What implications for sexu-

al and reproductive health and rights globally? Sex. 

Reprod. Health Matters. 2020; 28(1):1746065.

15. Stephens I. Pandemic flu: implications for sexual and 

reproductive health services. J. fam. plann. Reprod. 

health care. 2009; 35(4):215-6.

16. Todd-Gher J, Shah PK. Abortion in the context of 

COVID-19: a human rights imperative. Sex. Reprod. 

Health Matters. 2020; 28(1):1-4.

17. Ahmed Z, Sonfield A. The COVID-19 Outbreak: Po-

tential Fallout for Sexual and Reproductive Health 

and Rights 2020 [internet]. [acesso em 2020 jul 24]. 

Disponível em: https://www.guttmacher.org/arti-

cle/2020/03/covid-19-outbreak-potential-fallout-se-

xual-and-reproductive-health-and-rights.

18. International Planned Parenthood Federation. CO-

VID-19 pandemic cuts access to sexual and reproduc-

tive healthcare for women around the world: IPPF; 

2020 [internet]. [acesso em 2020 jul 24]. Disponível 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 324-340, DEZEMBRO 2020

Reis AP, Góes EF, Pilecco FB, Almeida MCC, Diele-Viegas LM, Menezes GMS, Aquino EML336

em: https://www.ippf.org/news/covid-19-pandemic-

-cuts-access-sexual-and-reproductive-healthcare-

-women-around-world.

19. Bietsch K, Williamson J, Reeves M. Family Planning 

During and After the West African Ebola Crisis. Stud. 

Fam. Planning. 2020; 51(1):71-86.

20. Amorim MMR, Soligo Takemoto ML, et al. Maternal 

deaths with coronavirus disease 2019: a different ou-

tcome from low- to middle-resource countries? Am 

J Obstet Gynecol. 2020; 223(2):298-9.

21. Westgren M, Pettersson K, Hagberg H, et al. Severe 

maternal morbidity and mortality associated with 

COVID‐19: The risk should not be down‐played. 

Acta Obstet Gynecol Scand. 2020; 99:815-6.

22. Breslin N, Baptiste C, Gyamfi-Bannerman C, et al. Co-

ronavirus disease 2019 infection among asymptoma-

tic and symptomatic pregnant women: two weeks of 

confirmed presentations to an affiliated pair of New 

York City hospitals. Am. J. Obstetrics Gynec. MFM. 

2020; 2(2):100118.

23. Amorim MMR, Soligo Takemoto ML, Fonseca EBd. 

Maternal deaths with coronavirus disease 2019: a 

different outcome from low- to middle-resource 

countries? Am. J. Obstetrics Gynec. MFM. 2020: 

223(2):298-299.

24. Takemoto MLS, Menezes MO, Andreucci CB, et al. 

The tragedy of COVID-19 in Brazil: 124 maternal 

deaths and counting. Int J Gynecol Obstet. 2020: 

ijgo.13300.

25. Knight M, Bunch K, Vousden N, et al. Characteristics 

and outcomes of pregnant women hospitalised with 

confirmed SARS-CoV-2 infection in the UK: a natio-

nal cohort study using the UK Obstetric Surveillan-

ce System (UKOSS). [internet]. [acesso em 2020 jul 

24]. Disponível em: http://medrxiv.org/lookup/doi/

10.1101/2020.05.08.20089268.

26. Ellington S, Strid P, Tong VT, et al. Characteristics of 

Women of Reproductive Age with Laboratory-Con-

firmed SARS-CoV-2 Infection by Pregnancy Status — 

United States, January 22–June 7, 2020. Morb. Mortal 

Wkly Rep. [internet]. 2020 [acesso em 2020 jul 14]; 

(69). Disponível em: https://www.cdc.gov/mmwr/

volumes/69/wr/mm6925a1.htm.

27. Fundo de População das Nações Unidas Brasil. Saúde 

sexual e reprodutiva e direitos: contraceptivos moder-

nos e outras necessidades de insumos médicos, inclu-

sive para a prevenção, proteção e resposta a COVID-19: 

UNFPA Brasil [internet]. [acesso em 2020 jul 24]. Dis-

ponível em: https://brazil.unfpa.org/pt-br/publications/

sa%C3%BAde-sexual-e-reprodutiva-e-direitos-contra-

ceptivos-modernos-e-outras-necessidades-de.

28. Trapani Júnior A, Vanhoni LR, Silveira SK, et al. Chil-

dbirth, Puerperium and Abortion Care Protocol du-

ring the COVID-19 Pandemic. Rev Bras Ginecol Obs-

tet. 2020; 42(06):349-55.

29. Juan J, Gil MM, Rong Z, et al. Effect of coronavirus 

disease 2019 (COVID‐19) on maternal, perinatal and 

neonatal outcome: systematic review. Ultrasound 

Obstet Gynecol. 2020; 56(1):15-27.

30. Tang K, Gaoshan J, Ahonsi B. Sexual and reproduc-

tive health (SRH): a key issue in the emergency res-

ponse to the coronavirus disease (COVID- 19) out-

break. Reprod. Health. 2020;17(1):59.

31. Tanne JH. Coronavirus pandemic stirs fight over 

abortion rights in US. BMJ. 2020; (369):m1733.

32. Berer M, Hoggart L. Progress toward Decriminaliza-

tion of Abortion and Universal Access to Safe Abor-

tions: National Trends and Strategies. Health Hum 

Rights. 2019; 21(2):79-83.

33. Bayefsky MJ, Bartz D, Watson KL. Abortion during the 

Covid-19 Pandemic — Ensuring Access to an Essen-

tial Health Service. N Engl J Med. 2020; 382(19):e47.

34. Bruno MM. Como vão os direitos reprodutivos na 

América Latina durante a pandemia do coronaví-

rus. Gênero e Número [internet]. 2020 [acesso em 

2020 jul 24]. Disponível em: http://www.generonu-

mero.media/como-estao-os-direitos-reprodutivos-

-na-america-latina-em-tempos-de-coronavirus/.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 324-340, DEZEMBRO 2020

Desigualdades de gênero e raça na pandemia de Covid-19: implicações para o controle no Brasil 337

35. Rede Médica pelo Direito de Decidir. Nota Oficial: 

Pela manutenção dos programas de planejamento 

reprodutivo frente a pandemia da COVID-19 [inter-

net]. [acesso em 2020 jul 24]. Disponível em: https://

assets-institucional-ipg.sfo2.cdn.digitaloceanspaces.

com/2020/04/RedeMedicapeloDireitodeDecidir_

NotaPelaManutencaoProgramasPlanejamentoRe-

produtivo.pdf.

36. Brasil. Ministério da Saúde. Nota Técnica No 

16/2020-COSMU/CGCIVI/DAPES/SAPS/MS. Bra-

sília, DF: Ministério da Saúde; Secretaria de Atenção 

Primária à Saúde; 2020. 

37. Ferreira-Filho ES, Melo NR, Sorpreso ICE, et al. Con-

traception and reproductive planning during the CO-

VID-19 pandemic. Expert Review of Clinical Phar-

macology. 2020; 13(6):615-22.

38. Boueri AG. Na pandemia, redes feministas se tornam 

ainda mais fundamentais para as mulheres que abor-

tam na América Latina. Gênero e Número [internet]. 

[acesso em 2020 jul 24]. Disponível em: http://www.

generonumero.media/pandemia-redes-feministas-

-aborto-america-latina/.

39. Silva VR, Ferreira L. Só 55% dos hospitais que ofere-

ciam serviço de aborto legal no Brasil seguem aten-

dendo na pandemia [internet]. Gênero e Número. 

2020 [acesso em 2020 jun 2]. Disponível em: http://

www.generonumero.media/so-55-dos-hospitais-

-que-ofereciam-servico-de-aborto-legal-no-brasil-

-seguem-atendendo-na-pandemia/.

40. Kofman YB, Garfin DR. Home is not always a haven: 

The domestic violence crisis amid the COVID-19 pan-

demic. Psychol Trauma. 2020; 12(S1):S199-S201.

