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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.

Defender a democracia, o direito à saúde, a 
vida e o SUS: pauta da Conferência Nacional 
Livre, Democrática e Popular   
Maria Lucia Frizon Rizzotto1, Ana Maria Costa1, Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato1 

DOI: 10.1590/0103-1104202213300

A FRENTE PELA VIDA (FPV) FOI CRIADA EM MAIO DE 2020, pelas organizações, entidades e 
movimentos sociais envolvidos com a luta pelo direito à saúde mediante o descaso do governo 
federal no enfrentamento da pandemia da Covid-19. Atuando inicialmente sobre a crise sani-
tária, a FpV tem uma forte articulação política além de apresentar ao Brasil propostas técnicas 
e propositivas para o enfrentamento da pandemia, tanto nas estratégias sanitárias como eco-
nômicas e sociais. A constatação da fragilidade e do desmonte proporcionado pelo governo 
federal ao Sistema Único de Saúde (SUS) e as perspectivas políticas do País, incluindo as elei-
ções que ocorrerão no presente ano, têm ampliado os compromissos da Frente com a inclusão 
da saúde no projeto de desenvolvimento brasileiro que estará sob debate nos próximos meses. 

Nessa perspectiva, a FpV decidiu realizar uma ampla mobilização nacional para debater e 
construir propostas para o setor da saúde. Em 7 de abril, no âmbito das comemorações do Dia 
Mundial da Saúde, foi lançada a Conferência Nacional Livre, Democrática e Popular de Saúde. 
Essa conferência livre em curso no País já vem mobilizando diversos movimentos sociais em 
eventos preparatórios, e sua etapa final será realizada em 5 de agosto de 2022 (dia Nacional 
da Saúde). 

Além de interferir no debate eleitoral, a Conferência Livre faz parte das preparações para 
a XVII Conferência Nacional de Saúde, que ocorrerá em 2023, constituindo, assim, o início de 
uma grande mobilização com vistas a retomar a construção do direito universal à saúde com a 
consolidação plena do SUS 100% público, integral e universal. Um de seus objetivos centrais, 
portanto, envolve incluir a saúde no centro das discussões do programa democrático popular, 
em construção no País, que irá se contrapor ao projeto em curso de desmonte do Estado, dos 
direitos sociais e do meio ambiente, com ataque sistemático à democracia brasileira1,2. 

A defesa da democracia, do direito universal à saúde, da vida e do SUS são diretrizes que 
orientam a FpV refletindo os princípios e diretrizes das entidades que a compõem; entre elas, o 
nosso Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes). A convocatória da Conferência Nacional 
Livre, Democrática e Popular de Saúde aponta nessa mesma direção, da qual se espera uma 
forte acumulação de poder popular capaz de sensibilizar a sociedade nacional para a impor-
tância da saúde, avançando o projeto político do Movimento da Reforma Sanitária Brasileira 
cujo papel central é inegável na conquista da saúde como direito de todos e responsabilidade 
do Estado na Constituição Federal de 1988 (CF/88). 

Revisitando o capítulo da CF/88 sobre a saúde, a Frente reforça e orienta que a Conferência 
Livre e Popular está orientada por diretrizes fundamentadas na compreensão ampliada de 
saúde, produto da acumulação social e traduzida no bem viver coletivo com justiça e igualdade. 

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

mailto:marialuciarizzotto@gmail.com
mailto:marialuciarizzotto@gmail.com
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Sendo resultado de complexo processo de determinação social, econômico e ambiental, a 
saúde só pode ser garantida se estiver articulada a um projeto de desenvolvimento democráti-
co, que preserve o ambiente, assegure direitos e coloque a economia a serviço da vida1,2. 

O processo de democratização do Brasil vem exibindo suas fragilidades, particularmente 
nos últimos anos de fortes ameaças à democracia. Mais que nunca, é necessário reafirmar que 
a luta por saúde é vinculada à luta por democracia. Lutar pela democracia, pelo direito univer-
sal à saúde, pela vida e por um SUS 100% público, universal, de qualidade com integralidade 
é retomar a luta que vem sendo travada desde as décadas de 1970 e 1980, que levou à redemo-
cratização do País depois de 20 anos de ditadura militar. É honrar a luta que desembocou na 
Assembleia Nacional Constituinte e incidiu na CF/88, ampliando direitos aos trabalhadores, 
incluindo a seguridade social, criando o nosso sistema de saúde e garantindo a participação 
social na condução das políticas públicas. 

São momentos distintos que dialogam em sentido inverso: lá, a luta era para sair de uma 
ditadura dos tempos de chumbo, agora, a luta é para impedi-la; lá, a tarefa foi a de construir as 
bases ampliadas da seguridade social para o direito universal à saúde e do SUS, agora, a luta se 
volta contra o desmonte dos direitos sociais e do SUS; lá, o modelo econômico do agronegócio 
e da exploração sem limites da natureza era um projeto inicial, agora, é o modelo hegemônico 
de produção agrícola, responsável pelo desequilíbrio da flora e da fauna e pelo ressurgimento 
de doenças; lá, a participação e o controle social ganharam protagonismo, agora, estão crimi-
nalizados por um governo de inspiração autoritária e fascista, que quer se perpetuar no poder. 

Esse contexto exige uma grande articulação do campo democrático, visando a um novo 
pacto social e à construção de um projeto nacional, que tenha como horizonte: a redução das 
enormes desigualdades sociais; um novo modelo de desenvolvimento que seja sustentável, 
soberano, que preserve a natureza e seja voltado para as necessidades da população e para as 
gerações futuras, e não para interesses privados que espoliam nossas riquezas. Um projeto de 
reconstrução do Estado para a garantia de direitos, como o direito à saúde, à moradia, à edu-
cação, à previdência social e à vida digna e segura, sem violência e sem discriminações. Essa é 
a expectativa sobre a Conferência Popular Livre!

Que sejam fortalecidos os compromissos políticos e a consciência nacional quanto ao im-
prescindível direito universal à saúde traduzido no conjunto de políticas sociais, econômicas e 
ambientais. Que sejam fortalecidos o compromisso e a defesa da consolidação do SUS univer-
sal, 100% público, financiado com recursos suficientes e adequados, provenientes da seguri-
dade social; que sejam apontados os mecanismos que garantam, em todo o território nacional, 
acesso igualitário da população às redes de saúde e às ações e serviços de saúde; garantias de 
mudanças essenciais na gestão do trabalho e na construção de uma nova aliança entre tra-
balhadores e usuários do SUS. Esses são temas centrais a serem debatidos pela Conferência 
Nacional Livre, Democrática e Popular de Saúde, da qual se esperam novos caminhos para 
avançar na consolidação de um Brasil Justo e Democrático.

Colaboradoras

As editoras da Saúde em Debate Rizzotto MLF (0000-0003-3152-1362)*, Costa AM (0000-
0002-1931-3969)* e Lobato LVC (0000-0002-2646-9523)* contribuíram igualmente para a 
elaboração do manuscrito.  s

*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).
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THE FRONT FOR LIFE (FPV) WAS CREATED IN MAY 2020, by organizations, entities and social 
movements involved in the fight for the right to health given the neglect of the federal gover-
nment in the face of the COVID-19 pandemic. Acting initially on the health crisis, the FpV has 
a strong political articulation in addition to presenting to Brazil technical and propositional 
suggestions to face the pandemic in health, economic and social strategies. The realization 
of the fragility and dismantling provided by the federal government to the Unified Health 
System (SUS) and the country’s political perspectives, including the elections that will take 
place this year, have expanded the Front’s commitments to the inclusion of health in the 
Brazilian development project that will be up for debate in the coming months.

In this perspective, the FpV decided to carry out a broad national mobilization to debate 
and build proposals for the health sector. On April 7, as part of the celebrations of World Health 
Day, the Free, Democratic, and Popular National Health Conference was launched. This free 
conference underway in the country has already been mobilizing several social movements in 
preparatory events, and its final stage will be held on August 5, 2022 (National Health Day).

In addition to interfering in the electoral debate, the Free Conference is part of the pre-
parations for the 17th National Health Conference, which will take place in 2023, thus cons-
tituting the beginning of a great mobilization with a view to resuming the construction of 
the universal right to health with the full consolidation of the 100% public, comprehensive, 
and universal SUS. One of its main goals, therefore, involves including health at the center of 
discussions of the popular democratic program, under construction in the country, which will 
oppose the ongoing project of dismantling the State, social rights, and the environment with a 
systematic attack to Brazilian democracy1,2.

The defense of democracy, of the universal right to health, of life, and of the SUS are gui-
delines that drive the FpV, reflecting the principles and guidance of the entities that compri-
se it; among them, our Brazilian Center for Health Studies (CEBES). The call for the Free, 
Democratic, and Popular National Health Conference points to the same direction, from 
which a strong accumulation of popular power is expected , one that is capable of sensitizing 
national society to the importance of health, advancing the political project of the Brazilian 
Health Reform Movement whose central role is undeniable in the conquest of health as a right 
for all and a responsibility of the State in the Federal Constitution of 1988 (CF/88).

Revisiting the chapter of the CF/88 on health, the Front reinforces and guides that the Free 
and Popular Conference is oriented by guidelines based on the expanded understanding of 
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health, a product of social accumulation and translated into collective good living with justice 
and equality. As a result of a complex process of social, economic, and environmental determi-
nation, health can only be guaranteed if it is articulated with a democratic development project 
that preserves the environment, ensures rights, and places the economy at the service of life1,2.

The process of democratization in Brazil has been showing its weaknesses, particularly in 
recent years of strong threats to democracy. More than ever, it is necessary to reaffirm that 
the struggle for health is linked to the struggle for democracy. Fighting for democracy, for the 
universal right to health, for life, and for a SUS that is 100% public, universal, comprehensive, 
and of quality is to resume the fight that has been waged since the 1970s and 1980s, which led 
to the redemocratization of the country after 20 years of military dictatorship. It is honoring 
the struggle that led to the National Constituent Assembly and affected the CF/88, expanding 
workers’ rights, including social security, creating our health system, and guaranteeing social 
participation in the conduct of public policies.

They are different moments that dialogue in the opposite direction: then, the fight was 
to get out of a ‘leaden years’ dictatorship, now, the fight is to prevent it; then, the task was 
to build the expanded bases of social security for the universal right to health and the SUS, 
now the fight turns against the dismantling of social rights and the SUS; then, the economic 
model of agribusiness and the unlimited exploitation of nature was an initial project, now it 
is the hegemonic model of agricultural production, responsible for the imbalance of the flora 
and fauna and for the resurgence of diseases; then, participation and social control gained 
prominence, now they are criminalized by an authoritarian and fascist-inspired government 
that wants to perpetuate itself in power.

Such context requires a great articulation of the democratic field, aiming at a new social 
pact and the construction of a national project, which has as its horizon: the reduction of the 
enormous social inequalities; a new model of development that is sustainable, sovereign, that 
preserves nature, and is geared towards the needs of the population and future generations, 
and not towards private interests that plunder our wealth. A project for the reconstruction of 
the State to guarantee rights, such as the right to health, housing, education, social security, 
and a dignified and safe life, without violence and without discrimination. That is the expec-
tation regarding the Free Popular Conference!

That political commitments and national awareness be strengthened regarding the es-
sential universal right to health translated into a set of social, economic, and environmental 
policies. That the commitment and defense of the consolidation of the universal SUS, 100% 
public, financed with sufficient and adequate resources from social security be strengthened; 
that mechanisms be identified that guarantee, throughout the national territory, equal access 
of the population to health networks and health actions and services; guarantees of essen-
tial changes in the management of work and in the construction of a new alliance between 
workers and users of the SUS. These are central themes to be debated by the Free, Democratic, 
and Popular, National Health Conference on Health, from which new paths are expected to 
advance in the consolidation of a fair and democratic Brazil.

Collaborators

The editors of Health in Debate Rizzotto MLF (0000-0003-3152-1362)*, Costa AM (0000-
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RESUMO O objetivo deste artigo é o de analisar o financiamento federal do Sistema Único de Saúde 
(SUS) para o enfrentamento da pandemia da Covid-19 em 2020 e durante o primeiro quadrimestre de 
2021 – períodos caracterizados como da primeira e da segunda ondas. Realizou-se pesquisa documental 
com levantamento de dados disponíveis em sítios eletrônicos oficiais. A pandemia se instalou no Brasil 
em fevereiro de 2020, no contexto do subfinanciamento crônico do SUS, que se aprofundou com o es-
trangulamento de dotações verificado a partir da Emenda Constitucional 95/2016, que definiu o teto das 
despesas primárias e o congelamento do piso federal do SUS até 2036, no mesmo valor do piso de 2017. 
Essa medida constitucional viabilizou o aprofundamento da política de austeridade fiscal pela via da 
redução das despesas primárias e da dívida pública em relação ao Produto Interno Bruto. Tais objetivos 
condicionaram também o financiamento federal para o combate à pandemia da Covid-19 em 2020 e 2021, 
cuja execução orçamentária e financeira pode ser caracterizada como reativa e retardatária. Essa forma 
de execução comprometeu o atendimento das necessidades de saúde da população, além de prejudicar 
a gestão do SUS nas esferas de governo subnacionais.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Único de Saúde. Financiamento da saúde. Covid-19. Economia da saúde. 
Gasto público com saúde.

ABSTRACT The purpose of this article is to analyze the federal funding of the Unified Health System (SUS) 
to fight the COVID-19 pandemic in 2020 and during the first four months of 2021 – periods characterized as 
the first and second waves. Documentary research was carried out, with data available on official websites. 
The pandemic took hold in Brazil in February 2020, in the context of the chronic underfunding of SUS, which 
deepened with the strangulation of appropriations verified from the Constitutional Amendment 95/2016, 
which defined the ceiling on primary expenditure and the freezing of the federal floor of SUS until 2036, at 
the same value as the 2017 floor. This constitutional measure made it possible to deepen the fiscal austerity 
policy by reducing primary expenditure and public debt in relation to the Gross Domestic Product. These 
goals also conditioned federal funding to combat the COVID-19 pandemic in 2020 and 2021, whose budget 
and financial execution can be characterized as reactive and delayed. This form of execution compromised 
meeting the health needs of the population, in addition to harming the management of SUS in subnational 
government spheres.