41. Roesch E, Amin A, Gupta J, et al. Violence against 

women during covid-19 pandemic restrictions. BMJ. 

2020; (369):m1712.

42. UN Women. COVID-19 and Ending Violence Against 

Women and Girls. New York: United Nations Entity 

for Gender Equality and the Empowerment of Wo-

men (UN Women) [internet]. [acesso em 2020 jul 24]. 

Disponível em: https://www.unwomen.org/-/media/

headquarters/attachments/sections/library/publica-

tions/2020/issue-brief-covid-19-and-ending-violen-

ce-against-women-and-girls-en.pdf?la=en&vs=5006.

43. John N, Casey SE, Carino G, et al. Lessons Never Le-

arned: Crisis and gender-based violence. Dev World 

Bioeth. 2020; (20):65-8.

44. Moser DA, Glaus J, Frangou S, et al. Years of life lost 

due to the psychosocial consequences of COVID19 

mitigation strategies based on Swiss data. European 

Psychiatry. 2020; 63(1):1-7.

45. Chandan JS, Taylor J, Bradbury-Jones C, et al. COVID-19: 

a public health approach to manage domestic violence 

is needed. Lancet Public Health. 2020; 5(6):e309.

46. Anurudran A, Yared L, Comrie C, et al. Domestic violen-

ce amid COVID-19. Int J Gynaecol Obstet. 2020; 255-6.

47. Neil J. Domestic violence and COVID-19: Our hid-

den epidemic. Aust J Gen Pract. 2020; 49(supl25):1.

48. Vieira PR, Garcia LP, Maciel ELN. The increase in 

domestic violence during the social isolation: what 

does it reveals? Rev. Bras. Epid. 2020; 23:e200033.

49. Telles LEdB, Valenca AM, Barros AJS, et al. Domes-

tic violence in the COVID-19 pandemic: a forensic 

psychiatric perspective. Braz J Psychiatry. 2020; 

(S1516):44462020005015211.

50. Organização das Nações Unidas. Mulheres Brasil. 

Gênero e COVID-19 na América Latina e no Cari-

be: dimensões de gênero na resposta. Brasília: ONU 

Mulheres Brasil. [internet]. [acesso em 2020 jul 24]. 

Disponível em: http://www.onumulheres.org.br/wp-

-content/uploads/2020/03/ONU-MULHERES-CO-

VID19_LAC.pdf.

51. Bradbury-Jones C, Isham L. The pandemic paradox: 

The consequences of COVID-19 on domestic violen-

ce. J Clin Nurs. 2020; 29(13-14):2047-9.

52. Boserup B, McKenney M, Elkbuli A. Alarming trends 

in US domestic violence during the COVID-19 pan-

demic. Am J Emerg Med. 2020; 38(12):2753-2755.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 324-340, DEZEMBRO 2020

Reis AP, Góes EF, Pilecco FB, Almeida MCC, Diele-Viegas LM, Menezes GMS, Aquino EML338

53. Marques ES, Moraes CLd, Hasselmann MH, et al. 

Violence against women, children, and adolescents 

during the COVID-19 pandemic: overview, contri-

buting factors, and mitigating measures. Cad. Saú-

de Pública. 2020; 36(4):e00074420.

54. Bellizzi S, Nivoli A, Lorettu L, et al. Violence against 

women in Italy during the COVID-19 pandemic. Int 

J Gynaecol Obstet. 2020; 150(2):258-9.

55. Ghoshal R. Twin public health emergencies: Covid-19 

and domestic violence. Indian J Med Ethics. 2020; 

V(3):1-5.

56. Mohler G, Bertozzi AL, Carter J, et al. Impact of so-

cial distancing during COVID-19 pandemic on cri-

me in Los Angeles and Indianapolis. J Crim Justice. 

2020; 68:101692.

57. Rossi FS, Shankar M, Buckholdt K, et al. Trying 

Times and Trying Out Solutions: Intimate Partner 

Violence Screening and Support for Women Vete-

rans During COVID-19. J Gen Intern Med. 2020; 

35; (9):2728–31.

58. Bohoslavsky JP, Rulli M. Covid-19, International Fi-

nancial Institutions and the Continuity of Andro-

centric Policies in Latin America. Rev. Estud. Femin. 

2020; 28(2):e73510.

59. Ruiz-Pérez I, Pastor-Moreno G. Medidas de conten-

ción de la violencia de género durante la pandemia 

de COVID-19. Gaceta Sanitaria. 2020.

60. Sacco MA, Caputo F, Ricci P, et al. The impact of the 

Covid-19 pandemic on domestic violence: The dark 

side of home isolation during quarantine. Med Leg 

J. 2020; 88(2):71-3.

61. Bouillon-Minois J-B, Clinchamps M, Dutheil F. Co-

ronavirus and Quarantine: Catalysts of Domestic Vio-

lence. Viol. Against Women. 2020; (0):1-3.

62. Mazza M, Marano G, Lai C, et al. Danger in danger: 

Interpersonal violence during COVID-19 quaranti-

ne. Psychiatry Res. 2020; 289:(113046).

63. Mengin A, Alle MC, Rolling J, et al. [Psychopatho-

logical consequences of confinement]. Encephale. 

2020; 46(3S):S43-S52.

64. Blackman A, Ibáñez A, Izquierdo A, et al. A políti-

ca pública de combate à Covid-19: Recomendações 

para a América Latina e o Caribe [internet]. [acesso 

em 2020 jul 24]. Disponível em: https://publications.

iadb.org/publications/portuguese/document/A-poli-

tica-publica-de-combate-a-Covid-19-Recomendaces-

-para-a-America-Latina-e-o-Caribe.pdf.

65. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Coor-

denação de População e Indicadores Sociais. Sínte-

se de Indicadores Sociais: uma análise das condições 

de vida da população brasileira: 2019. Rio de Janeiro: 

IBGE; 2019.

66. Zamarro G, Perez-Arce F, Prados MJ. Gender Di-

fferences in the Impact of COVID-19: Working Pa-

per.; 2020 [internet]. [acesso em 2020 jul 24]. Dis-

ponível em: https://ktla.com/wp-content/uploads/

sites/4/2020/06/ZamarroGenderDiffImpactCO-

VID-19_061820-2.pdf.

67. Boniol M, McIsaac M, Xu L, et al. Gender equity in 

the health workforce: analysis of 104 countries: World 

Health Organization [internet]. [acesso em 2020 jul 

24]. Disponível em: https://www.who.int/hrh/resour-

ces/gender_equity-health_workforce_analysis/en/.

68. Machado MH, Oliveira EdSd, Moyses NMN. Tendên-

cias do mercado de trabalho em saúde no Brasil. O 

trabalho em saúde: abordagens quantitativas e qua-

litativas. 2011; (1):103-16.

69. Adams JG, Walls RM. Supporting the health care 

workforce during the COVID-19 global epidemic. 

Jama. 2020; 323(15):1439-40.

70. Huang L, Lin G, Tang L, et al. Special attention to 

nurses’ protection during the COVID-19 epidemic. 

2020; 24(1):120.

71. Ran L, Chen X, Wang Y, et al. Risk factors of health-

care workers with corona virus disease 2019: a re-

trospective cohort study in a designated hospital 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 324-340, DEZEMBRO 2020

Desigualdades de gênero e raça na pandemia de Covid-19: implicações para o controle no Brasil 339

of Wuhan in China. Clinic. Infect. Diseases. 2020; 

71(16):2218-2221.

72. Rolim-Neto ML, Almeida HG, Esmeraldo JDa, et al. 

When health professionals look death in the eye: the 

mental health of professionals who deal daily with 

the 2019 coronavirus outbreak. Psychiatry Research. 

2020; (288):112972.

73. Bai Y, Wang X, Huang Q, et al. SARS-CoV-2 Infec-

tion in Health Care Workers: A Retrospective Analy-

sis and Model Simulations of a Nosocomial Outbre-

ak. SSRN Journal [preprint] [internet]. 2020 [acesso 

em 2020 jul 24]. Disponível em: https://papers.ssrn.

com/sol3/papers.cfm?abstract_id=3566208.

74. Hankivsky O, Kapilashramim A. A.Beyond sex and 

gender analysis: an intersectional view of the CO-

VID-19 pandemic outbreak and response. In: Gender 

and Women’s Health Unit CfHE, Melbourne School 

of Population and Health Equity. Victoria: Universi-

ty of Melbourne; 2020.

75. Machado MH, Oliveira EdSd, Lemos WR, et al. Merca-

do de trabalho em enfermagem no âmbito do SUS: uma 

abordagem a partir da pesquisa Perfil da Enfermagem 

no Brasil. Divulg Saude Debate. 2016; (56):52-69.

76. Spoorthy MS. Mental health problems faced by he-

althcare workers due to the COVID-19 pandemic-a 

review. Asian J. Psyc. 2020; (51):102119.

77. Pappa S, Ntella V, Giannakas T, et al. Prevalence of 

depression, anxiety, and insomnia among healthca-

re workers during the COVID-19 pandemic: A sys-

tematic review and meta-analysis. Brain Behav Im-

mun. 2020; (88):901-7.

78. El-Hage W, Hingray C, Lemogne C, et al. Les profes-

sionnels de santé face à la pandémie de la maladie à 

coronavirus (COVID-19): quels risques pour leur san-

té mentale? L’Encephale. 2020; 46(35):S73-S80.

79. Vindegaard N, Benros ME. COVID-19 pandemic and 

mental health consequences: systematic review of 

the current evidence. Brain Behav Immun. 2020; 

(89):531-542.

80. Özdin S, Bayrak Özdin Ş. Levels and predictors of an-

xiety, depression and health anxiety during COVID-19 

pandemic in Turkish society: The importance of gen-

der. Inter. J. Social Psychiatry. 2020; 66(5):504-11.

81. Wang Y, Di Y, Ye J, et al. Study on the public psycho-

logical states and its related factors during the ou-

tbreak of coronavirus disease 2019 (COVID-19) in 

some regions of China. Psychol. Health Med. 2020; 

26(1):1-10.

82. St-Denis X. Sociodemographic Determinants of Oc-

cupational Risks of Exposure to COVID-19 in Cana-

da. Canadian Rev. of Sociol. [internet]. 2020 [acesso 

em 2020 jul 24]. Disponível em: https://osf.io/pre-

prints/socarxiv/nrjd3/.

83. Kramer A, Kramer KZ. The potential impact of the 

Covid-19 pandemic on occupational status, work 

from home, and occupational mobility. J. of Vocat. 

Behav.2020; (119):4.

84. Goes EF, Ramos DdO, Ferreira AJF. Desigualdades ra-

ciais em saúde e a pandemia da Covid-19. Trab. Edu. 

Saúde. 2020; 18(3).

85. Hawkins D. Differential occupational risk for CO-

VID-19 and other infection exposure according to 

race and ethnicity. Am. J. Ind. Med. 2020; 63:817-20.

86. Shimazu A, Nakata A, Nagata T, et al. Psychosocial 

impact of COVID-19 for general workers. J. Occup. 

Health. 2020; 62(1):1.

87. Power K. The COVID-19 pandemic has increased 

the care burden of women and families. Sustainab. 

Scien., Pract. Polic. 2020; 16(1):67-73.

88. Stokes JE, Patterson SE. Intergenerational Rela-

tionships, Family Caregiving Policy, and COVID-19 

in the United States. J. Aging. Soc. Polic. 2020; 32(4-

5):416-24.

89. Flaxman S, Mishra S, Gandy A, et al. Estimating the 

number of infections and the impact of non-phar-

maceutical interventions on COVID-19 in Europe-

an countries: technical description update [preprint] 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 324-340, DEZEMBRO 2020

Reis AP, Góes EF, Pilecco FB, Almeida MCC, Diele-Viegas LM, Menezes GMS, Aquino EML340

[internet]. [acesso em 2020 jul 20]. Disponível em: 

https://www.imperial.ac.uk/mrc-global-infectious-

-disease-analysis/covid-19/report-13-europe-npi-im-

pact/.

90. Ferguson N, Laydon D, Nedjati-Gilani G, et al. Re-

port 9: Impact of non-pharmaceutical interventions 

(NPIs) to reduce COVID19 mortality and healthca-

re demand. Imp. Colleg. London. 2020; (10):77482.

91. Cohen J, Kupferschmidt K. Countries test tactics in 

‘war’against COVID-19. Science. 2020; 367(6484):2.

92. Mahase E. Covid-19: schools set to close across UK 

except for children of health and social care workers. 

BMJ. 2020; (368):1.

93. Kent EE, Ornstein KA, Dionne-Odom JN. The fami-

ly caregiving crisis meets an actual pandemic. J. Pain 

Sympt. Manag. 2020; 60(1):e66-e9.

Recebido em 29/07/2020 
Aprovado em 26/09/2020 
Conflito de interesses: inexistente 
Suporte financeiro: Góes EF é financiada pelo National Institute 
for Health Research (NIHR) Global Health Research Programme 
(GHRG/16/137/99). Aquino EML tem Bolsa de Produtividade em 
Pesquisa do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq) (Processo nº 306295/2017-2)



SAÚDE  DEBATE

Instruções aos autores para preparação e submissão de artigos

Saúde em Debate
Instruções aos autores
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ESCOPO E POLÍTICA EDITORIAL

A revista ‘Saúde em Debate’, criada em 1976, é uma publicação 
do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes) que tem como 
objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexões que contribuam 
para o debate no campo da saúde coletiva, em especial os que 
tratem de temas relacionados com a política, o planejamento, a 
gestão, o trabalho e a avaliação em saúde. Valorizamos os estudos 
feitos a partir de diferentes abordagens teórico-metodológicas e 
com a contribuição de distintos ramos das ciências.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, são 
publicados números especiais que seguem o mesmo processo de 
submissão e avaliação dos números regulares.

A ‘Saúde em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que 
aportem contribuições relevantes para o conhecimento científico 
acumulado na área.

Os trabalhos submetidos à revista são de total e exclusiva respon-
sabilidade dos autores e não podem ser apresentados simultane-
amente a outro periódico, na íntegra ou parcialmente. 

Em caso de aprovação e publicação do trabalho no periódico, os 
direitos autorais a ele referentes se tornarão propriedade da revis-
ta, que adota a Licença Creative Commons CC-BY (https://creati-
ve commons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) e a política de acesso 
aberto, portanto, os textos estão disponíveis para que qualquer 
pessoa leia, baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua, 
com a devida citação da fonte e autoria. Nesses casos, nenhuma 
permissão é necessária por parte dos autores ou dos editores.

A ‘Saúde em Debate’ não cobra taxas dos autores para a sub-
missão ou para a publicação de trabalhos, mas, caso o artigo seja 
aprovado para editoração, fica sob a responsabilidade dos autores 
a revisão de línguas (obrigatória) e a tradução do artigo para a 
língua inglesa (opcional), com base em uma lista de revisores e 
tradutores indicados pela revista.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a defini-
ção de sua política editorial. Seus membros integram o Comitê Edito-
rial e/ou o banco de pareceristas em suas áreas específicas.

Antes de serem enviados para avaliação pelos pares, os artigos 
submetidos à revista ‘Saúde em Debate’ passam por softwares 

detectores de plágio, Plagiarisma e Copyspider. Assim, é possí-
vel que os autores sejam questionados sobre informações iden-
tificadas pela ferramenta para que garantam a originalidade dos 
manuscritos, referenciando todas as fontes de pesquisa utilizadas. 
O plágio é um comportamento editorial inaceitável, dessa forma, 
caso seja comprovada sua existência, os autores envolvidos não 
poderão submeter novos artigos para a revista.

NOTA: A produção editorial do Cebes é resultado de apoios insti-
tucionais e individuais. A sua colaboração para que a revista ‘Saú-
de em Debate’ continue sendo um espaço democrático de divul-
gação de conhecimentos críticos no campo da saúde se dará por 
meio da associação dos autores ao Cebes. Para se associar, entre 
no site http://www.cebes.org.br. 