KEYWORDS Unified Health System. Health financing. COVID-19. Health economics. Public expenditures 
on health.
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Introdução

Este artigo tem como objetivo analisar o pro-
cesso de financiamento federal do enfrenta-
mento da pandemia da Covid-19 até o primeiro 
quadrimestre de 2021. Segundo Arretche1, é 
possível que, durante a implantação de políti-
cas públicas, ocorrências como a instabilidade 
política e econômica ou restrições orçamen-
tária e financeira, dentre outras, inviabilizem 
a consecução dos objetivos planejados ou 
resultem numa revisão de prioridades. Com 
isso, é possível deduzir que uma das condicio-
nalidades para a gestão das políticas públicas 
nas áreas sociais no Brasil está relacionada ao 
financiamento, que se materializa na alocação 
de recursos nos orçamentos anuais das três 
esferas de governo.

O financiamento das políticas públicas 
no Brasil está centralizado na União em 
razão do pacto federativo vigente a partir 
da Constituição Federal (CF) de 19882: após 
a arrecadação dos tributos de competência 
da União, dos estados, do Distrito Federal 
e dos municípios, ocorrem as transferên-
cias intergovernamentais obrigatórias para 
formar a receita disponível – que expressa 
a capacidade de financiamento das políticas 
públicas em cada ente da Federação após essas 
transferências.  

Essa receita disponível está centralizada 
na esfera federal (58%), seguida da estadual 
(25%) e municipal (17%)3. Quando se anali-
sam as fontes dos recursos que financiam as 
despesas com Ações e Serviços Públicos de 
Saúde (ASPS) no Brasil, Silveira et al.4 apura-
ram que 56% são federais, 32% estaduais e 11% 
municipais, o que confirma a centralização do 
financiamento das políticas públicas na União, 
como citado anteriormente.

A política pública de saúde é uma das mais 
relevantes dentre as políticas setoriais que 
integram o conjunto das políticas sociais de 
qualquer país. Isso porque a ‘saúde’ não se 
restringe a uma abordagem de ‘ausência de 
doença’ – para a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), “saúde” expressa “um estado 

de completo bem-estar físico, mental e social 
[...], sem distinção de raça, de religião, de credo 
político, de condição econômica ou social”5. 
Tal concepção está presente na CF de 19882: 
a saúde é um direito de cidadania, que deve 
ser garantido por políticas públicas integradas, 
isto é, “mediante políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doença e de 
outros agravos e ao acesso universal e iguali-
tário às ações e serviços para sua promoção, 
proteção e recuperação”, e cujas ações são de 
relevância pública (artigos 196 e 197)2.

Os princípios e diretrizes constitucionais do 
Sistema Único de Saúde (SUS), que norteiam a 
política de saúde no Brasil, são: universalidade 
e integralidade no acesso às ações e serviços 
públicos de saúde, com descentralização das 
ações para os estados e os municípios, garan-
tida a autonomia relativa de gestão, e com a 
participação da comunidade, o que tem ocorri-
do principalmente por meio das conferências 
de saúde e pelos conselhos de saúde, ambos 
de caráter deliberativo, como estabelece a Lei 
nº 8.142/906.

Essa descentralização tem impactado mais 
os orçamentos municipais do que os estaduais, 
considerando o quão distante do respectivo 
piso mínimo legal está a aplicação efetiva 
municipal: enquanto os estados têm aplica-
do em média em torno de 13% da receita de 
impostos e de transferências de impostos, i.e., 
próximo do piso de 12% estabelecido pela Lei 
Complementar nº 141/2012, as despesas com 
ASPS nos municípios correspondem em média 
a cerca de 25%, muito acima do piso7.

Essa situação é um indicativo de que não 
há espaço fiscal para a alocação adicional de 
recursos próprios no orçamento municipal do 
SUS, na medida que, pelo conceito citado da 
OMS, é necessário o financiamento de ações 
para efetivar outras políticas públicas que 
contribuem positivamente para as condições 
de saúde da população. 

Mas a responsabilidade constitucional do 
financiamento do SUS é tripartite, portanto, 
conjunta da União, dos estados, incluído o 
Distrito Federal, e municípios, com regras 
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específicas para calcular os respectivos valores 
da aplicação mínima, ou pisos, desde 20002.

Para Funcia e Bresciani8(5), “houve uma 
consolidação do perfil do financiamento 
do SUS a partir de 2015 em torno de 43% 
de gastos da União, 26% dos Estados e do 
Distrito Federal e 31% dos Municípios”; en-
tretanto, na comparação entre 2011 e 2017, 
“houve redução do índice da participação 
federal [...], aumento da esfera municipal 
[...] e estabilidade da estadual”.

Nessa perspectiva, a realização de estudos 
sobre o financiamento federal do SUS, es-
pecialmente para o combate à pandemia da 
Covid-19, é relevante, pois é o ente da federação 
que, diante da centralização da competência 
de tributar e da redução da sua participação 
no conjunto das despesas com ASPS, deveria 
alocar recursos orçamentários adicionais para 
viabilizar a efetivação da política de saúde – 
nenhuma despesa pública pode ser realizada 
se não houver programação orçamentária e 
financeira para esse fim. 

Muitos especialistas da área de economia 
da saúde têm demonstrado a existência de 
um subfinanciamento crônico do SUS desde 
a sua criação na CF de 1988: trata-se de um 
processo caracterizado como “insuficiência 
de recursos para cumprir com seus objetivos 
constitucionais”9.

Essa situação foi agravada pela política 
econômica recessiva adotada no Brasil desde 
2015 e aprofundada pelas medidas de auste-
ridade fiscal, que focam a redução das despe-
sas federais, após a promulgação da Emenda 
Constitucional 95/20162. 

Pelas novas regras constitucionais, a apli-
cação mínima federal em ASPS foi congelada 
no valor de 2017, sendo estabelecido um ‘teto’ 
financeiro para o pagamento de todas as despe-
sas primárias da União equivalente aos valores 
de 2016, o que inclui o pagamento de despesas 
do Ministério da Saúde (MS). Até 2036, a atua-
lização anual desses valores ocorrerá somente 
pela variação do Índice Nacional de Preços ao 
Consumidor Amplo (IPCA)/Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE)10. 

Desde então, está ocorrendo uma redução 
na alocação de recursos orçamentários federais 
para o financiamento do SUS, o que podemos 
denominar ‘desfinanciamento’ do SUS, na 
medida que aprofunda o processo de subfi-
nanciamento crônico citado anteriormente. 
Essa situação reforça o argumento de Santos 
e Funcia11 sobre o ‘desinteresse governamental 
federal’ em garantir do direito à saúde estabe-
lecido na CF de 19882.

Ou seja, o ‘congelamento’ do piso federal 
do SUS passou a valer constitucionalmente 
no cenário em que os gastos consolidados 
eram baixos e insuficientes para atender às 
necessidades de saúde da população, cenário 
que pode ser ilustrado de duas formas. Na 
primeira delas, pelo gasto consolidado em 
saúde das três esferas de governo, que foi 
de R$ 265 bilhões em 201712, equivalente 
a cerca de R$ 3,60 per capita por dia. Na 
segunda, pela comparação internacional 
das despesas com saúde pública, como pro-
porção do Produto Interno Bruto (PIB), 
enquanto o Brasil aplicou 3,96% em 2018, o 
Reino Unido – escolhido para comparação 
pelo National Health Service ser também 
de acesso universal, como o SUS – aplicou 
7,86%13.

É nesse cenário que vai ocorrer o desfi-
nanciamento do SUS sob a égide da Emenda 
Constitucional 95/20162. No período de 2017 
a 2019, que antecedeu os ‘anos Covid-19’, 
houve tanto a queda do piso federal do SUS 
per capita a preços de 2019 (de R$565 em 2017 
para R$558 em 2019) como da despesa federal 
empenhada com ASPS (de R$594 em 2017 para 
R$583 em 2019)14.

Material e métodos

Os anos de 2020 e 2021 foram marcados pela 
Covid-19 no Brasil e no mundo, o que significa 
dizer que encontrou a estrutura do SUS con-
dicionada pelo processo de subfinanciamento 
crônico agravado pelo desfinanciamento de-
corrente da Emenda Constitucional 95/20162.
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Segundo a Organização Pan-Americana da 
Saúde (Opas)15, a OMS comunicou o estado 
de emergência de saúde pública de importân-
cia internacional em decorrência da doença 
causada pelo novo coronavírus no final de 
janeiro de 2020, sendo o primeiro caso oficial 
de Covid-19 no Brasil anunciado na segunda 
quinzena de fevereiro de 2020. A caracteriza-
ção da Covid-19 como pandemia ocorreu na 
primeira quinzena de março/2020 e, posterior-
mente, nesse mesmo mês, o governo federal 
decretou estado de calamidade pública. Por 
fim, a primeira morte por Covid foi oficialmen-
te anunciada em março de 2020, conforme a 
Agência Brasil16.

O período de análise de 2020 e 1º quadri-
mestre de 2021 foi escolhido pela ocorrên-
cia de duas ‘ondas’ da Covid-19 no Brasil, a 
segunda (em 2021) com mais casos e mortes 
em comparação à primeira, ocorrida em 2020. 
O Conselho Nacional de Saúde (CNS) alertou, 
em 2020, que, após “o pico nos meses de julho 
a setembro”, houve “piora da situação no mês 
de novembro com o início de um crescimento 
de casos evidente em quase todos os estados”17. 
Ainda segundo o CNS, “especialistas concluí-
ram que podemos estar vivendo uma 2ª onda 
sem que a primeira tenha terminado”18.

Consideraram-se as informações disponí-
veis nos anexos da Resolução nº 66319 do CNS, 
de 2021, que deliberou sobre o parecer con-
clusivo referente ao Relatório Anual de Gestão 
(RAG) 2020 do MS. O CNS é uma das instâncias 
deliberativas do SUS no âmbito federal, além 
da Conferência Nacional de Saúde, realizada 
ordinariamente a cada quatro anos, nos termos 
da diretriz constitucional de participação da 
comunidade no SUS e da legislação setorial 
específica – Lei nº 8.080/9020, Lei nº 8.142/906 
e Lei Complementar nº 141/201221. O CNS 
tem responsabilidade estabelecida pela Lei 
Complementar nº 141/201221 para deliberar 
sobre o parecer conclusivo do RAG do MS.  

Analisaram-se, também, duas edições 
de 2020 do ‘Boletim Cofin/CNS’ – a de 
30/06/202022 e a de 31/12/202023 – e a edição 
de 31/05/202124. Esse Boletim foi concebido 

e desenvolvido para subsidiar a Comissão de 
Orçamento e Financiamento do Conselho 
Nacional de Saúde (Cofin/CNS) no processo de 
monitoramento e avaliação do financiamento 
e da execução orçamentária e financeira das 
ações e serviços de saúde para o enfrentamento 
da pandemia realizadas pelo MS.  

As três edições citadas foram escolhidas por 
apresentarem dados e informações correspon-
dentes ao período de crescimento do número 
de casos e mortes por Covid-19 em 2020 e 2021 
e à situação de encerramento do ano de 2020, 
possibilitando uma avaliação retrospectiva.

Resultados e discussão

A Lei Orçamentária de 2020 da União não 
previa recursos para o enfrentamento da 
pandemia da Covid-19, uma vez que essa 
necessidade surgiu a partir de fevereiro de 
2020, portanto, depois de feita a programa-
ção das despesas com ASPS no orçamento 
federal. A combinação do reconhecimento 
do estado de calamidade pública com a fle-
xibilização das regras fiscais para o exercício 
de 2020 pelo Congresso Nacional permi-
tiu a alocação de recursos orçamentários, 
principalmente por meio da abertura de 
créditos adicionais extraordinários para o 
MS, a maior parte para as modalidades ‘apli-
cação direta’ e ‘transferências para estados, 
Distrito Federal e municípios’. 

Porém, enquanto o número de casos e 
mortes provocadas pelo Covid-19 crescia signi-
ficativamente, como se deu até meados de 2020 
e voltando a crescer a partir do final daquele 
mesmo ano, a prioridade governamental era o 
atendimento político para a construção de uma 
base parlamentar de apoio, o que retardou, 
inclusive, a alocação de recursos financeiros 
destinados ao combate à pandemia para envio 
aos fundos estaduais e municipais de saúde. 
Sobre tais fatos, duas matérias publicadas 
na mídia servem de exemplo: (i) “Covid-19: 
Pazuello adia decisão sobre entregar R$10 
bilhões a gestores do SUS ou Centrão”25; e (ii) 
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“Major Olímpio diz que governo está fazendo 
‘toma lá dá cá’ com dinheiro do combate à 
Covid-19”26.

De fato, segundo Funcia et al.22, dos R$39 
bilhões disponíveis para o enfrentamento da 
Covid-19 pelo MS, a maior parte estava sem uso 
no orçamento até 30.6.2021, sendo 73,5% para 
aplicação direta do MS, 65,6% para transfe-
rência financeira aos municípios e 58,7% para 
transferência financeira aos estados e Distrito 
Federal. As causas disso podem estar relacio-
nadas, de maneira combinada, à inexistência 
de uma coordenação nacional para articular 
o enfrentamento da Covid-1927 e à demora no 
acréscimo de recursos orçamentários para o 
MS23. Ou seja, a combinação de elementos de 

‘negacionismo’ da doença com austeridade 
fiscal condicionou negativamente o enfren-
tamento da pandemia.

O primeiro recurso alocado ao MS para o 
enfrentamento da pandemia ocorreu por meio 
da Medida Provisória nº 924, de 13.3.2020, 
que autorizou o remanejamento orçamentário 
entre dotações do próprio Ministério, ou seja, 
mais de 30 dias após a divulgação interna-
cional da existência do novo coronavírus, foi 
autorizada a retirada de recursos que seriam 
destinados a outras ações e serviços para o 
atendimento às necessidades de saúde da po-
pulação, cuja programação foi baseada na situ-
ação epidemiológica e sanitária existente antes 
da Covid-19. A tabela 1 ilustra essa situação.

Tabela 1. Ministério da Saúde: Ações orçamentárias para enfrentamento da Covid-19 com recursos aprovados por Medida Provisória (posição em 
31/12/2020)

Ação / Plano Orçamentário
Autorizado (em 

R$)

Saldo a 
Empenhar (em 

R$)
Saldo/ 

Autorizado Data da MP

Data Final de 
Vigência da 

MP

Conversão da 
MP em Lei após 

Data Final¹

Total 64.166.912.498 21.994.085.133 34,28%

Ação 21C0 - Enfrentamento da Emergência de 
Saúde Pública de Importância Internacional 
Decorrente do Coronavirus

63.742.542.980 21.985.259.423 34,49%

MP01 - COVID-19 - MP nº 924, de 13/03/2020 4.838.795.979 99.932.192 2,07% 13/03/2020 11/07/2020 Não

CV20 - COVID-19 - MP nº 940, de 02/04/2020 9.444.373.172 141.321.336 1,50% 02/04/2020 31/07/2020 Não

CV60 - COVID-19 - MP nº 941, de 02/04/2020 2.048.736.866 15.784.487 0,77% 02/04/2020 31/07/2020 Lei 14032/2020

CV30 - COVID-19 - MP nº 947, de 08/04/2020 2.600.000.000 99.927.943 3,84% 08/04/2020 06/08/2020 Não

CV70 - COVID-19 - MP nº 967, de 19/05/2020 5.566.379.351 4.717.503 0,08% 19/05/2020 16/09/2020 Lei 14055/2020

CV40 - COVID-19 - MP nº 969, de 20/05/2020 10.000.000.000 1.204.320 0,01% 20/05/2020 17/09/2020 Lei 14056/2020

CV50 - COVID-19 - MP nº 976, de 04/06/2020 4.469.224.000 140.100 0,00% 04/06/2020 02/10/2020 Lei 14067/2020

0000 - Enfrent. Emerg. Saúde Públ. de Import. Inter-
nacional decorrente do Coronavírus

266.373.607 28.326.950 10,63% 08/07/2020 05/11/2020

CV90 - COVID-19 - MP nº 994, de 06/08/2020 - 
Encom. Tecn. p/ Vacina

1.284.023.633 0 0,00% 06/08/2020 04/12/2020

CV91 - COVID-19 - MP nº 994, de 06/08/2020 - 
Proc. final e absorção tecn. de Vacina

710.936.372 5.386 0,00% 06/08/2020 04/12/2020

CV19 - CORONAVIRUS (COVID19) 0 0 25/05/2020 22/09/2020

CVA0 - COVID-19 - MP nº 1004, de 24/09/2020 2.513.700.000 1.682.804.743 66,95% 24/09/2020 22/01/2021

CVA1 - COVID - 19 - MEDIDA PROVISORIA N. 
XXX, DE XX, DE DEZEMBRO DE 2020 - AQUISI-
CAO VACINA

20.000.000.000 19.911.094.463 99,56%
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Inicialmente, é oportuno destacar que esse 
‘remanejamento orçamentário’ autorizado 
pela Medida Provisória nº 924, de 13.3.2020, 
comprometeu a execução orçamentária de 
outras despesas ASPS, conforme apontamentos 
e indicações de medidas corretivas do parecer 
conclusivo deliberado pelo CNS sobre o RAG 
2020 do MS, cuja reprovação foi expressa na 
Resolução nº 663, de 30 de setembro de 2021. 
Essa situação ficou evidenciada também a 
partir da análise do cumprimento da aplicação 
mínima legal em ASPS: foram computadas 
despesas executadas para o enfrentamento 
da pandemia da Covid-19.

A partir das informações da tabela 1, é pos-
sível constatar que quatro Medidas Provisórias 
não foram convertidas em Lei pelo Congresso 
Nacional no prazo previsto de 120 dias das 
respectivas edições, levando à perda dos saldos 

de recursos não empenhados. Trata-se de mais 
uma evidência de que não houve priorização 
governamental junto aos parlamentares para 
essa conversão, o que estava em consonância 
com a prática do negacionismo, em combina-
ção com a lógica da austeridade fiscal com foco 
na redução das despesas primárias.

Nessa mesma tabela, em 31.12.2020, consta 
a existência de saldos ou recursos não empe-
nhados, no valor de R$21,6 bilhões, referentes 
às Medidas Provisórias nº 1.004, de 24.9.2020, 
e nº 1.015, de 17.12.2020, ambas destinadas a 
despesas com vacinas para proteção da popula-
ção contra a Covid-19. Apesar da flexibilização 
das regras fiscais, esses créditos foram abertos 
somente no último quadrimestre de 2020, o 
maior deles somente na segunda quinzena 
de dezembro de 2020, o que possibilitou a 
reabertura desses créditos para execução em 

Fonte: Funcia et al.23. 

Nota: (1) Saldo a empenhar de MP não convertida em lei não pode ser utilizado após a data final da MP.

Tabela 1. (cont.)

Ação / Plano Orçamentário
Autorizado (em 

R$)

Saldo a 
Empenhar (em 

R$)
Saldo/ 

Autorizado Data da MP

Data Final de 
Vigência da 

MP

Conversão da 
MP em Lei após 

Data Final¹

Ações 20TP - Ativos Civis da União + 212B - 
Benefícios aos Servidores 

338.260.654 0 0,00%

CV80 - COVID-19 - MP nº 970, de 25 de maio de 
2020

338.260.654 0 0,00% 25/05/2020 22/09/2020 Sem saldo a 
empenhar

Ação 212H - Manutenção de Contrato de Gestão 
com OS (Lei 9.637 de 15/05/1998)

20.000.000 0 0,00%

CV50 - COVID-19 - MP nº 976, de 4 de junho de 
2020

20.000.000 0 0,00% 04/06/2020 02/10/2020 Sem saldo a 
empenhar

2E89 - Incremento Temporário ao Custeio dos 
Serviços de Atenção Básica em Saúde para 
Cumprimento de Metas

43.059.135 5.856.919 13,60%

2E89 - Incremento Temporário ao Custeio dos 
Serviços de Atenção Básica em Saúde para Cumpri-
mento de Metas

43.059.135 5.856.919 13,60%

2E90 - Incremento Temporário ao Custeio dos 
Serviços de Assistência Hospitalar e Ambulatorial 
para Cumprimento de Metas

23.049.729 2.968.791 12,88%

0000 - Incremento Temporário ao Custeio dos Ser-
viços de Assistência Hospitalar e Ambulatorial para 
Cumprimento de Metas - Despesas Diversas

23.049.729 2.968.791 12,88%
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2021 dos respectivos saldos existentes para a 
mesma finalidade originalmente autorizada.

Se esses aspectos analisados anterior-
mente revelam que a utilização dos recursos 
para enfrentamento da Covid-19 pelo MS foi 
lenta e gradual, os gráficos 1 a 4 ilustram essa 
revelação a partir da execução orçamentá-
ria e financeira dos recursos destinados ao 

enfrentamento da Covid-19 durante o período 
de abril a dezembro de 2020.

O gráfico 1 apresenta essa execução com os 
valores consolidados de todas as modalidades 
de aplicação que integravam a ação orçamen-
tária 21C0 no órgão MS, criada para a alocação 
de recursos destinados ao enfrentamento da 
pandemia.

Gráfico 1. Ministério da Saúde: execução orçamentária e financeira da ação orçamentária 21C0 (Enfrentamento da 
Covid-19) – Total consolidado (em R$ bilhões)

Fonte: Funcia et al.23. 

O gráfico 2 ilustra a execução orçamentá-
ria e financeira dos recursos alocados para a 
aplicação direta pelo MS ao enfrentamento 
da Covid-19, a maior parte destinada para a 

compra de materiais, medicamentos, vacinas 
e insumos diversos de forma centralizada para 
distribuição para estados, Distrito Federal e 
municípios.
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Os gráficos 3 e 4 apresentam os recursos 
orçamentários destinados às transferências 
financeiras do Fundo Nacional de Saúde para 

os Fundos estaduais e municipais de saúde com 
a finalidade de financiar as ações de combate 
à Covid-19.

Gráfico 2. Ministério da Saúde: execução orçamentária e financeira da ação orçamentária 21C0 (Enfrentamento da 
Covid-19) – Aplicação direta (em R$ bilhões)

Fonte: Funcia et al.23. 

Gráfico 3. Ministério da Saúde: execução orçamentária e financeira da ação orçamentária 21C0 (Enfrentamento da 
Covid-19) – Transferência estados/Distrito Federal (em R$ bilhões)
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Esses gráficos revelam que, durante o 
período de crescimento do número de casos 
e de mortes em decorrência da Covid-19, i.e., 
abril a julho de 2020, contraditoriamente, 
houve uma baixa execução orçamentária e 
financeira dos recursos alocados para esse fim, 
em termos consolidados, na ação orçamentária 
(gráfico 1) e nas três modalidades de aplicação 
que dispunham da maior parte dos recursos 
para as despesas ASPS de enfrentamento da 
pandemia (gráficos, 2, 3 e 4), o que está em 
consonância com os exemplos das matérias 
jornalísticas citadas anteriormente. 

Na medida que o empenho em cada modali-
dade de aplicação ocorreu majoritariamente a 
partir de julho e a liquidação desses empenhos, 
a partir de agosto de 2020, é possível concluir 
que a maioria das despesas com ASPS para o 
enfrentamento da pandemia da Covid-19 foi 
executada depois que o pico dos casos e de 
mortes de 2020 já tinha sido atingido. 

No caso da modalidade de aplicação direta 
do MS (gráfico 2) dos cerca dos R$11 bilhões 
autorizados para empenhos até 30.6.2021, 
aproximadamente R$8 bilhões não tinham 

sido utilizados. Esses recursos deveriam ter 
sido ser destinados, por exemplo, para compras 
centralizadas de medicamentos, materiais e 
equipamentos – que, pela escala ampliada, pos-
sibilitariam preços mais vantajosos e redução 
de fraudes – para distribuição às unidades 
de saúde estaduais e municipais e/ou para 
parcerias para o desenvolvimento e produ-
ção de vacinas a fim de iniciar o processo de 
imunização no final de 2020, como ocorreu 
em outros países.

Além disso, na medida que cerca de R$27 
bilhões, dos R$39 bilhões, eram recursos or-
çamentariamente alocados até 30.6.2020 para 
as modalidades de aplicação ‘Transferência a 
Estados e Distrito Federal’ e ‘Transferência a 
Municípios’22, o caráter retardatário, lento e 
gradual dessa execução prejudicou o finan-
ciamento dessas e de outras despesas com 
ASPS nos estados, Distrito Federal e muni-
cípios. Diante da necessidade da comprova-
ção da existência de recursos orçamentários 
previamente à realização dos processos li-
citatórios para aquisição de medicamentos, 
materiais, serviços, equipamentos e obras, o 

Fonte: Funcia et al.23. 

Gráfico 4. Ministério da Saúde: execução orçamentária e financeira da ação orçamentária 21C0 (Enfrentamento da 
Covid-19) – Transferência a municípios (em R$ bilhões)
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enfrentamento da Covid-19 exigiu um esforço 
concentrado de ação desses entes subnacionais 
no período de abril a junho de 2020, enquanto 
a maior parte dos recursos do Fundo Nacional 
de Saúde para esse fim foi transferida nos 
meses de julho e agosto. 

Em resumo, é possível concluir que o caráter 
reativo e retardatário da execução orçamen-
tária e financeira dos recursos para o enfren-
tamento da Covid-19 pelo MS evidenciaram a 
combinação de falta de planejamento de gestão, 
expresso numa coordenação nacional mínima 
e insuficiente para a gravidade da situação sa-
nitária,  com interesses políticos e econômicos 
contrários ao interesse público, uma vez que 
houve a priorização tanto da negociação para 
obtenção de apoio parlamentar no Congresso 
como da manutenção da política de austeridade 
fiscal focada na redução das despesas primárias 
e da dívida pública e de negacionismo sanitário.

A omissão política e gerencial do MS no en-
frentamento da pandemia da Covid-19 ocorreu 
também no enfrentamento da segunda onda 
da Covid-19 em 2021, que foi detectada pelos 
especialistas a partir de novembro de 2020. 
Primeiramente, não foi alocado nenhum 
centavo de recurso no MS para o enfrentamen-
to da pandemia na Lei Orçamentária 2021 da 
União. Depois, durante o primeiro quadrimestre 
de 2021, enquanto o número de casos e mortes28 
cresceu muito mais do que na primeira onda 
de 2020, a execução orçamentária e financeira 
para as ações de enfrentamento da Covid-19 foi 
menor que a do último quadrimestre de 2020, 
à exceção da alocação para vacinas. Conforme 
análise de Funcia e Benevides24, houve redução 
de 63% e de 17% dos recursos transferidos 
respectivamente para os municípios e para os 
estados e Distrito Federal. O documento dos 
autores subsidiou a avaliação do CNS sobre a 
prestação de contas do gestor federal do SUS 
no primeiro quadrimestre de 2021, que, por 
sua vez, resultou na Recomendação nº 01729, 
de 2021, do CNS. 