ORIENTAÇÕES PARA A PREPARAÇÃO E SUBMISSÃO 
DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.
org.br. Após seu cadastramento, o autor responsável pela submissão 
criará seu login e senha, para o acompanhamento do trâmite.

Modalidades de textos aceitos para publicação

1. Artigo original: resultado de investigação empírica que pos-
sa ser generalizado ou replicado. O texto deve conter no máxi-
mo 6.000 palavras.

2. Ensaio: análise crítica sobre tema específico de relevância 
e interesse para a conjuntura das políticas de saúde brasilei-
ra e/ou internacional. O texto deve conter no máximo 7.000 
palavras.

3. Revisão sistemática ou integrativa: revisões críticas da lite-
ratura sobre tema atual da saúde. A revisão sistemática sinteti-
za rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questão. A 
integrativa fornece informações mais amplas sobre o assunto. 
O texto deve conter no máximo 8.000 palavras.

4. Artigo de opinião:  exclusivo para autores convidados pelo 
Comitê Editorial, com tamanho máximo de 7.000 palavras. 
Neste formato, não são exigidos resumo e abstract.

5. Relato de experiência: descrição de experiências acadêmi-
cas, assistenciais ou de extensão, com até 5.000 palavras que 
aportem contribuições significativas para a área.

6. Resenha: resenhas de livros de interesse para a área da saú-
de coletiva, a critério do Comitê Editorial. Os textos deverão 
apresentar uma visão geral do conteúdo da obra, de seus pres-
supostos teóricos e do público a que se dirige, com tamanho 
de até 1.200 palavras. A capa em alta resolução deve ser en-
viada pelo sistema da revista.
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7. Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas 
de interesse histórico ou conjuntural, a critério do Comitê 
Editorial.

Importante: em todos os casos, o número máximo de palavras 
inclui o corpo do artigo e as referências. Não inclui título, resumo, 
palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e gráficos.

Preparação  e submissão do texto

O texto pode ser escrito em português, espanhol ou inglês. Deve ser 
digitado no programa Microsoft® Word ou compatível, gravado em 
formato doc ou docx, para ser anexado no campo correspondente do 
formulário de submissão. Não deve conter qualquer informação que 
possibilite identificar os autores ou instituições a que se vinculem.

Digitar em folha padrão A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm 
em cada um dos quatro lados, fonte Times New Roman tamanho 
12, espaçamento entre linhas de 1,5.

O texto deve conter:

Título: que expresse clara e sucintamente o conteúdo do texto, 
contendo, no máximo, 15 palavras. O título deve ser escrito em 
negrito, apenas com iniciais maiúsculas para nomes próprios. O 
texto em português e espanhol deve ter título na língua original e 
em inglês. O texto em inglês deve ter título em inglês e português.

Resumo: em português e inglês ou em espanhol e inglês com, 
no máximo 200 palavras, no qual fiquem claros os objetivos, o 
método empregado e as principais conclusões do trabalho. Deve 
ser não estruturado, sem empregar tópicos (introdução, métodos, 
resultados etc.), citações ou siglas, à exceção de abreviaturas re-
conhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de três a cinco pala-
vras-chave, separadas por ponto (apenas a primeira inicial maiús-
cula), utilizando os termos apresentados no vocabulário estrutu-
rado (DeCS), disponíveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clínicos: a ‘Saúde em Debate’ apoia as políticas 
para registro de ensaios clínicos da Organização Mundial da Saú-
de (OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors 
(ICMJE), reconhecendo, assim, sua importância para o registro e di-
vulgação internacional de informações sobre ensaios clínicos. Nesse 
sentido, as pesquisas clínicas devem conter o número de identificação 
em um dos registros de ensaios clínicos validados pela OMS e ICMJE, 
cujos endereços estão disponíveis em: http://www.icmje.org. Nestes 
casos, o número de identificação deverá constar ao final do resumo.

Ética em pesquisas envolvendo seres humanos: a publicação de 
artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos 
está condicionada ao cumprimento dos princípios éticos contidos 

na Declaração de Helsinki, de 1964, reformulada em 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000 e 2008, da Associação Médica Mundial; além 
de atender às legislações específicas do país no qual a pesquisa 
foi realizada, quando houver. Os artigos com pesquisas que envol-
veram seres humanos deverão deixar claro, na seção de material 
e métodos, o cumprimento dos princípios éticos e encaminhar 
declaração de responsabilidade no ato de submissão.

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi-
ção do texto, no entanto, este deve contemplar elementos con-
vencionais, como:

Introdução: com definição clara do problema investigado, justifi-
cativa e objetivos;

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permi-
tindo a reprodutibilidade da pesquisa. Caso ela envolva seres hu-
manos, deve ficar registrado o número do parecer de aprovação 
do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP). 

Resultados e discussão: podem ser apresentados juntos ou em 
itens separados;

Conclusões ou considerações finais: que depende do tipo de 
pesquisa realizada;

Referências: devem constar somente autores citados no texto 
e seguir os Requisitos Uniformes de Manuscritos Submetidos a 
Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparação de 
referências (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maio-
res esclarecimentos, recomendamos consultar o Manual de Nor-
malização de Referências (http://revista.saudeemdebate.org.br/
public/manualvancouver.pdf) elaborado pela editoria do Cebes.

OBSERVAÇÕES 

A revista não utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar 
aspas simples para chamar a atenção de expressões ou títulos de 
obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saúde em Debate’. Palavras 
em outros idiomas devem ser escritas em itálico, com exceção de 
nomes próprios. 

Evitar o uso de iniciais maiúsculas no texto, com exceção das ab-
solutamente necessárias.

Depoimentos de sujeitos deverão ser apresentados em itálico 
e entre aspas duplas no corpo do texto (se menores que três 
linhas). Se forem maiores que três linhas, devem ser escritos 
em itálico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 
cm, espaço simples e fonte 11.

Não utilizar notas de rodapé no texto. As marcações de notas de 
rodapé, quando absolutamente indispensáveis, deverão ser so-
brescritas e sequenciais.
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Evitar repetições de dados ou informações nas diferentes partes 
que compõem o texto.

Figuras, gráficos, quadros e tabelas devem estar em alta resolução, 
em preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos 
separados do texto, um a um, seguindo a ordem que aparecem no 
estudo (devem ser numerados e conter título e fonte). No texto, 
apenas identificar o local onde devem ser inseridos. O número de 
figuras, gráficos, quadros ou tabelas deverá ser, no máximo, de cin-
co por texto. O arquivo deve ser editável (não retirado de outros ar-
quivos) e, quando se tratar de imagens (fotografias, desenhos etc.), 
deve estar em alta resolução com no mínimo 300 DPI.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos não podem ser identifica-
dos, a menos que autorizem, por escrito, para fins de divulgação 
científica.

Informações sobre os autores

A revista aceita, no máximo, sete autores por artigo. As informa-
ções devem ser incluídas apenas no formulário de submissão, 
contendo: nome completo, nome abreviado para citações biblio-
gráficas, instituições de vínculo com até três hierarquias, código 
ORCID ID (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

PROCESSO DE AVALIAÇÃO

Todo original recebido pela revista ‘Saúde em Debate’ é subme-
tido à análise prévia. Os trabalhos não conformes às normas de 
publicação da revista são devolvidos aos autores para adequação 
e nova submissão. 

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os ori-
ginais são apreciados pelo Comitê Editorial, composto pelo 
editor-chefe e por editores associados, que avalia a originalida-
de, abrangência, atualidade e atendimento à política editorial da 
revista. Os trabalhos recomendados pelo Comitê serão avaliados 
por, no mínimo, dois pareceristas, indicados de acordo com o 
tema do trabalho e sua expertise, que poderão aprovar, recusar e/
ou fazer recomendações de alterações aos autores.

A avaliação é feita pelo método duplo-cego, isto é, os nomes dos 
autores e dos pareceristas são omitidos durante todo o processo 
de avaliação. Caso haja divergência de pareceres, o trabalho será 
encaminhado a um terceiro parecerista. Da mesma forma, o Co-
mitê Editorial pode, a seu critério, emitir um terceiro parecer. Cabe 
aos pareceristas recomendar a aceitação, recusa ou reformulação 
dos trabalhos. No caso de solicitação de reformulação, os autores 
devem devolver o trabalho revisado dentro do prazo estipulado. 
Não havendo manifestação dos autores no prazo definido, o tra-
balho será excluído do sistema.

O Comitê Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a acei-
tação final do trabalho, bem como sobre as alterações efetuadas.

Não serão admitidos acréscimos ou modificações depois da apro-
vação final do trabalho. Eventuais sugestões de modificações de 
estrutura ou de conteúdo por parte da editoria da revista serão 
previamente acordadas com os autores por meio de comunicação 
por e-mail.

A versão diagramada (prova de prelo) será enviada, por e-mail, 
ao autor responsável pela correspondência para revisão final, que 
deverá devolver no prazo estipulado.

Informações complementares (devem ser encaminhadas em 
arquivo separado)

a) Conflito de interesses. Os trabalhos encaminhados para publi-
cação devem conter informação sobre a existência de algum tipo 
de conflito de interesses. Os conflitos de interesses financeiros, 
por exemplo, não estão relacionados apenas com o financiamen-
to direto da pesquisa, mas também com o próprio vínculo empre-
gatício. Caso não haja conflito, apenas a informação “Declaro que 
não houve conflito de interesses na concepção deste trabalho” será 
suficiente.

b) Colaboradores. Devem ser especificadas as contribuições in-
dividuais de cada autor na elaboração do artigo. Segundo o crité-
rio de autoria do ICMJE, os autores devem contemplar as seguin-
tes condições: 1) contribuir substancialmente para a concepção e 
o planejamento ou para a análise e a interpretação dos dados; 2) 
contribuir significativamente na elaboração do rascunho ou revi-
são crítica do conteúdo; e 3) participar da aprovação da versão 
final do manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).

OS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM 
SER DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO SISTEMA DA 
REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO.

1. Declaração de responsabilidade e cessão de direitos autorais

Todos os autores e coautores devem preencher e assinar as de-
clarações conforme modelo disponível em: http://revista.saudee-
mdebate.org.br/public/declaracao.doc. 

2. Parecer de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas 
no Brasil, nos termos da Resolução nº 466, de 12 de dezembro 
de 2012 do Conselho Nacional de Saúde, enviar documento de 
aprovação da pesquisa pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ins-
tituição onde o trabalho foi realizado. No caso de instituições que 
não disponham de um CEP, deverá ser apresentado o documento 
do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros 
países, anexar declaração indicando o cumprimento integral dos 
princípios éticos e das legislações específicas.
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DOCUMENTAÇÃO OBRIGATÓRIA A SER ENVIADA 
APÓS A APROVAÇÃO DO ARTIGO 

1. Declaração de revisão ortográfica e gramatical

Os artigos aprovados deverão passar por revisão ortográfica e 
gramatical feita por profissional qualificado, com base em uma 
lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir 
acompanhado de declaração do revisor.

2. Declaração de tradução

Os artigos aprovados poderão ser traduzidos para o inglês a 

critério dos autores. Neste caso, a tradução será feita por profis-
sional qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados 
pela revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de decla-
ração do tradutor.

Endereço para correspondência

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ),
Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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Saúde em Debate
INSTRUCTIONS TO AUTHORS

UPDATED IN MARCH 2019

SCOPE AND EDITORIAL POLICY

The journal ‘Saúde em Debate’ (Health in Debate), created in 
1976, is published by Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(Cebes) (Brazilian Center for Health Studies), that aims to 
disseminate studies, researches and reflections that contribute to 
the debate in the collective health field, especially those related 
to issues regarding policy, planning, management, work and 
assessment in health. The editors encourage contributions from 
different theoretical and methodological perspectives and from 
various scientific disciplines.

The journal is published on a quarterly basis; the Editors may 
decide on publishing special issues, which will follow the same 
submission and assessment process as the regular issues.

‘Saúde em Debate’ accepts unpublished and original works that bring 
relevant contribution to scientific knowledge in the health field.

Authors are entirely and exclusively responsible for the submitted 
manuscripts, which must not be simultaneously submitted to 
another journal, be it integrally or partially. It is Cebes’ policy to 
own the copyright of all articles published in the journal.

In case of approval and publication of the work in the journal, 
the copyrights referred to it will become property of the journal, 
which adopts the Creative Commons License CC-BY (https://
creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) and the open 
access policy, so the texts are available for anyone to read, 
download, copy, print, share, reuse and distribute, with due 
citation of the source and authorship. In such cases, no permission 
is required from authors or publishers.

No fees are charged from the authors for the submission or 
publication of articles; nevertheless, once the article has been 
approved for publication, the authors are responsible for the 
language proofreading (mandatory) and the translation into 
English (optional), based on a list of proofreaders and translators 
provided by the journal.

The journal has an Editorial Board that contributes to the definition 
of its editorial policy. Its members are part of the Editorial 

Committee and/or the database of referees in their specific areas.

Before being sent for peer review, articles submitted to the journal 
‘Saúde em Debate’ undergo plagiarism-detecting softwares 
Plagiarisma and Copyspider. Thus, it is possible that the authors 
are questioned about information identified by the tool to 
guarantee the originality of the manuscripts, referencing all the 
sources of research used. Plagiarism is an unacceptable editorial 
behavior, so if its existence is proven, the authors involved will not 
be able to submit new articles to the journal.

NOTE: Cebes editorial production is a result of collective work and 
of institutional and individual support. Authors’ contribution for 
the continuity of ‘Saúde em Debate’ journal as a democratic space 
for the dissemination of critical knowledge in the health field shall 
be made by means of association to Cebes. In order to become an 
associate, please access http://www.cebes.org.br.

GUIDELINES FOR THE PREPARATION AND SUBMISSION 
OF ARTICLES

Articles should be submitted on the website: www.
saudeemdebate.org.br. After registering, the author responsible 
for the submission will create his login name and a password.

When submitting the article, all information required must be 
supplied with identical content as in the uploaded file.

Types of texts accepted for submission

1. Original article: result of scientific research that may be 
generalized or replicated. The text should comprise a maximum 
of 6,000 words.

2. Essay: critical analysis on a specific theme relevant and of 
interest to Brazilian and/or international topical health policies. 
The text should comprise a maximum of 7,000 words.

3. Systematic or integrative review: critical review of literature 
on topical theme in health. Systematic review rigorously 
synthesises research related to an issue. Integrative review 
provides more comprehensive information on the subject. The 
text should comprise a maximum of 8,000 words.

4. Opinion article: exclusively for authors invited by the 
Editorial Board. No abstract or summary are required. The text 
should comprise a maximum of 7,000 words.

5. Case study: description of academic, assistential or extension 
experiences that bring significant contributions to the area. The 
text should comprise a maximum of 5,000 words.

6. Critical review: review of books on subjects of interest to 
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the field of public health, by decision of the Editorial Board. 
Texts should present an overview of the work, its theoretical 
framework and target audience. The text should comprise a 
maximum of 1,200 words. A high resolution cover should be 
sent through the journal’s system.

7. Document and testimony: works referring to themes of 
historical or topical interest, by decision of the Editorial Board.

Important: in all cases, the maximum number of words includes 
the body of the article and references. It does not include title, 
abstract, keywords, tables, charts, figures and graphs.

Text preparation and submission

The text may be written in Portuguese, Spanish or English. It 
should be typed in Microsoft® Word or compatible software, in 
doc or docx format, to be attached in the corresponding field of 
the submission form. It must not contain any information that 
makes it possible to identify the authors or institutions to which 
they are linked.

Type in standard size page A4 (210X297mm); all four margins 
2.5cm wide; font Times New Roman in 12pt size; line spacing 1.5.

The text must comprise:

Title: expressing clearly and briefly the contents of the text, in no more 
than 15 words. The title should be in bold font, using capital letters 
only for proper nouns. Texts written in Portuguese and Spanish should 
have the title in the original idiom and in English. The text in English 
should have the title in English and in Portuguese.