Segundo Funcia e Benevides24, durante o pri-
meiro quadrimestre de 2021, a primeira Medida 
Provisória (MP) para autorizar a abertura de 

créditos adicionais extraordinários para alocar 
recursos orçamentários para a realização de 
despesas com ASPS para o enfrentamento da 
pandemia da Covid-19, exceto para a vacinação, 
ocorreu somente em 24.2.2021, pela MP nº 
1032, no valor de R$2,9 bilhões, diante de um 
cenário instalado de segunda onda de casos e 
mortes em número superior ao da primeira 
onda de 2020. Enquanto a situação sanitária 
se agravava durante esse quadrimestre, houve 
somente duas novas autorizações para abertura 
de créditos adicionais extraordinários para alo-
cação de recursos para o combate à pandemia: 
em 30.3.2021, no valor de R$5,3 bilhões, pela 
MP nº 1041, e em 16.4.2021, no valor de R$2,7 
bilhões, pela MP nº 1043.

A repetição, em 2021, do caráter retardatá-
rio, lento e gradual da execução orçamentária 
e financeira ocorrida em 2020 evidencia a 
existência de uma espécie de ‘padrão’ de gestão 
orçamentária e financeira do MS para o en-
frentamento da Covid-19 condicionada pelo 
binômio ‘negacionismo-austeridade fiscal’.

A reversão estrutural desse cenário depende 
da alteração da política econômica e da revo-
gação da EC 95/201630, o que pode ocorrer 
tanto pela aprovação do Congresso Nacional 
da Proposta de Emenda à Constituição (PEC) 
36/2020 como pelo julgamento do Supremo 
Tribunal Federal das ações diretas de in-
constitucionalidade referentes às Emendas 
Constitucionais 862 e 952. 

Medidas governamentais são necessárias, 
também, para aumentar a capacidade da arre-
cadação pública mediante uma reforma tribu-
tária mais centrada nos ganhos de patrimônio, 
renda e riqueza, desonerando, mesmo que 
gradativamente, a produção e o consumo, bem 
como uma gestão mais eficiente e eficaz da 
dívida ativa federal, que tem arrecadado menos 
de 1% do estoque em 201931.

Considerações finais

O financiamento do SUS é caracterizado pelo 
subfinanciamento crônico do sistema desde a 
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sua criação a partir da CF 88. Mas seu desfi-
nanciamento se aprofundou com a promul-
gação da EC 95, instrumento da política de 
austeridade fiscal focado na redução tanto das 
despesas primárias da União como da dívida 
pública federal. Essa situação comprometeu 
negativamente o financiamento das políticas 
sociais antes da pandemia da Covid-19, inclu-
sive da saúde.

No ano de 2020, mesmo com a flexibilização 
das regras fiscais aprovada pelo Congresso 
Nacional em razão do estado de calamidade 
pública decretado por ocasião da Covid-19, 
o governo federal retardou tanto a alocação 
de recursos orçamentários adicionais para o 
MS como foi responsável pela baixa execu-
ção desses recursos para o enfrentamento da 
pandemia.

O papel desempenhado pelo governo federal 
na gestão tripartite do SUS para o combate à 
Covid-19 em 2020 representou o descumpri-
mento das diretrizes constitucionais e legais do 
SUS sob a ótica do planejamento ascendente, 
em consonância com o negacionismo que se 
observava na condução da resposta à pande-
mia. A execução orçamentária e financeira dos 
recursos federais do SUS para essa finalidade 
pode ser caracterizada como reativa e retar-
datária tanto em 2020 como em 2021, durante 
a segunda onda da Covid-19 que se instalou 
no Brasil no início de 2021, elevando casos e 
mortes em comparação ao ano de 2020.

O cenário de 2021 aprofundou o desfinan-
ciamento federal do SUS, inclusive para as 
ações e serviços de saúde voltados ao enfren-
tamento da pandemia da Covid-19, em razão 
da retomada das regras fiscais flexibilizadas 
em 2020 e ausência de programação orça-
mentária para o enfrentamento da pandemia. 
A solução adotada foi tratar essa pandemia 
como uma despesa ‘imprevista e emergen-
cial’ a ser financiada com recursos de créditos 
extraordinários. 

Trata-se de procedimento que reproduziu o 
caráter reativo e retardatário da alocação de re-
cursos e da execução orçamentária e financeira 
no combate à Covid-19 verificado em 2020, 
porque tais recursos são disponibilizados em 
‘conta-gotas’, inviabilizando o planejamento 
tripartite do SUS, mas em consonância com 
a política econômica baseada na austeridade 
fiscal, cujas medidas são focadas no controle 
dos gastos públicos pelas regras da EC 95, 
inclusive aqueles destinados ao atendimento 
das necessidades de saúde da população. 
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RESUMO A Covid-19 produziu graves impactos no sistema público de saúde do Brasil, tornando premente 
a necessidade de conhecer e considerar os desafios para a gestão de recursos humanos no Sistema Único 
de Saúde (SUS). O presente estudo, por meio de pesquisa exploratória, buscou identificar iniciativas do 
Ministério da Saúde voltadas à gestão de recursos humanos em saúde do SUS durante a pandemia, uti-
lizando como percurso metodológico a análise documental. Foram consultadas informações veiculadas 
pelo Ministério da Saúde em seu portal eletrônico, bem como por demanda direta dos pesquisadores 
a áreas de reconhecido papel estratégico. Ainda, foi considerado o relatório da Força Nacional do SUS 
disponibilizado aos pesquisadores para complementação das investigações inicialmente realizadas. As 
pesquisas permitiram identificar diversas iniciativas implementadas, porém de forma isolada, fragmentada 
e descontinuada, o que inviabilizou a qualificação dos resultados de modo mais profundo, objetivo que 
o presente estudo pretendia alcançar. Destaque-se que não foi propósito da presente pesquisa esgotar 
todas as iniciativas do Ministério da Saúde, mas sim de tentar identificar, na fonte oficial do ente federal 
do SUS, uma apresentação estruturada de suas iniciativas e respectivos impactos na gestão de recursos 
humanos no SUS durante a pandemia. 

PALAVRAS-CHAVE Mão de obra em saúde. Sistema Único de Saúde. Covid-19.

ABSTRACT COVID-19 has had serious impacts on the public health system in Brazil, making it urgent 
to know the challenges for the management of human resources in the Unified Health System (SUS). The 
present study, through exploratory research, sought to identify initiatives of the Ministry of Health aimed at 
the management of human resources in health in the SUS during the pandemic, using document analysis as a 
methodological route. Information published by the Ministry of Health on its electronic portal and by direct 
demand from researchers in areas of recognized strategic role were consulted. The report of the National 
Force of the SUS made available to researchers to complement the research carried out was also considered. 
The research allowed the identification of several implemented initiatives, but in an isolated, fragmented, 
and discontinuous way, which made it impossible to qualify the results in a deeper way, an objective that 
the present study intended to achieve. It should be noted that the objective of the present research was not 
to exhaust all the initiatives of the Ministry of Health, but rather to try to identify a structured presentation 
of its initiatives and their respective impacts on the management of human resources in the SUS during the 
pandemic.

KEYWORDS Health workforce. Unified Health System. COVID-19.
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Introdução

A estratégia que viabilizou as políticas de 
recursos humanos para o Sistema Único de 
Saúde (SUS) perpassa a conjuntura do seu 
processo de consolidação em um desafio de 
garantir ações e serviços de saúde de qualida-
de, buscando mobilizar e propiciar adesões em 
prol dos pilares da equidade, universalidade 
e integralidade do acesso à saúde1.

Para isso, a organização do SUS, ao longo 
do tempo, experimentou diferentes ciclos po-
líticos orientados por processos de descen-
tralização e de regionalização, com evidentes 
disparidades regionais e dificuldade para fixar 
médicos com perfil e formação condizentes 
com as práticas no âmbito da Estratégia Saúde 
da Família (ESF), corroborando os vazios as-
sistenciais relatados na literatura2. 

A sustentabilidade desse elaborado sistema 
depende da formação de um novo profissio-
nal de saúde, assim como de uma política de 
gestão de pessoal que considere as diversida-
des funcionais e sanitárias no País3. Estudos, 
no entanto, vêm abordando a insuficiência 
das ações e políticas que orientam a gestão 
de recursos humanos no SUS4.

Ainda, dentro desse contexto, acrescenta 
o desafio de avançar na área do trabalho e 
da educação em saúde no Brasil dentro do 
campo político, diretamente ligado à go-
vernança, à suficiência financeira da gestão 
pública e à capacidade de regulação dos pro-
cessos educativos e de trabalho em saúde. 
Destaca, além disso, as problemáticas rela-
tivas à escassez do capital humano; ao dese-
quilíbrio de habilidades; à má distribuição 
geográfica; às barreiras interdisciplinares; às 
más condições de trabalho; à desigualdade 
de gênero na distribuição profissional; à 
indisponibilidade de pessoal, além da ina-
dequação dos perfis profissionais às reais 
necessidades do SUS5, agora, em especial, 
para responder aos desafios impostos pela 
pandemia da Convid-19.

A emergência global ocasionada pela pan-
demia da Covid-19 deflagrou expressivos 

impasses para o sistema de saúde brasileiro, 
exigindo uma capacidade de mobilização e 
enfrentamento de ações complexas, maxi-
mizando esforços de toda força de trabalho 
das equipes interprofissionais de saúde6.

Atualmente, sabe-se que a Covid-19 é uma 
doença causada pelo agente etiológico Sars-
CoV-2, que se caracteriza pela alta contagio-
sidade pela via respiratória e, em sua forma 
grave, pela Síndrome Respiratória Aguda 
Grave (SRAG) que, quando crítica, demanda 
utilização de suporte em Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI) e, ainda, podendo evoluir 
para outras disfunções orgânicas7. 

A possibilidade de escassez de recursos 
em saúde – ante o aumento relevante de 
casos de Covid-19 – impôs mais demandas 
extraordinárias aos sistemas de saúde já 
historicamente penalizados, ultrapassando a 
capacidade de atendimento, no que diz res-
peito tanto aos insumos e tecnologias quanto 
aos recursos humanos capacitados, trazendo 
a premente necessidade de se avaliarem 
as melhores práticas para a otimização da 
utilização dos meios e recursos disponíveis, 
estabelecendo critérios clínicos, técnicos e 
éticos para sua melhor utilização8,9.

Ademais, o Escritório Regional da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) para 
a Europa tem descrito uma condição emer-
gente, ainda não totalmente compreendida, 
mas que pode ser gravemente incapacitante. 
Refere-se a uma proporção de pessoas que 
apresentam problemas de saúde persistentes 
após as manifestações agudas da Covid-19. 

Segundo o estudo, em torno de um quarto 
das pessoas infectadas persistem com sin-
tomas por pelo menos um mês, enquanto 
uma em dez pessoas continua com sintomas 
após 12 semanas, com maiores riscos entre 
mulheres e profissionais de saúde10. 

Diante das demandas acentuadas pela 
pandemia da Covid-19, o presente estudo 
propôs-se a identificar iniciativas do 
Ministério da Saúde voltadas à gestão de 
recursos humanos em saúde no SUS no en-
frentamento da Covid-19.
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Material e métodos

Trata-se de pesquisa exploratória realizada no 
primeiro semestre do ano de 2021, que buscou 
identificar iniciativas do Ministério da Saúde 
voltadas à gestão de recursos humanos do SUS 
a fim de suprir as carências dos profissionais 
de saúde durante o período da pandemia da 
Covid-19, a partir da declaração da emergên-
cia em saúde no País em fevereiro de 2020. 
Contudo, foi dado especial destaque para o 
primeiro semestre do ano de 2021, por com-
preender um período de aumento exponencial 
de casos de Covid-19, associado a crises na 
oferta de oxigênio medicinal, de insumos e, 
especialmente, de medicamentos de Intubação 
Orotraqueal (IOT) em todo o Brasil.

Para efeito da presente pesquisa, foram con-
sideradas como possíveis carências dos profis-
sionais de recursos humanos no SUS quaisquer 
dificuldades enfrentadas nessa área na imple-
mentação das ações e serviços de saúde, quer 
seja no contexto da suficiência de pessoal, nas 
dificuldades de formação e fixação condizente 
com as necessidades e disparidades regionais, 
quer seja do ponto de vista da vulnerabilidade 
e exposição aos riscos decorrentes de suas atu-
ações em tempos de pandemia.

As técnicas de pesquisa para a obtenção dos 
dados utilizaram como percurso metodológi-
co, em uma abordagem qualitativa, a análise 
documental, considerada sua relevância para 
o desenvolvimento de estudos no campo da 
ciência da informação11, observadas as suas ca-
racterísticas específicas que demandam espe-
cial atenção dos investigadores na escolha dos 
documentos, no seu acesso e na sua análise12. 

Por meio de busca no portal do Ministério 
da Saúde, foram consultados os sítios eletrô-
nicos da Secretaria de Gestão do Trabalho e 
da Educação na Saúde (SGTES)13, da Força 
Nacional do SUS (FN-SUS)14 e da assessoria do 
Programa de Desenvolvimento Institucional 
do Sistema Único de Saúde (Proadi-SUS)15. 

Para as buscas no sítio eletrônico da SGTES 
e da FN-SUS, foram utilizados diversos descri-
tores relacionados com o objeto de pesquisa, 

pela inexistência de possibilidade de realizar 
buscas avançadas correlacionando palavras-
-chave a exemplo de ‘recursos humanos’ com 
‘Covid’. Dos descritores considerados, desta-
cam-se as palavras-chave ‘recursos humanos 
na pandemia’; ‘capacitações na pandemia’; e, 
‘capacitações Covid-19’. As buscas no portal 
do Proadi-SUS possibilitaram identificar a 
apresentação de todos os projetos desenvol-
vidos pelos hospitais de excelência partici-
pantes do programa, a saber: Hospital Alemão 
Oswaldo Cruz, A Beneficência Portuguesa 
de São Paulo, Associação Beneficente Síria 
(HCor), Hospital Israelita Albert Einstein, 
Hospital Sírio-Libanês e Hospital Moinhos 
de Vento, o que contribuiu para a adequada 
identificação dos projetos de interesse para 
a presente pesquisa.

Complementarmente, foram solicitadas a 
esses mesmos departamentos informações 
sobre iniciativas que pudessem contribuir para 
a análise das ações do Ministério da Saúde 
destinadas a suprir as carências dos profis-
sionais de saúde do SUS durante a pandemia 
da Covid-19. Em resposta à consulta formal 
realizada à SGETES, recebeu-se a orienta-
ção de identificar tais informações no portal 
eletrônico do Ministério da Saúde, enquanto 
a FN-SUS, vinculada ao Departamento de 
Atenção Hospitalar, Domiciliar e de Urgência 
do Ministério da Saúde (DAHU/MS), dispo-
nibilizou relatório com ações de possível in-
teresse à presente pesquisa.

Ao decidir-se por realizar a análise de docu-
mentos produzidos pelo Ministério da Saúde, 
ressaltado seu papel de formulador de políticas 
orientadoras da formação, desenvolvimento, 
distribuição, regulação e da gestão dos traba-
lhadores da saúde, quer seja pelas atividades 
veiculadas em seu portal eletrônico, quer seja 
por solicitações telefônicas e por correio eletrô-
nico das coordenações consideradas essenciais 
para a temática pesquisada, buscou-se identifi-
car em documentos primários as informações 
que poderiam subsidiar respostas à questão 
da pesquisa, tendo em vista que tais dados re-
presentam uma fonte natural de informações. 
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Ressalte-se que não foi objetivo da presente 
pesquisa identificar e esgotar todas as iniciati-
vas do Ministério da Saúde, mas, sim, de tentar 
identificar, utilizando-se da ferramenta de 
busca na fonte oficial do ente federal do SUS, 
uma apresentação estruturada de suas inicia-
tivas e respectivas análises de seu impacto na 
gestão de recursos humanos no SUS durante 
a pandemia.

Destacam-se como limitações da busca a falta 
de visibilidade e acessibilidade na página prin-
cipal no portal do Ministério da Saúde; o não 
funcionamento do dispositivo de indexação de 
temas, limitando os resultados da ferramenta de 
pesquisa on-line; e o processo de migração para 
o portal único do Governo Federal (gov.br), que 
vem ocorrendo desde o ano de 2020. 

Resultados

Iniciativas do Ministério da Saúde 
voltadas à gestão de recursos humanos 
em saúde no SUS durante a pandemia

Apresentam-se os resultados da análise docu-
mental das áreas de interesse consideradas na 

presente pesquisa. Em tempo, é mister destacar 
que tal recorte foi realizado pelo entendimento 
dos pesquisadores sobre o papel estratégico 
destes na elaboração de políticas de gestão de 
recursos humanos em saúde no SUS.

SECRETARIA DE GESTÃO DO TRABALHO E DA 
EDUCAÇÃO NA SAÚDE

À SGTES, cabe o papel de formular políticas 
orientadoras da formação, do desenvolvimen-
to, da distribuição, da regulação e da gestão 
dos trabalhadores da saúde. A ela, vinculam-
-se o Departamento de Gestão da Educação 
na Saúde (Deges), responsável pelas ações 
de formação, desenvolvimento profissional, 
educação permanente e educação popular; e 
o Departamento de Gestão e da Regulação do 
Trabalho em Saúde (Degerts), que se ocupa das 
políticas de gestão, planejamento e regulação 
do trabalho em saúde16. 

Orientados pela própria SGTES, os pes-
quisadores realizaram busca das ações 
desenvolvidas no portal do Ministério da 
Saúde. Dos achados, destacam-se, no quadro 
1, as seguintes ações de interesse à presente 
pesquisa, identificados por data de publi-
cação e por link de acesso:

Data publicação Identificação da iniciativa Link de acesso

07/04/2020 Trata de oferta de curso de extensão de carga horária de 15 
horas/aula, com orientações gerias ao paciente com Covid-19 
na Atenção Primária à Saúde, organizado pela Universidade 
Aberta do Sistema Único de Saúde (UNA-SUS).

https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/noticias/2020/abril/
profissionais-de-saude-serao-ca-
pacitados-contra-o-coronavirus

08/05/2020 Trata de suporte psíquico a 267 profissionais de saúde no 
Amazonas, no projeto ‘O Brasil Conta Comigo’, voltado aos 
profissionais que estão na linha de frente do combate à Co-
vid-19, em parceria com a Associação Médica do Amazonas 
(AMB-AM) e a Associação dos Psiquiatras do Amazonas 
(AAP).

https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/noticias/2020/maio/
profissionais-de-saude-contam-
-com-suporte-psiquiatrico-no-
-sus

30/07/2020 Trata do Projeto ‘TelePSI’, desenvolvido pelo Ministério da 
Saúde e pelo Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), por 
meio de plataforma virtual que disponibilizou, até a data da 
publicação da matéria, 718 atendimentos de suporte psicoló-
gico e psiquiátrico direcionado aos profissionais de saúde do 
Sistema Único de Saúde (SUS) que estão na linha de frente do 
combate à Covid-19 em todo o País.

https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/noticias/2020/julho/
ministerio-da-saude-amplia-
-apoio-psicologico-a-profissio-
nais-de-servicos-essenciais

Quadro 1. Iniciativas identificadas na ferramenta de busca do portal do Ministério da Saúde

http://gov.br
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/abril/profissionais-de-saude-serao-capacitados-contra-o-coronavirus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/abril/profissionais-de-saude-serao-capacitados-contra-o-coronavirus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/abril/profissionais-de-saude-serao-capacitados-contra-o-coronavirus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/abril/profissionais-de-saude-serao-capacitados-contra-o-coronavirus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/maio/profissionais-de-saude-contam-com-suporte-psiquiatrico-no-sus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/maio/profissionais-de-saude-contam-com-suporte-psiquiatrico-no-sus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/maio/profissionais-de-saude-contam-com-suporte-psiquiatrico-no-sus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/maio/profissionais-de-saude-contam-com-suporte-psiquiatrico-no-sus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/maio/profissionais-de-saude-contam-com-suporte-psiquiatrico-no-sus
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/julho/ministerio-da-saude-amplia-apoio-psicologico-a-profissionais-de-servicos-essenciais
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/julho/ministerio-da-saude-amplia-apoio-psicologico-a-profissionais-de-servicos-essenciais
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/julho/ministerio-da-saude-amplia-apoio-psicologico-a-profissionais-de-servicos-essenciais
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/julho/ministerio-da-saude-amplia-apoio-psicologico-a-profissionais-de-servicos-essenciais
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/julho/ministerio-da-saude-amplia-apoio-psicologico-a-profissionais-de-servicos-essenciais
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Às demais matérias localizadas, em que 
pese se referirem a notícias de eventos e re-
conhecimento pelo Ministério da Saúde da 
necessidade de investimentos para suprir as 
urgências da força de trabalho do SUS, não 
permitiram identificar nenhuma ação mais 
estruturada que pudesse afetar positivamente 
a gestão dos recursos humanos no enfrenta-
mento da pandemia.

A análise apontou a existência de diversas 
ações estratégicas voltadas às necessidades dos 
recursos humanos em saúde no SUS na pan-
demia no período pesquisado, porém não foi 
possível identificar resultados alcançados nas 
ações desenvolvidas, o que viabilizaria análise 
qualitativa, que se considera de extrema im-
portância realizar. 

Tampouco, ao utilizar a ferramenta de busca 
do portal, foi possível identificar ações mais 
específicas voltadas para atração, fixação, 
benefícios, entre outras iniciativas que pu-
dessem estimular e suprir a carência desses 
profissionais do SUS na pandemia a partir das 
necessidades regionais identificadas. Se tais 

iniciativas existiram, não foram claramente 
elencadas nos portais oficiais consultados, 
muito menos disponibilizadas a pedido dos 
pesquisadores.

FORÇA NACIONAL DO SUS

Instituída pelo Decreto nº 7.616, de 17 de 
novembro de 201117, e regulamentada pela 
Portaria GM/MS nº 2.952, de 14 de dezem-
bro de 201118, a FN-SUS é um programa de 
cooperação voltado à execução de medidas 
de prevenção, assistência e repressão a situ-
ações epidemiológicas, de desastres ou de 
desassistência à população. Ao Ministério da 
Saúde, enquanto gestor da FN-SUS, compete, 
entre outras atribuições, definir as diretrizes 
operacionais de atuação, estabelecer as di-
retrizes de seleção, educação permanente e 
qualificação para a FN-SUS; manter cadastro 
de profissionais integrantes da FN-SUS para 
serem convocados e mobilizados para atuação 
necessárias; manter cadastro de pesquisadores 
e especialistas em saúde, instituições e serviços 

Fonte: elaboração própria.

Quadro 1. (cont.)

Data publicação Identificação da iniciativa Link de acesso

13/08/2020 Trata da estratégia ‘O Brasil Conta Comigo’, com inscrição de 
profissionais cadastrados para atuarem no combate à Covid-19 
em todo o País. Até a publicação da matéria, foi informado 
que 468 profissionais, entre médicos, enfermeiros, técnicos 
de enfermagem, fisioterapeutas, farmacêuticos e biomédicos, 
foram contratados diretamente pelo governo federal e estão 
reforçando o atendimento dos serviços de saúde nos estados 
do Amazonas, do Amapá e de Roraima.

https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/noticias/2020/agosto/
mais-de-1-milhao-de-profissio-
nais-de-saude-cadastrados-para-
-atuar-no-combate-a-covid-19

15/03/2021 Trata de curso de capacitação em vacinação para Covid-19, de-
senvolvido em parceria com a Universidade Federal de Minas 
Gerais e a Fundação Oswaldo Cruz, na modalidade a distância 
autoinstrucional, com carga horária de 50 horas.

https://www.gov.br/saude/
pt-br/assuntos/noticias/saude-
-e-fiocruz-oferecem-curso-de-
-capacitacao-em-vacinacao-para-
-covid-19

08/04/2021 Trata do desenvolvimento e oferta, pela Associação Médica 
Intensiva Brasileira (Amib) e pela Sociedade Brasileira de 
Anestesiologistas (SBA), de portal com 25 palestras on-line 
para instruir e capacitar profissionais da saúde no atendimento 
de pacientes graves com Covid-19, nas Unidades de Terapia 
Intensiva (UTI).

https://www.gov.br/saude/pt-br/
assuntos/noticias/curso-gratuito-
-capacita-medicos-para-atua-
rem-nas-uti

https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/agosto/mais-de-1-milhao-de-profissionais-de-saude-cadastrados-para-atuar-no-combate-a-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/agosto/mais-de-1-milhao-de-profissionais-de-saude-cadastrados-para-atuar-no-combate-a-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/agosto/mais-de-1-milhao-de-profissionais-de-saude-cadastrados-para-atuar-no-combate-a-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/agosto/mais-de-1-milhao-de-profissionais-de-saude-cadastrados-para-atuar-no-combate-a-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/2020/agosto/mais-de-1-milhao-de-profissionais-de-saude-cadastrados-para-atuar-no-combate-a-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/saude-e-fiocruz-oferecem-curso-de-capacitacao-em-vacinacao-para-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/saude-e-fiocruz-oferecem-curso-de-capacitacao-em-vacinacao-para-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/saude-e-fiocruz-oferecem-curso-de-capacitacao-em-vacinacao-para-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/saude-e-fiocruz-oferecem-curso-de-capacitacao-em-vacinacao-para-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/saude-e-fiocruz-oferecem-curso-de-capacitacao-em-vacinacao-para-covid-19
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/curso-gratuito-capacita-medicos-para-atuarem-nas-uti
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/curso-gratuito-capacita-medicos-para-atuarem-nas-uti
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/curso-gratuito-capacita-medicos-para-atuarem-nas-uti
https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/noticias/curso-gratuito-capacita-medicos-para-atuarem-nas-uti
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que comporão as respostas coordenadas às 
emergências em saúde pública; e articular-se 
com as demais instâncias do SUS na provisão 
de força de trabalho, de logística e de recursos 
materiais para assegurar a execução das ações 
de saúde da FN-SUS. 

Das ações desenvolvidas pela FN-SUS, 
destaca-se a iniciativa realizada no início da 
pandemia da Covid-19 que, após solicitação 

de apoio dos estados ao Ministério da Saúde, 
realizou cadastro de voluntários da área da 
saúde para atuação na prevenção e combate 
à pandemia, posteriormente convocados a 
trabalhar em diversas unidades federativas. 
Segundo os dados do DAHU/MS19, as prin-
cipais ações realizadas durante o período da 
pandemia seguem apresentadas no quadro 2. 