Abstract: in Portuguese and English or in Spanish and English, 
comprising no more than 200 words, clearly outlining the aims, 
the method used and the main conclusions of the work. It should 
not be structured, without topics (introduction, methods, results 
etc.); citations or abbreviations should not be used, except for 
internationally recognized abbreviations.

Keywords: at the end of the abstract, three to five keywords 
should be included, separated by period (only the first letter in 
capital), using terms from the structured vocabulary (DeCS) 
available at www.decs.bvs.br.

Clinical trial registration: ‘Saúde em Debate’ journal supports 
the policies for clinical trial registration of the World Health 
Organization (WHO) and the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), thus recognizing its importance to the 
registry and international dissemination of information on clinical 
trial. Thus, clinical researches should contain the identification 
number on one of the Clinical Trials registries validated by WHO 

and ICMJE, whose addresses are available at http://www.icmje.
org. Whenever a trial registration number is available, authors 
should list it at the end of the abstract.

Ethics in research involving human beings: the publication 
of articles with results of research involving human beings is 
conditional on compliance with the ethical principles contained in 
the Declaração de Helsinki, of 1964, reformulated in 1975, 1983, 
1989, 1996, 2000 and 2008, of the World Medical Association; 
besides complying with the specific legislations of the country 
in which the research was carried out, when existent. Articles 
with research involving human beings should make it clear, in 
the material and methods section, the compliance with ethical 
principles and send a declaration of responsibility in the act of 
submission.

The journal respects the authors’ style and creativity regarding 
the text composition; nevertheless, the text must contemplate 
conventional elements, such as:

Introduction: with clear definition of the investigated problem 
and its rationale;

Material and methods: objectively described in a clear and 
objective way, allowing the reproductbility of the research. In case 
it involves human beings, the approval number of the Research 
Ethics Committee (CEP) must be registered;

Results and discussion: may be presented together or separately;

Conclusions or final considerations: depending on the type of 
research carried out;

References: only cited authors should be included in the text and 
follow the Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 
Biomedical Journals, of the ICMJE, used for the preparation of 
references (known as ‘Vancouver Style’). For further clarification, 
we recommend consulting the Reference Normalization Manual 
(http://revista.saudeemdebate.org.br/public/manualvancouver.
pdf) prepared by the Cebes editorial.

NOTES:

The journal does not use underlines and bold as an emphasis. 
Use single quotes to draw attention to expressions or titles of 
works. Examples: ‘gateway’; ‘Saúde em Debate’. Words in other 
languages should be written in italics, except for proper names.

Avoid using capital letters in the text, except for absolutely 
necessary ones.

Testimonials of subjects should be presented in italics and in 
double quotation marks in the body of the text (if less than three 
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lines). If they have more than three lines, they should be written 
in italics, without quotes, highlighted in the text, with a 4 cm 
backspace, simple space and font 11.

Footnotes should not be used in the text. If absolutely necessary, 
footnotes should be indicated with sequential superscript 
numbers.

Repetition of data or information in the different parts of the text 
should be avoided.

Figures, graphs, charts and tables should be supplied in high 
resolution, in black-and-white or in gray scale, and on separate 
sheets, one on each sheet, following the order in which they 
appear in the work (they should be numbered and comprise title 
and source). Their position should be clearly indicated on the 
page where they are inserted. The quantity of figures, graphs, 
charts and tables should not exceed five per text. The file should 
be editable (not taken from other files) and, in the case of images 
(photographs, drawings, etc.), it must be in high resolution with 
at least 300 DPI.

In case there are photographs, subjects must not be identified, 
unless they authorize it, in writing, for the purpose of scientific 
dissemination.

Information about authors

The journal accepts a maximum of seven authors per article. In-
formation should be included only in the submission form, con-
taining: full name, abbreviated name for bibliographic citations, 
linked institutions with up to three hierarchies, ORCID ID (Open 
Researcher and Contributor ID) code and e-mail.

ASSESSMENT PROCESS

Every manuscript received by ‘Saúde em Debate’ is submitted to 
prior analysis. Works that are not in accordance to the journal pu-
blishing norms shall be returned to the authors for adequacy and 
new submission. Once the journal’s standards have been entirely 
met, manuscripts will be appraised by the Editorial Board, com-
posed of the editor-in-chief and associate editors, for originality, 
scope, topicality, and compliance with the journal’s editorial po-
licy. Articles recommended by the Board shall be forwarded for 
assessment to at least two reviewers, who will be indicated accor-
ding to the theme of the work and to their expertise, and who will 
provide their approval, refusal, and/or make recommendations to 
the authors.

‘Saúde em Debate’ uses the double-blind review method, which 
means that the names of both the authors and the reviewers are 
concealed from one another during the entire assessment pro-
cess. In case there is divergence between the reviewers, the article 
will be sent to a third reviewer. Likewise, the Editorial Board may 
also produce a third review. The reviewers’ responsibility is to re-
commend the acceptance, the refusal, or the reformulation of the 
works. In case there is a reformulation request, the authors shall 
return the revised work until the stipulated date. In case this does 
not happen, the work shall be excluded from the system.

The Editorial Board has full authority to decide on the final accep-
tance of the work, as well as on the changes made.

No additions or changes will be accepted after the final approval 
of the work. In case the journal’s Editorial Board has any sugges-
tions regarding changes on the structure or contents of the work, 
these shall be previously agreed upon with the authors by means 
of e-mail communication.

The typeset article proof will be sent by e-mail to the correspon-
ding author; it must be carefully checked and returned until the 
stipulated date.

Complementary information (should be sent in a separate file)

a) Conflict of interest. The works submitted for publication must 
comprise information on the existence of any type of conflict of 
interest. Financial conflict of interest, for example, is related not 
only to the direct research funding, but also to employment link. 
In case there is no conflict, it will suffice to place on the title page 
the statement “I declare that there has been no conflict of interest 
regarding the conception of this work”.

b) Contributors. Individual contributions of each author should 
be specified at the end of the text. According to the authorship 
criteria developed by the International Committee of Medical 
Journal Editors (ICMJE), authorship should be based on the follo-
wing conditions: a) substantial contribution to the conception and 
the design of the work, or to the analysis and interpretation of 
data for the work; b) substantial contribution to drafting the work 
or critically revising the contents; and c) participation at the final 
approval of the version to be published.

c) Acknowledgements. (Optional).
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MANDATORY DOCUMENTATION TO BE DIGITALIZED 
AND SENT THROUGH THE JOURNAL’S SYSTEM AT THE 
MOMENT OF THE ARTICLE REGISTER

1. Declaration of responsibility and assignment of copyright

All the authors and co-authors must fill in and sign the statements 
following the models available at: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaration.docx.

2. Approval statement by the Research Ethics Committee (CEP)

In the case of researches involving human beings, carried out 
in Brazil, in compliance with Resolution 466, of 12th December 
2012, from the National Health Council (CNS), the research ap-
proval statement of the Research Ethics Committee from the in-
stitution where the work has been carried out must be forwarded. 
In case the institution does not have a CEP, the document is-sued 
by the CEP where the research has been approved must be for-
warded. Researches carried out in other countries: attach decla-
ration indicating full compliance with the ethical principles and 
specific legislations.

MANDATORY DOCUMENTATION TO BE SENT AFTER 
APROVAL OF THE ARTICLE

1. Statement of spelling and grammar proofreading

Upon acceptance, articles must be proofread by a qualified pro-
fessional to be chosen from a list provided by the journal. After 
proofreading, the article shall be returned together with a state-
ment from the proofreader.

2. Statement of translation

The articles accepted may be translated into English on the au-
thors’ responsibility. In this case, the translation shall be carried 
out by a qualified professional to be chosen from a list provided by 
the journal. The translated article shall be returned together with a 
statement from the translator.

Correspondence address

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br



SAÚDE  DEBATE

Instrucciones a los autores para la preparación y presentación de artículos

Saúde em Debate
Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN MARZO DE 2019

ALCANCE Y POLÍTICA EDITORIAL

La revista ‘Saúde em Debate’ (Salud en Debate), creada en 1976, 
es una publicación del Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Ce-
bes). Su objetivo es divulgar estudios, investigaciones y reflexio-
nes que contribuyan para el debate en el campo de la salud co-
lectiva, en especial aquellos que tratan de temas relacionados con 
la política, la planificación, la gestión y la evaluación de la salud. 
La revista le otorga importancia a trabajos con abordajes teórico-
metodólicos diferentes que representen contribuciones de las va-
riadas ramas de las ciencias. 

La periodicidad de la revista es trimestral. Y de acuerdo al cri-
terio de los editores son publicados números especiales que si-
guen el mismo proceso de sujeción y evaluación de los números 
regulares.

‘Saúde em Debate’ acepta trabajos originales e inéditos que apor-
ten contribuciones relevantes para el conocimiento científico acu-
mulado en el área.

Los trabajos enviados a la revista son de total y exclusiva respon-
sabilidad de los autores y no pueden ser presentados simultánea-
mente a otra, ni parcial ni integralmente. 

En el caso de la aprobación y publicación del artículo en la revista, 
los derechos de autor referidos al mismo se tornarán propiedad 
de la revista que adopta la Licencia Creative Commons CC-BY 
(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt) y la po-
lítica de acceso abierto, por lo tanto, los textos están disponibles 
para que cualquier persona los lea, baje, copie, imprima, compar-
ta, reutilice y distribuya, con la debida citación de la fuente y la 
autoría. En estos casos, ningún permiso es necesario por parte de 
los autores o de los editores.

‘Saúde em Debate’ no cobra tasas a los autores para la evaluación 
de sus trabajos. Si el artículo es aprobado queda bajo la responsa-
bilidad de estos la revisión (obligatoria) del idioma y su traducción 
para el inglés (opcional), teniendo como referencia una lista de 
revisores y traductores indicados por la revista.

La revista cuenta con un Consejo Editorial que contribuye  a la de-
finición de su política editorial. Sus miembros integran el Comité 
Editorial y/o el banco de árbitros en sus áreas específicas. 

Antes de que sean enviados para la evaluación por los pares, los artí-
culos sometidos a la revista ‘Saúde em Debate’ pasan por un software 
detector de plagio, Plagiarisma y Copyspider. Así es posible que los 
autores sean cuestionados sobre informaciones identificadas por la 
herramienta para garantizar la  originalidad de los manuscritos y las 
referencias  a todas las fuentes de investigación utilizadas. El plagio es 
un comportamiento editorial inaceptable y, de esa forma, en caso de 
que sea comprobada su existencia, los autores involucrados no po-
drán someter nuevos artículos para la revista.

NOTA: La producción editorial de Cebes es el resultado de apoyos 
institucionales e individuales. La colaboración para  que la revista 
‘Saúde em Debate’ continúe siendo un espacio democrático de 
divulgación de conocimientos críticos en el campo de la salud se 
dará por medio de la asociación de los autores al Cebes. Para aso-
ciarse entre al site http://www.cebes.org.br.

ORIENTACIONES PARA LA PREPARACIÓN Y LA SUJE-
CIÓN DE LOS TRABAJOS

Los trabajos deben ser presentados en el site: www.saudeemdebate.
org.br. Después de su registro, el autor responsable por el envío creará 
su logín y clave para el acompañamiento del trámite.

Modalidades de textos aceptados para publicación

1. Artículo original: resultado de una investigación científica 
que pueda ser generalizada o replicada. El texto debe contener 
un máximo 6.000 palabras. 

2. Ensayo: un análisis crítico sobre un tema específico de re-
levancia e interés para la coyuntura de las políticas de salud 
brasileña e internacional. El trabajo debe contener un máximo 
de 7.000 palabras. 

3. Revisión sistemática o integradora: revisiones críticas de 
la literatura de un tema actual de la salud. La revisión sistemá-
tica sintetiza rigurosamente investigaciones relacionadas con 
una cuestión. La integrativa proporciona una información más 
amplia sobre el tema. El texto debe contener un máximo de 
8.000 palabras.

4. Artículo de opinión: exclusivamente para autores invitados 
por el Comité Editorial, con un tamaño máximo de 7.000 pala-
bras. En este formato no se exigirán resumen y abstract.

5. Relato de experiencia: descripciones de experiencias aca-
démicas, asistenciales o de extensión con hasta 5.000 pala-
bras y que aporten contribuciones significativas para el área. 
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6. Reseña: reseñas de libros de interés para el área de la salud 
colectiva de acuerdo al criterio del Comité Editorial. Los textos 
deberán presentar una visión general del contenido de la obra, 
de sus presupuestos teóricos y del público al que se dirigen, 
con un tamaño de hasta 1.200 palabras. La portada en alta re-
solución debe ser enviada por el sistema de la revista.

7. Documento y declaración: a criterio del Comité Editorial, 
trabajos referentes a temas de interesse histórico o coyuntural.

Importante: en todos los casos, el número máximo de palabras 
incluye el cuerpo del artículo y las referencias. No incluye título, 
resumen, palabras-clave, tablas, cuadros, figuras y gráficos.

Preparación y sujeción del texto

El texto puede ser escrito en portugués, español o inglés. Debe 
ser digitalizado en el programa Microsoft®Word o compatible y 
grabado en formato doc o docx, para ser anexado en el campo co-
rrespondiente del formulario de envío. No debe contener ninguna 
información que permita identificar a los autores o las institucio-
nes a las que se vinculan.

Y digitalizado en hoja patrón A4 (210x297mm), margen de 2,5 en 
cada uno de los cuatro lados, letra Times New Roman tamaño 12, es-
pacio entre líneas de 1,5.

El trabajo debe contener:

Título: que exprese clara y sucintamente el contenido del texto en 
un máximo de 15 palabras. El título se debe escribir en negritas, 
sólo con iniciales mayúsculas para nombres propios. El texto en 
español y portugués debe tener el título en el idioma original y en 
Inglés. El texto en Inglés debe tener el título en Inglés y portugués.

Resumen: en portugués y en Inglés o Español y en Inglés con no 
más de 200 palabras, en el que queden claros los objetivos, el 
método utilizado y las principales conclusiones. Debe ser no es-
tructurado, sin emplear tópicos (introducción, métodos, resulta-
dos, etc.), citas o siglas, a excepción de abreviaturas reconocidas 
internacionalmente.

Palabras-clave: al final del resumen, debe incluirse de tres a cinco 
palabras-clave, separadas por punto (sólo la primera inicial ma-
yúscula), utilizando los términos presentados en el vocabulario 
estructurado (DeCS), disponibles en: www.decs.bvs.br.  

Registro de ensayos clínicos: la revista ‘Saúde em Debate’ apoya 
las políticas para el registro de ensayos clínicos de la Organización 
Mundial de Salud (OMS) y del International Committee of Me-
dical Journal Editors (ICMJE), reconociendo su importancia para 
el registro y la divulgación internacional de informaciones de los 

mismos. En este sentido, las investigaciones clínicas deben conte-
ner el número de identificación en uno de los registros de Ensayos 
Clínicos validados por la OMS y ICMJE y cuyas direcciones están 
disponibles en: http://www.icmje.org. En estos casos, el número 
de la identificación deberá constar al final del resumen.

Ética en investigaciones que involucren seres humanos: la pu-
blicación de artículos con resultados de investigaciones que in-
volucra a seres humanos está condicionada al cumplimiento de 
los principios éticos contenidos en la Declaração de Helsinki, de 
1964, reformulada en 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 y 2008 de la 
Asociación Médica Mundial, además de atender a las legislacio-
nes específicas del país en el cual la investigación fue realizada, 
cuando las haya. Los artículos con investigaciones que involucrar 
a seres humanos deberán dejar claro en la sección de material y 
métodos el cumplimiento de los principios éticos y encaminar una 
declaración de responsabilidad en el  proceso de sometimiento.