Quadro 2. Identificação de atividades desenvolvidas pela FN-SUS durante o período da pandemia da Covid-19

Período Ações relatadas

16/04 a 13/05/2020 Atuação de 42 profissionais voluntários (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas) para apoio 
direto na assistência em Manaus/AM;

Outubro de 2020 Apoio no diagnóstico situacional e nas ações de saúde mental e atenção psicossocial no 
incêndio ocorrido no Hospital Federal de Bonsucesso/RJ;

04/01 a 04/03/2021 Apoio no diagnóstico situacional no estado do Amazonas que possibilitou auxílio na organiza-
ção da rede de saúde; a transferência de pacientes moderados para outros estados do País; a 
abertura de novos leitos no interior e na capital; apoio em Saúde Mental e Atenção Psicosso-
cial; apoio na gestão da emergência no Gabinete de Crise em Manaus/AM; e, no treinamento 
de Evacuação Aeromédica (Evam) em parceira com o Instituto de Medicina Aeroespacial 
(Imae) e o Ministério da Saúde;

21/01 a 27/02/2021 Realização de diagnóstico situacional, apoio na organização da rede e transferência de pacien-
tes moderados nos estados da região Norte;

18/02 a 09/03/2021 Realização de diagnóstico situacional no município de Coromandel/MG que permitiu o apoio 
na organização da rede de saúde e coordenação das ações de missão em campo; envio de 19 
profissionais voluntários da área médica para assistência direta a pacientes Covid-19; apoio 
para atuação no pronto atendimento da cidade e apoio na abertura do hospital de campanha; 
transferência de pacientes dentro do estado de Minas Gerais e apoio para estruturação de 
ações de saúde mental e atenção psicossocial;

26/02 a 22/03/2021 Realização de diagnóstico situacional nos municípios de Chapecó e Xanxerê/SC que permitiu 
o apoio na organização da rede de saúde e coordenação das ações de missão em campo; 
envio de 59 profissionais voluntários da área da saúde para assistência direta a pacientes 
Covid-19; e capacitação de profissionais da rede local de saúde;

23/03 a 02/04/2021 Realização de diagnóstico no município de Unaí/MG que permitiu apoio na organização da 
rede de saúde; apoio à gestão e coordenação de missão de campo; envio de 13 profissionais 
voluntários da área da saúde para assistência direta a pacientes Covid-19; e capacitação de 
profissionais da rede local de saúde;

Atividades desen-
volvidas de forma 
contínua

Troca de experiências e revisão de boas práticas na resposta à Covid-19 por técnicos da FN-
-SUS por meio de equipe integrada com Opas/Conass/Conasems/MS em diversos estados.

Fonte: elaboração própria.

A análise documental possibilitou identifi-
car que, no período compreendido entre abril 
de 2020 e abril de 2021, foram realizadas ações 
de diagnóstico situacional em pelo menos 

quatro unidades federadas, com o objetivo de 
apoio na organização da rede de saúde, além da 
oferta de 133 profissionais de saúde voluntários 
para atuar no combate à pandemia. Destaca-se 
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que as identificações das ações se limitam à 
descrição de atividades pormenorizadas em 
breves períodos, havendo apenas uma ativida-
de desenvolvida de forma contínua, que refere 
a troca de experiências nos estados de Mato 
Grosso do Sul, Pará, Rio Grande do Norte, 
Pernambuco, Rio de Janeiro, Mato Grosso, 
Santa Catarina, Amapá, Rondônia e Acre.

PROGRAMA DE DESENVOLVIMENTO 
INSTITUCIONAL DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

O Proadi-SUS é uma ação dirigida ao fortale-
cimento do SUS, em parceria com hospitais 
filantrópicos que, ao serem reconhecidos como 
de excelência, tornam-se aptos a apresentar 
projetos de apoio no âmbito do Proadi-SUS 
nas seguintes áreas de atuação: i) estudos de 
avaliação e incorporação de tecnologia; ii) 

capacitação de recursos humanos; iii) pes-
quisas de interesse público em saúde; e iv) 
desenvolvimento de técnicas e operação de 
gestão em serviços de saúde20.

Durante a pandemia da Covid-19, os hospi-
tais integrantes do Proadi-SUS estruturaram 
um plano de ação para atividades de suporte ao 
SUS no combate à Covid-19, com incorporação 
de iniciativas em diversos projetos já em anda-
mento, além de mobilizar frentes de trabalho 
em sua área de atuação regulamentada.

Com o intuito de identificar as ações reali-
zadas pelo Proadi-SUS voltadas aos recursos 
humanos em saúde no SUS no enfrentamento 
da Covid-19, o presente estudo realizou uma 
análise do portfólio de projetos disponibilizado 
em sítio próprio do programa, em busca de ações 
de interesse, em que foi possível identificar um 
elenco de iniciativas descritas no quadro 3. 

Quadro 3. Identificação de ações do Proadi-SUS voltadas aos recursos humanos em saúde no SUS no enfrentamento da 
Covid-19

Nome do projeto Objetivos gerais do projeto

i) Telessimulação para treina-
mento a profissionais de saúde 
do SUS

Operacionalizado pelo Hospital Israelita Albert Einstein, utilizando-se de simulação 
realística enquanto metodologia de treinamento. Para dar apoio ao combate da 
Covid-19, as simulações ofereceram treinamentos para o atendimento de pacientes 
suspeitos ou infectados pelo novo coronavírus.

ii) Iniciativa de qualificação da 
assistência farmacêutica na 
atenção básica

Operacionalizado pelo Hospital Alemão Oswaldo Cruz, dentro do projeto de As-
sistência Farmacêutica na Atenção Básica, com iniciativa de abordagem sobre os 
serviços farmacêuticos na Atenção Primária à Saúde. Por ocasião da Covid-19, foi 
ofertada Plataforma Assistência Farmacêutica na Atenção Básica no enfrentamen-
to da Covid-19 aos profissionais com possiblidade de troca de experiências.

iii) Suporte a profissionais de 
saúde do SUS para o combate 
ao novo coronavírus em Minas 
Gerais

Operacionalizado pelo Hospital do Coração (HCor) por meio do projeto de im-
plementação das boas práticas no manejo do paciente com síndrome respiratória 
aguda em decorrência da Covid-19, ofertando qualificações aos profissionais de 
saúde da rede pública quanto ao uso de ventiladores mecânicos, qualificação sobre 
definição de protocolos assistenciais, estruturação do fluxo de atendimento ao 
paciente, entre outros temas.

iv) Projeto Tele UTI-P Operacionalizado pelo Hospital Moinhos de Vento, dentro do projeto de Quali-
ficação da Assistência em Terapia Intensiva Pediátrica por Telemedicina, ofertou 
suporte aos profissionais de saúde que trabalham em UTI pediátricas do SUS com 
apoio a distância a hospitais de Sobral (CE), Palmas (TO) e Rio de Janeiro (RJ). 
Com a pandemia da Covid-19, o projeto ofertou aumento do seu escopo de traba-
lho levando os atendimentos para três UTI adultas do SUS, com 98 leitos atendidos 
em hospitais como Hospital Regional Norte, em Sobral (CE), Hospital Regional do 
Baixo Amazonas, em Santarém (PA) e Hospital de Clínicas de Passo Fundo, em 
Passo Fundo (RS).
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A pesquisa do portfólio de projetos, dis-
ponibilizado no sítio próprio do programa, 
possibilitou identificar diversas atividades in-
corporadas nos projetos descritos no quadro 3, 
desenvolvidos pelos hospitais de excelência que 
integram o Proadi-SUS, com frentes de trabalho 
voltadas para a gestão, a avaliação de tecnologias 
e a capacitação de recursos humanos.

As ações, embora muito bem descritas, 
com a oferta de protocolos e linhas de 
cuidado às unidades participantes, com 
descrição de impactos diretos em diversos 
indicadores de saúde e, indiretamente, com 
maior disponibilidade de recursos humanos, 
são fragmentadas e descontinuadas. Em uma 
análise macro, não foi possível identificar 
uma intenção de integração entre os proje-
tos de forma a atuarem coordenadamente, 
com objetivos únicos de fortalecimento 
de todo o sistema e, especialmente, com 
vistas a institucionalizar as experiências 
vivenciadas pelas unidades participantes 
desses projetos.

Discussões

Desde a declaração de Emergência de Saúde 
Pública Nacional (Espin), em 3 de fevereiro de 
202021, o País segue sofrendo um processo de 
sobrecarga do sistema de saúde em todos os 
níveis de atenção, com imensa pressão sobre 
a força de trabalho em saúde. 

A partir de então, foi oportunizado um 
aumento, sem precedentes, no volume e na 
demanda de acuidade na força de trabalho 
em saúde ao mesmo tempo que houve uma 
diminuição da oferta desses profissionais, 
considerados a espinha dorsal dos sistemas 
de saúde e principais responsáveis pela res-
posta à crise pandêmica22. Embora isso seja 
reconhecido, estudos apontam percepções 
desses profissionais com respeito ao apoio 
limitado das instituições médicas e de auto-
ridades de saúde pública em relação à própria 
segurança23, em situações que levam a diversas 
respostas psicológicas, com alta prevalência de 
ansiedade e sintomas depressivos24,25.

Fonte: elaboração própria.

Quadro 3. (cont.)

Nome do projeto Objetivos gerais do projeto

v) Apoio à atualização de Pro-
tocolo de Manejo Clínico da 
Covid-19

Operacionalizado pelo Ministério da Saúde, com contribuições estratégicas de con-
sultores do Hospital Alemão Oswaldo Cruz e do Hospital Israelita Albert Einstein 
na elaboração e revisão documental, o protocolo contempla fluxogramas clínico-
-operacionais nos diferentes níveis de atenção para orientação aos profissionais de 
saúde sobre o manejo clínico de pacientes Covid-19.

vi) Suporte a profissionais de 
saúde da rede pública para o 
combate ao coronavírus

Operacionalizado pelo HCor, a iniciativa – que faz parte do projeto de boas prá-
ticas cardiovasculares – capacitou profissionais de 15 estados para o manejo de 
diferentes modelos de ventiladores mecânicos para o tratamento de casos graves 
da Covid-19. Além da qualificação em si, as equipes assistidas têm apoio por tele-
consultoria que disponibiliza, via telemedicina, as análises e uma segunda opinião 
médica.

vii) Plataforma Multiprofissional 
para apoio a rede pública na 
pandemia

Operacionalizado pelo Hospital Alemão Oswaldo Cruz, trata de canal aberto para 
profissionais da saúde tirarem dúvidas em tempo real sobre processos e rotinas 
assistenciais relacionadas ao novo coronavírus com especialistas de diversas áreas 
da saúde.

viii) Telessaúde para apoio a 
profissionais da linha de frente 
do SUS 

Operacionalizado pelo HCor, trata de iniciativa da força-tarefa dos Hospitais do 
Proadi-SUS no combate ao novo coronavírus, utilizando-se da telessaúde para 
esclarecer dúvidas, realizar trocas de experiências e dar apoio aos profissionais do 
SUS que estão na linha de frente no combate à pandemia.

ix) Cursos a distância para capa-
citação em Pesquisa Clínica 

Operacionalizado pelo Hospital Moinhos de Vento, são ofertadas capacitações 
com o objetivo de qualificar pesquisadores brasileiros.
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Com os significativos atrasos nas respostas 
aos surtos de doenças globais ou nacionais, 
como é o caso atual, que se devem, entre outros 
fatores estruturais, ao déficit de competências 
específicas nos sistemas públicos de saúde, 
restou mais clara a crise embutida em outra 
crise: a generalizada escassez de recursos 
humanos no setor saúde26.

No contexto global, os países viram-se obri-
gados a revisitar suas políticas de recursos 
humanos em saúde, enfatizando a importância 
de eliminar vulnerabilidades, a exemplo das 
relacionadas com a organização do trabalho; 
com a abordagem das desigualdades estrutu-
rais entre os segmentos ocupacionais; e com 
o alinhamento dos níveis de governança, de 
modo a aumentar a coerência e a eficácia 
dessas políticas27.

A necessidade do incremento de capacidade 
da força de trabalho em saúde, tanto para aten-
dimento a pacientes da Covid-19 quanto para 
manutenção dos atendimentos dos serviços 
essenciais em saúde, trouxe desafios a todos 
os países que se utilizaram de estratégias a 
exemplo do recrutamento de estudantes de 
medicina e de enfermagem no último ano de 
curso, assim como de estímulos para volun-
tários, profissionais de saúde aposentados, 
inativos ou treinados no exterior e, ainda, a 
realocação de trabalhadores do setor privado 
para o setor público28.

São indiscutíveis a participação e a im-
portância de todos os profissionais de saúde 
durante a pandemia nos diversos níveis 
de atenção de saúde, entre eles, a Atenção 
Primária à Saúde (APS), por sua centralida-
de para o cuidado e capacidade de respos-
ta à maior parte das necessidades de saúde 
no âmbito individual e coletivo, o que traz a 
importância de discutir suas contribuições 
e desafios ante a pandemia, sua capacidade 
instalada de serviços para o enfrentamento 
do agravo, entre outras questões importantes 
dentro do cenário atual29.

No que se refere à demanda da atenção 
hospitalar, estudo de análise retrospectiva, 
publicado em abril de 2021, identificou o 

aumento das taxas de internações hospita-
lares e a demanda por leitos de UTI, suporte 
respiratório avançado e cuidados de saúde 
por profissionais especializados, afetando o 
mundo, mas especialmente o Brasil, por sua 
grande heterogeneidade em suas regiões, 
refletindo-se, também, na qualidade dos ser-
viços regionais de saúde. Os achados, levan-
tados entre 16 de fevereiro e 15 de agosto de 
2020, que consideraram 254.288 pacientes 
com Covid-19 no Brasil, demonstraram altas 
taxas de mortalidade entre pacientes interna-
dos em UTI (59%), particularmente entre os 
que receberam ventilação mecânica invasiva 
(80%), apontando também taxas de mortali-
dade hospitalar entre pacientes com menos de 
60 anos da ordem de 31% na região Nordeste 
contra 15% na região Sul30.

No Brasil, as diversas iniciativas para or-
ganizar nacionalmente o aparato de resposta 
a emergências públicas foram instituídas nas 
duas últimas décadas, não havendo, entretanto, 
planos de contingência específicos que tratas-
sem de epidemias por um novo coronavírus. As 
diversas preocupações, entre elas, a necessida-
de de reforço de profissionais, tiveram como 
resposta o alicerce do SUS, com sua ampla e 
capilarizada rede de atenção primária, serviços 
especializados, hospitalares e de urgência e um 
modelo de gestão descentralizado com meca-
nismos formais de participação da sociedade31.

Ocorre, porém, que, no âmbito político, a 
saúde sempre foi tratada como um tema peri-
férico. Agrava, no entanto, o evidente propósito 
do atual governo federal em desconstruir um 
sistema considerado como um dos mais abran-
gentes do mundo, por meio de uma postura e 
de um discurso cada vez mais negacionista, 
fragilizando a estrutura de proteção social 
em um contexto pandêmico de aumento da 
pobreza e das desigualdades sociais.

Considerações finais

As deficiências deflagradas pela pandemia 
escancararam o descabimento do senso 
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individual ante o senso coletivo e a depen-
dência da ciência e de tecnologias avançadas 
para o enfrentamento de uma crise mundial. 
Dificuldades defrontadas por todos os países 
foram também evidenciadas, sobretudo naque-
les mais vulneráveis e em desenvolvimento. 
Mobilizar esforços e recursos para diminuir os 
impactos da pandemia, com foco nas políticas 
sociais, ao lado de mecanismos de cooperação 
internacionais são estratégias fundamentais 
para que o mundo possa se preparar para lidar 
com a atual e com futuras possíveis crises 
sanitárias.

 Em que pese ao presente estudo ter iden-
tificado diversas iniciativas do Ministério 
da Saúde no curso da pandemia em prol da 
atuação dos recursos humanos em saúde no 
SUS, observou-se que estas foram implemen-
tadas de forma isolada, fragmentada, descon-
tinuada e sem uma adequada avaliação de 
resultados alcançados, o que inviabilizou a 
qualificação dos resultados de modo mais sis-
tematizado. Tais características de setorização 
e fragmentação identificadas, sem planejamen-
tos conjuntos e ações articuladas, inviabilizam 
a gestão de qualquer política pública, além de 
expor a paralelismos e duplicidade das inter-
venções. Seu enfrentamento pressupõe decisão 
política, articulação entre setores e comple-
mentariedade das ações, buscando olhar para 
a totalidade das demandas identificadas por 
ocasião da pandemia. 

Sabe-se que existiram outras iniciativas 
durante o período pesquisado, estas, porém, 
não foram devidamente elencadas nos portais 

oficiais consultados, tampouco disponibiliza-
das a pedido dos pesquisadores. A inexistência 
dessas informações inviabilizou uma análise 
mais ampla e estruturada, objetivo que se 
pretendia alcançar. Tal condição, por si só, 
evidencia, minimamente, falta de transparên-
cia, de comunicação e de organização de suas 
coordenações, funções inerentes ao seu papel 
de coordenador nacional na condução das 
ações de saúde no País, o que é incompatível 
com o caráter democrático do SUS. 

Uma análise mais estruturada das diferentes 
e diversas estratégias de força de trabalho em 
saúde empregadas durante a pandemia da 
Covid-19, incluindo as realizadas em países que 
se assemelham, de alguma forma, à estrutura 
do Brasil, seria benéfica para reconsiderar as 
atuações, em curto prazo, dos gestores, com 
fins de mitigação da problemática, e, em longo 
prazo, para sua supressão. Do ponto de vista 
acadêmico, o presente estudo conclui pela 
necessidade de ampliar as pesquisas no âmbito 
das políticas públicas de saúde, em especial, 
no que se refere à força de trabalho em saúde 
no Brasil para atuação em pandemias. 
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RESUMO O Município do Rio de Janeiro (MRJ) estava entre as cidades com altas taxas de mortalidade ao 
longo da pandemia de Covid-19. Neste estudo, analisamos as taxas de incidência, de mortalidade e letalidade 
por Covid-19 nas áreas com predominância de Aglomerados Subnormais (ASN). Foram considerados todos 
os 36 bairros da Sub-Bacia do Canal do Cunha (SBCC) associadas às características demográficas, socioe-
conômicas e epidemiológicas, com estatística espacial de Moran. A taxa de incidência nos bairros da SBCC 
foi de 621,5/10.000 habitantes. Complexo do Alemão, Mangueira, e Maré tiveram maiores proporções de 
casos e mortes. A menor incidência (33,6/10.000 habitantes) e mortalidade (8,3/10.000 habitantes), mas com 
maior taxa de letalidade (24,7%) foi registrada no Complexo do Alemão. Foi observado correlação negativa 
entre a taxa de mortalidade e a proporção de habitantes nos bairros com ASN (rho= -0,433; p=0,023). Na 
estatística espacial, houve correlação inversa para a incidência da Covid-19 (índice Moran, -0,155863; p=0,02). 
Conclui-se que incidência e mortalidade nas áreas de ASN estão significativamente relacionadas com as 
estruturas sociodemográficas, demandando o reforço dos sistemas de vigilância e de controle da Covid-19 
em territórios de favelas. As recomendações não farmacológicas e a Atenção Primária à Saúde em favelas 
desempenham relevante papel na redução da transmissão, mortalidade e iniquidades em saúde. 

PALAVRAS-CHAVE Covid-19. Áreas de favelas. Incidência. Mortalidade. Estatística espacial.

ABSTRACT Along COVID-19 pandemics, Rio de Janeiro (MRJ) has figured among the Brazilian cities with 
the highest mortality rates. In this study, we explored COVID-19 incidence and mortality in areas with a pre-
dominance of subnormal population clusters (SNC) in MRJ. We analyzed 36 neighborhoods of Canal do Cunha 
Sub-basin (CCSB) and the associations between demographic, socioeconomic, and epidemiological features, 
and the cumulative incidence, mortality, and lethality rates, and Moran’s spatial statistics were performed. 
The incidence rate in CCSB neighborhoods was 621.5/10,000 inhabitants. Complexo do Alemão, Mangueira, 
and Maré had the highest proportions of cases and deaths. And the lowest incidence (33.6/10,000 inhabitants), 
mortality (8.3/10,000 inhabitants), but with the highest lethality rate (24.7%) was recorded in Complexo do 
Alemão. There was a negative correlation between mortality and the proportion of inhabitants in neighborhoods 
with ASN (rho= -0.433; p=0.023). In spatial statistics, there was an inverse correlation for the incidence (Moran 
index, -0.155863; p=0.02). It is concluded that incidence and mortality in SNC areas are significantly related to 
their sociodemographic structures, highlighting the need to strengthen the surveillance and control systems of 
COVID-19 in slums territories. Non-pharmacological recommendations and suitable Primary Health Care in 
slums areas play a relevant role in reducing viral transmission, mortality, and health inequities.

KEYWORDS COVID-19. Population subnormal clusters. Incidence. Mortality. Spatial statistics.
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Introdução

Em dezembro de 2019, foram relatados em 
Wuhan, China, os primeiros casos de pneumo-
nia atípica de origem desconhecida, os quais 
foram posteriormente associados à infecção 
por um novo coronavírus1,2, o Sars-CoV-23. 
No ser humano, o Sars-CoV-2 pode causar 
desde infecção assintomática até doença mul-
tissistêmica, com envolvimento respiratório, 
gastrointestinal, hepático e neurológico4,5. O 
vírus é transmitido principalmente por gotícu-
las infectadas pelo Sars-CoV-2 libertadas por 
indivíduos infectados6; evidências crescentes 
sugerem um papel da transmissão viral pelo ar, 
via aerossóis, particularmente em ambientes 
fechados e em aglomerações7-11. A exposição 
viral pode ocorrer através do contato com su-
perfícies contaminadas12, embora não seja uma 
via importante de propagação viral. Como o 
Sars-CoV-2-RNA tem sido sistematicamente 
detectado em águas residuais e superficiais13, 
o potencial de transmissão fecal-oral tem sido 
debatido14, apesar de não haver relatos de con-
taminação por água ou alimentos15.

Após os casos na China, o Sars-CoV-2 ra-
pidamente se disseminou pela Ásia e Europa, 
levando a Organização Mundial da Saúde 
(OMS) a declarar a pandemia de Covid-19 em 
março de 202016. O cenário epidemiológico 
variou em diferentes países, de acordo com a 
sua fase epidêmica e as intervenções adotadas, 
incluindo a vacinação17-19.

No início de fevereiro de 2020, o Brasil 
declarou a Emergência em Saúde Pública de 
Importância Nacional (Espin). Em 26 de feve-
reiro, foi registrado o primeiro caso importado 
de Covid-19 em São Paulo e, desde então, o 
cenário epidemiológico evoluiu segundo as es-
pecificidades regionais20-23. No início de 2021, 
ocorreu um recrudescimento da pandemia em 
todo território nacional, alcançando 12.534.688 
de casos confirmados e 312.206 óbitos em 
março24. As taxas nacionais de incidência e 
mortalidade eram da ordem de 5.964/100.000 
habitantes e 148,6/100.000 habitantes, res-
pectivamente, e estão ainda em ascensão em 

março de 2021, em todas as regiões do País. 
A taxa de letalidade foi estimada em 2,5%24. 
Em nível nacional, o aumento significativo 
do número de casos graves e mortes exerceu 
grande impacto no Sistema Único de Saúde, 
que se encontra no limite da sua capacidade 
de atendimento.

No estado do Rio de Janeiro, o primeiro 
pico epidêmico ocorreu em maio de 2020. 
Contudo, desde janeiro de 2021, observou-se 
um novo aumento das taxas de incidência e 
mortalidade, atingindo 3698,1 casos/100.000 
habitantes e 208,7 mortes/100.000 habitantes 
em março de 202124. Em abril, a cidade do Rio 
de Janeiro contabilizou um total de 245.106 
casos confirmados e 22.477 mortes, com 
taxas de incidência, mortalidade e letalidade 
de 3679,5/100.000 habitantes, 337,4/100.000 
habitantes, e 9,2%, respectivamente, exibindo 
a 5ª maior taxa de mortalidade no Brasil25.

Na cidade do Rio de Janeiro, 22% da popu-
lação vive em áreas de favelas26. A região da 
Sub-Bacia do Canal do Cunha (SBCC) possui 
o maior contingente de pessoas morando em 
favelas no município. A SBCC ocupa um ter-
ritório de 7.015,99 hectares, compreendendo 
36 bairros que abrigam 133 comunidades e 24 
loteamentos irregulares26. Esses territórios 
cresceram desordenadamente ao longo do 
tempo. Assim, as infraestruturas urbanas são 
precárias, possuem condições de moradia e de 
saneamento básico – abastecimento de água, 
tratamento de esgotos, coleta de resíduos e 
drenagem –  inadequadas e sofrem frequente 
desabastecimento de água27. Além disso, a alta 
densidade populacional, número de agregados 
familiares e baixa renda per capita são carac-
terísticas comuns das comunidades28, favore-
cendo a incidência de doenças, especialmente 
as associadas à vulnerabilidade social29, tais 
como a Covid-1930. 

As pandemias têm sido um desafio em 
países que apresentam profundas desigual-
dades sociais, como o Brasil31.  Nesse cenário, 
as mortes por Covid-19 em locais como Nova 
York e outras áreas metropolitanas dos Estados 
Unidos têm sido associadas a questões étnicas 
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e a disparidades sociais e de saúde, incluindo 
as comorbidades associadas ao Covid-1932. 

Nesse sentido, o objetivo deste trabalho 
foi o de avaliar os aspectos epidemiológi-
cos da Covid-19 por meio das dimensões 
demográficas e socioeconômicas da região 
da SBCC, área com o maior percentual de 
Aglomerados Subnormais (ASN) e um dos 
mais baixos índices de desenvolvimento 
humano da cidade do Rio de Janeiro33. Tais 
informações são relevantes para adequar 
as políticas e estratégias de saúde para o 
controle e prevenção da Covid-19 em bairros 
com alta concentração de favelas. 

Material e métodos

Trata-se de estudo observacional, ecológico e 
analítico que contempla as taxas de incidên-
cia, mortalidade e letalidade no território de 
abrangência da SBCC. Essa área compreen-
de 36 bairros da cidade do Rio de Janeiro33 
e, segundo dados do Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE) de 201026, há 
áreas de ASN em 27 bairros (figura 1). De 
acordo com dados oficiais, 207.175 casos con-
firmados de Covid-19 foram notificados para 
os 36 bairros da SBCC no período de 13.3.2020 
a 5.2.202125.

Figura 1. Mapa da localização da Sub-Bacia do Canal do Cunha (SBCC) no Município do Rio de Janeiro, Brasil, destaque 
para a quantidade de Aglomerados Subnormais (ASN) por bairros, 2010

Fonte: elaboração própria.

1. Abolição; 2. Água Santa; 3. Benfica; 4. Bonsucesso; 5. Cachambi; 6. Caju; 7. Cascadura; 8. Cavalcante; 9. Complexo do Alemão; 10. 
Del Castilho; 11. Encantado; 12. Engenheiro Leal; 13. Engenho da Rainha; 14. Engenho de Dentro; 15. Engenho Novo; 16. Higienópolis; 17. 
Inhaúma; 18. Jacaré; 19. Jacarezinho; 20. Lins de Vasconcelos; 21. Mangueira; 22. Manguinhos; 23. Maré; 24. Maria da Graça; 25. Méier; 
26. Piedade; 27. Pilares; 28. Quintino; 29. Riachuelo; 30. Rocha; 31. Sampaio; 32. São Cristóvão; 33. São Francisco Xavier; 34. Todos os 
Santos; 35. Tomás Coelho; 36. Vasco da Gama.

Os bancos de dados foram construídos em 
Sistema de Informação Geográfica (SIG) e os 
registros sobre a Covid-19 foram consultados 
no portal da Prefeitura do Rio de Janeiro, 
Painel Rio Covid-1925, como arquivo CSV 
criado em 22.4.2020, atualizado até 4.3.2021. 

Para efeitos do estudo, a taxa de incidência 
acumulada por 10.000 habitantes correspon-
de a número de novos casos acumulados por 
número de habitantes no bairro *10.000. A taxa 

de mortalidade acumulada por 10.000 habi-
tantes é calculada pelo número de mortes acu-
muladas por número de habitantes no bairro 
*10.000. E a taxa de letalidade acumulada é 
igual ao número de mortes acumuladas por 
número de casos *100. Estas três taxas foram 
consideradas as variáveis dependentes. 