La revista respeta el estilo y la creatividad de los autores para la 
composición del texto; sin embargo, el texto  debe observar ele-
mentos convencionales como:

Introducción: con una definición clara del problema investigado, 
su justificación y objetivos;

Material y métodos: descritos en forma objetiva y clara, permi-
tiendo la replicación de la investigación. En caso de que ella en-
vuelva seres humanos, se registrará el número de opiniones apro-
batorias del Comité de Ética en Pesquisa (CEP); 

Resultados y discusión: pueden ser presentados juntos o en 
ítems separados;

Conclusiones o consideraciones finales: que depende del tipo de 
investigación realizada;

Referencias: Deben constar sólo los autores citados en el texto 
y seguir los Requisitos Uniformes de Manuscritos Sometidos a 
Revistas Biomédicas del ICMJE, utilizados para la preparación de 
referencias (conocidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para mayores 
aclaraciones, recomendamos consultar el Manual de Normaliza-
ción de Referencias (http://revista.saudeemdebate.org.br/public/
manualvancouver.pdf).

OBSERVACIONES 

La revista no utiliza subrayados ni negritas para resaltar partes 
del texto. Utiliza comillas simples para llamar la atención de ex-
presiones o títulos de obras. Ejemplos: ‘puerta de entrada’; ‘Salud 
en Debate’. Las palabras en otros idiomas se deben escribir en 
cursivas, con la excepción de nombres propios.

Se debe evitar el uso de iniciales mayúsculas en el texto, con la 
excepción de las absolutamente necesarias.
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Los testimonios de sujetos deberán ser presentados igual-
mente en cursivas y entre comillas dobles en el cuerpo del 
texto (si son menores de tres líneas). Si son mayores de tres 
líneas, deben escribirse en de la misma manera, sin comillas, 
desplazadas del texto, con retroceso de 4 cm, espacio simple 
y fuente 11.

No se debe utilizar notas al pie  de página en el texto. Las 
marcas de notas a pie de página, cuando sean absolutamente 
indispensables, deberán ser numeradas y secuenciales.

Se debe evitar repeticiones de datos o informaciones en las 
diferentes partes que componen el texto.

Las figuras, gráficos, cuadros y tablas deben estar en alta re-
solución, en blanco y negro o escala de grises, y sometidos en 
archivos separados del texto, uno a uno, siguiendo el orden 
en que aparecen en el estudio (deben ser numerados y conte-
ner título y fuente). En el texto sólo tiene que identificarse el 
lugar donde se deben insertar. El número de figuras, gráficos, 
cuadros o tablas debe ser de un máximo de cinco por texto. 
El archivo debe ser editable (no extraído de otros archivos) y, 
cuando se trate de imágenes (fotografías, dibujos, etc.), tiene 
que estar en alta resolución con un mínimo de 300 DPI.

En el caso del uso de fotografías, los sujetos involucrados en 
estas no pueden ser identificados, a menos que lo autoricen, 
por escrito, para fines de divulgación científica.

Información sobre los autores

La revista acepta, como máximo, siete autores por artículo. 
La información debe incluirse sólo en el formulario de some-
timiento conteniendo: nombre completo, nombre abreviado 
para citas bibliográficas, instituciones a las que están vincula-
dos con hasta tres jerarquías, código ORCID ID (Open Resear-
cher and Contributor ID) y correo electrónico.

PROCESO DE EVALUACIÓN

Todo original recibido por la revista ‘Saúde em Debate’ es so-
metido a un análisis previo. Los trabajos que no estén de acuer-
do con las normas de publicación de la revista serán devueltos 
a los autores para su adecuación y una nueva evaluación. 

Una vez complidas integralmente las normas de la revista, los ori-
ginales serán valorados por el Comité Editorial, compuesto por el 
editor jefe y por editores asociados, quienes evaluarán la origina-
lidad, el alcance, la actualidad y la relación con la política editorial 
de la revista. Los trabajos recomendados por el comité serán eva-
luados, por lo menos, por dos arbitros indicados de acuerdo con el 
tema del trabajo y su expertisia, quienes podrán aprobar, rechazar 
y/o hacer recomendaciones a los autores.

La evaluación es hecha por el método del doble ciego, esto 
es, los nombres de los autores y de los evaluadores son omi-
tidos durante todo el proceso de evaluación. En caso de que 
se presenten divergencias de opiniones, el trabajo será enca-
minado a un tercer evaluador. De la misma manera, el Comité 
Editorial puede, a su criterio, emitir un tercer juicio. Cabe a los 
evaluadores, como se indicó, recomendar la aceptación, re-
chazo o la devolución de los trabajos con indicaciones para su 
corrección. En caso de una solicitud de corrección, los autores 
deben devolver el trabajo revisado en el plazo estipulado. Si 
los autores no se manifiestan en tal plazo, el trabajo será ex-
cluido del sistema.

El Comité Editorial tiene plena autoridad para decidir la 
aceptación final del trabajo, así como sobre las alteraciones 
efectuadas.

No se admitirán aumentos o modificaciones después de la 
aprobación final del trabajo. Eventuales sugerencias de mo-
dificaciones de la estructura o del contenido por parte de los 
editores  de la revista serán previamente acordadas con los 
autores por medio de la comunicación por e-mail.

La versión diagramada (prueba de prensa) será enviada igual-
mente por correo electrónico al autor responsable por la co-
rrespondencia de la revisión final y deberá devolverla en el 
plazo estipulado.

Información complementaria (deben enviarse en un archivo 
separado)

a) Conflicto de intereses. Los trabajos encaminados para la 
publicación deben informar si tienen algún tipo de conflicto 
de inte-rés. Los conflictos de interés financiero, por ejemplo, 
no están relacionados solo con la financiación directa de la 
investigación, sino también con el propio vínculo de trabajo. Si 
no hay conflicto, será suficiente la información “Declaro que no 
hubo conflictos de intereses en la concepción de este trabajo” en la 
hoja de presentación del artículo.

b) Colaboradores. Deben estar especificadas las contribucio-
nes individuales de cada autor en la elaboración del artículo. 
Según el criterio de autoría do ICMJE, los autores deben con-
templar las siguientes condiciones: 1) contribuir substancial-
mente en la concepción y la planificación o en el análisis y 
la interpretación de los datos; 2) contribuir significativamente 
en la elaboración del borrador o la revisión crítica del conte-
nido; y 3) participar de la aprobación de la  versión final del 
manuscrito.

c) Agradecimentos. (Opcional).
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LOS DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEBEN 
SER DIGITALIZADOS Y ENVIADOS POR EL SISTEMA 
DE LA REVISTA EN EL MOMENTO DEL REGISTRO DEL 
ARTÍCULO

1. Declaración de responsabilidad y cesión de derechos de autor 

Todos los autores y coautores deben llenar y firmar las declaracio-
nes según el modelo disponible en: http://revista.saudeemdebate.
org.br/public/declaracion.docx.

2. Dictamen de Aprobación del Comité de Ética en Investigación 
(CEP)

En el caso de investigaciones que involucren a seres humanos 
realizadas en Brasil, en los términos de la Resolución 466 del 12 
de diciembre de 2012 del Consejo Nacional de Salud, debe enviar-
se el documento de aprobación de la investigación por el Comi-
té de Ética en Investigación de la institución donde el trabajo fue 
realizado. En el caso de instituciones que no dispongan de un CEP, 
deberá presentarse el documento del CEP por el cual fue aproba-
da. Las investigaciones realizadas en otros países, deben anexar 
la declaración indicando el cumplimiento integral de los principios 
éticos y de las legislaciones específicas.

DOCUMENTOS OBLIGATORIOS QUE DEBEN SER EN-
VIADOS DESPUÉS DE LA APROBACIÓN DEL ARTÍCULO

1. Declaración de revisión ortográfica y gramatical

Los artículos aprobados deberán ser revisados ortográfica y gra-
maticalmente por un profesional cualificado, según una lista de 
revisores indicados por la revista. El artículo revisado debe estar 
acompañado de la declaración del revisor.

2. Declaración de traducción

Los artículos aprobados podrán ser, a criterio de los autores, tra-
ducidos al inglés. En este caso, la traducción debe ser hecha igual-
mente por un profesional cualificado, siempre de acuerdo a una 
lista de traductores indicados por la revista. El artículo traducido 
debe estar acompañado de la declaración del traductor.

Dirección para correspondencia

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
CEP 21040-361 – Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil
Tel.: (21) 3882-9140/9140
Fax: (21) 2260-3782
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br
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