As variáveis independentes foram definidas 
como bairros de residência; proporção de ASN 
por bairro, percentual de grupos étnicos, idade; 
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razão de renda (em BRL), e indicadores de sa-
neamento, medido pelo acesso à água e coleta 
de esgoto. Os dados foram obtidos a partir 
de bases de dados públicos, como o IBGE, 
o Instituto Pereira Passos do Rio de Janeiro 
(IPP) e o Sistema Nacional de Saneamento 
(SNIS), todos para o ano de 2018. 

As análises descritivas e bivariadas (corre-
lação Spearman) foram realizadas utilizan-
do o software BioEstat®. A significância foi 
estabelecida em 5% (p < 0,05). Para criar os 
mapas temáticos, foi utilizado o programa 
QGIS 2.18.4. E a estatística espacial de Moran 
foi realizada no programa TerraView Social 
Policies versão 4.2.2. Calcularam-se os índices 
globais (Box Map) e locais (Moran Map) de 
Moran a fim de medir a intensidade da auto-
correlação espacial, ou seja, com que as taxas 
de incidência e de mortalidade Covid-19 foram 
correlacionadas no do espaço geográfico.

Resultados 

Na SBCC, 71% dos bairros possuem ASN no 
seu território e cerca de metade (34%) da 
população total da SBCC vive nessas áreas26. 
Portanto, embora não seja a maioria da popu-
lação da SBCC, a população dos bairros com 
ASN é a que possui condições socioeconômicas 
mais baixas, exibindo renda média de 7,8 vezes 

inferior à renda média da população não resi-
dente nessas áreas. Esses dados corroboram 
os encontrados para o município do Rio de 
Janeiro, que tinha cerca de 763 áreas de ASN, 
com 68,8% da população residindo em regiões 
de ASN34.

Dentre os 36 bairros da SBCC, o Méier 
apresentou o maior número de casos confir-
mados por Covid-19 (N=2641) e de mortes 
(N=180). Dentre os bairros que possuem ASN 
no seu território, Bonsucesso apresentou o 
maior número de casos confirmados (N=1765), 
enquanto a Maré que teve o maior número 
de óbitos (N=169). O número mais baixo de 
casos absolutos foi observado em Vasco da 
Gama (N=60), com uma relação entre casos 
e mortes de 56,6%. O número absoluto mais 
baixo de óbitos foi observado em Engenheiro 
Leal, um bairro sem ASN. A proporção mais 
elevada entre casos e mortes foi observada 
no Complexo do Alemão, Mangueira e Maré 
(100,0%), bairros com muitos ASN.  Em 
contraste, nove bairros da SBCC apresen-
taram taxa de letalidade de 0,0%: Abolição, 
Cavalcante, Engenheiro Leal, Maria da Graça, 
Méier, Quintino, Riachuelo, Rocha e Todos os 
Santos. Até 2010, as áreas de ASN não tinham 
sido descritas nesses bairros26. A distribuição 
dos casos de Covid-19 e óbitos de moradores 
dos bairros da SBCC está representada na 
figura 2.
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O grupo mais acometido pela infecção da 
Covid-19 na SBCC e nos bairros com ASN da 
SBCC foi a faixa etária de 30 a 39 anos (21%), 
seguido pelas pessoas com idades de 40 a 49 
anos (19,9%). As duas faixas etárias foram res-
ponsáveis pela média de 40,1% dos casos, com-
pondo um grupo etário com maior potencial 
transmissor em comparação as outras faixas 
etárias. Nota-se que nestas mesmas faixas 
etárias o percentual de pessoas que evoluem 
a óbito foi de 2,5% e 6,5%, respectivamente. 
Porém nos bairros com ASN chama atenção 
o percentual de infecção nas faixas de 20 a 
29 anos, 30 a 39 anos e 40 a 49 anos foram 
sempre maiores do que os da SBCC como um 
todo, sendo 13,6%, 21.5% e 20,1%, respectiva-
mente. Ao analisar os grupos que compõem as 

faixas etárias mais avançadas, observa-se que 
o percentual de óbito foi mais alto. Na faixa 
etária entre 70 e 79 anos os infectados repre-
sentaram 7,3% do total de casos de Covid-19, 
porém o percentual de óbitos foi de 26,7%, e 
uma taxa de letalidade de 34,2%. Em relação 
ao sexo, dentre as pessoas infectadas as mu-
lheres apresentam um percentual maior que os 
homens, representando 52,9% do total de casos 
registrados, percentuais que variaram muito 
pouco ao longo de toda epidemia, sugerindo 
que o sexo não foi uma exposição ao risco de 
infecção por Sars-CoV-2.  

A taxa de incidência acumulada na popula-
ção dos 36 distritos da SBCC foi de 621,5 casos 
por 10.000 habitantes, com uma mediana de 
333,4 casos por 10.000 habitantes. Os valores 

Fonte: elaboração própria. 

Figura 2. Distribuição espacial na cidade do Rio de Janeiro (MRJ) para: taxa de incidência da Covid-19 (A), taxa de 
mortalidade (B), taxa de letalidade (C), período de 13/03/2020 – 05/02/2021; áreas de ASN nos bairros da SBCC (D), 
dados IBGE de 2010
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mais elevados de incidência acumulada e mor-
talidade foram registados em Bonsucesso, com 
5091,8 casos por 10.000 habitantes e 364,3 
mortes por 10.000 habitantes, respectivamen-
te, retificando relatórios anteriores34. Nesse 
contexto, é relevante salientar que moradores 
de ASN de bairros no entorno podem estar 
se declarando como residentes desse bairro, 
que possui maior projeção social nesse terri-
tório, introduzindo supostos enviesamentos 
no sistema de notificação relativos ao local 
de residência na notificação.

Curiosamente, a menor incidência acumu-
lada (33,6 por 10.000 habitantes) e a menor 
mortalidade (8,3 por 10.000 habitantes), 
embora com a maior taxa de letalidade (24,7%), 
foram registradas no Complexo do Alemão, 
bairro com todo território ocupado por ASN. 
Números semelhantes para as duas primeiras 
taxas foram encontrados no bairro Vasco da 
Gama, região com baixa quantidade de ASN. 
Em contraste, as mais baixas taxas de mortali-
dade foram registadas no Jacarezinho (7,4 por 

10.000 habitantes). Os bairros de Bonsucesso e 
Higienópolis apresentaram a taxa de letalidade 
mais baixa (7,2%), bairros da SBCC com me-
lhores condições socioeconômicas em relação 
aos demais.

Considerando as características socioeco-
nômicas dos casos de Covid-19 em moradores 
dos bairros da SBCC com ASN, não houve 
correlação significativa quando se consi-
derou a proporção de pretos e pardo. Em 
contraste, para os valores médios de renda 
em Reais (R$), ficou evidenciada a diferença 
entre grupos populacionais: cidade do Rio 
de Janeiro (R$1.234,83 ± 164,24), na SBCC 
(R$524,71±9,28) e nos bairros da SBCC que 
possuem ASN (R$380,91±5,78). No entanto, 
essa variável não foi estatisticamente correla-
cionada com os resultados da Covid-19 nestas 
análises (tabela 1). Finalmente, foi encontrada 
uma correlação negativa e significativa entre 
a taxa de mortalidade Covid-19 e a proporção 
de habitantes nos bairros com ASN (rho = 
-0,433; p = 0,023).

Tabela 1. Correlação entre indicadores de casos e óbitos por Covid-19 e características socioeconômicas da população de 
bairros da SBCC. Rio de Janeiro, Abril 2020 – Abril 2021

Variável Incidência Acumulada Mortalidade Acumulada Letalidade Acumulada

Percentual de pretos e pardos 0,172 0,157 -0,277

Razão de renda 0,209 0,160 0,009

Percentual de acesso a água -0,044 -0,114 -0,259

Percentual de coleta de esgoto -0,025 -0,151 -0,122

Proporção de hab. em áreas de ASN -0,366 -0,433* 0,046

Fonte: elaboração própria.

*rho = -0,433; p = 0,023.

As análises espaciais basearam-se, inicial-
mente no índice global de Moran, fornecendo 
um valor único como medida de associação 
espacial para todo o conjunto de dados, ou 
seja, em toda SBCC. Para a taxa de incidência 
acumulada de Covid-19, o índice Moran foi 
de -0,155863 (p = 0,02), evidenciando cor-
relação inversa significativa e baixo índice 

de associação. Encontraram-se valores se-
melhantes, mas não significativos, quando a 
taxa de mortalidade acumulada foi conside-
rada espacialmente (índice global de Moran 
= -0,153886, p = 0,07).

Os resultados da avaliação espacial global 
(BoxMap) para as taxas de incidência e de mor-
talidade da Covid-19 na SBCC são mostrados 
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na figura 3. Para a taxa de mortalidade, foi 
encontrada uma autocorrelação espacial po-
sitiva apenas no bairro de Cascadura (grupo 
preto com pontos branco, +/+).  Os bairros na 
macrorregião sul da SBCC (em cinza escuro) 
mostraram uma associação espacial positiva 

tanto para a incidência acumulada (figura 3 – 
A) como para as taxas de mortalidade (figura 
3 – B). Para as áreas restantes, principalmente 
as localizadas no Norte e Sudeste da SBCC, 
foram encontrados outros bairros com asso-
ciação espacial negativa (cinza claro e preto).

Fonte: elaboração própria. 

Figura 3. Análise espacial do tipo BoxMap (Global) para Taxa de Incidência (A) e Taxa de Mortalidade (B) de Covid-19 nos 
bairros da SBCC, Rio de Janeiro, até abril de 2020 

Além disso, o índice local de Moran (Moran 
Map) foi utilizado para explorar as correlações 
espaciais específicas dos bairros da SBCC. 
Esse indicador decompõe a análise global em 
contribuições individuais, permitindo a iden-
tificação de agrupamentos com dependência 
espacial. Valores significativamente elevados 
indicam elevada probabilidade de associação 
espacial entre os bairros. Após a decomposição, 
não foi possível tirar conclusões para a maioria 

dos bairros da SBCC (N = 34 para taxas acu-
muláveis). Na análise para a taxa de incidência, 
os bairros de Engenho da Rainha, Complexo 
do Alemão e Maria da Graça mostraram uma 
dependência espacial intermediária. Na análise 
espacial da taxa de mortalidade acumulada, 
foram observados valores semelhantes para 
os bairros do Complexo do Alemão e de 
Bonsucesso, demostrando associação espacial 
nessas áreas (figura 4).
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Discussão

Neste estudo, investigamos a incidência e a 
mortalidade por Covid-19 na SBCC, uma área 
do município do Rio de Janeiro que compre-
ende bairros com alta concentração de ASN, 
áreas de baixo padrão socioeconômico, alta 
densidade populacional e condições pre-
cárias de habitação e saneamento33. Dados 
históricos têm evidenciado que a pobreza, as 
desigualdades e os determinantes sociais de 
saúde favorecem a propagação de doenças 
infecciosas, contribuindo significativamente 
para a morbilidade e mortalidade35. 

Na SBCC, cerca de 41,0% dos indivíduos 
acometidos pela Covid-19 se encontravam na 
faixa etária de 30 e 49 anos. Entre os residentes 
das áreas de ASN, no entanto, pôde ser perce-
bida uma mudança de idade para adultos mais 
jovens, dado que se chegou a 13,6% de casos 
em indivíduos na faixa de adultos jovens de 
20 e 29 anos. Além disso, apenas 7,3% das in-
fecções virais foram notificadas em indivíduos 
mais velhos (70-79 anos), mas com uma taxa 
de letalidade mais elevada, como esperado36. 
Esse padrão etário poderia explicar parcial-
mente a baixa mortalidade acumulada em 
parte dos bairros que abrigam áreas com ASN, 

como o Complexo do Alemão, Jacarezinho e 
Manguinhos. É também relevante salientar 
que esses bairros compõem uma das zonas 
mais violentas da cidade do Rio de Janeiro, o 
que pode contribuir significativamente para a 
subnotificação devido ao acesso ou admissão 
desafiadora ao Sistema de Único de Saúde, o 
que impede um diagnóstico real. 

De acordo com essas observações, a maior 
taxa de casos fatais foi encontrada em locali-
dades como Complexo do Alemão, Mangueira 
e Maré (100,0%), ao contrário de bairros da 
SBCC que quase não abrigam favelas, como 
o Cachambi (1,6%). Sob perspectiva comple-
mentar, foram observadas taxas mais elevadas 
de incidência acumulada, mortalidade e leta-
lidade pela Covid-19 em bairros com menor 
renda per capita e maior proporção de habi-
tantes em áreas de ASN, revelando o impacto 
desproporcional das pandemias sobre grupos 
populacionais socialmente desfavorecidos. 

Em Salvador, Bahia, foi relatada uma pro-
porção mais elevada de casos fatais, equiva-
lente a 1,42 vezes, em municípios com alta 
privação social em comparação às suas con-
trapartes (2,2% e 1,5%, respectivamente)30. 
Resultados semelhantes foram relatados para 
outras viroses respiratórias.

Figure 4. Análise espacial do tipo Moran Map (Local) para Taxa de Incidência (A) e Taxa de Mortalidade (B) de Covid-19 
nos bairros da SBCC, Rio e Janeiro, até abril de 2020

Fonte: elaboração própria. 
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Em estudo conduzido na Inglaterra sobre 
as variações na mortalidade por Influenza A 
(H1N1) em 2009 entre grupos socioeconô-
micos distintos, os autores evidenciaram que 
indivíduos no quintil mais carente da popu-
lação apresentavam uma taxa de mortalidade 
padronizada por idade e sexo três vezes maior 
que a do quintil menos carente (RR = 3,1, 95% 
CI 2,2-4,4)37. 

As conclusões deste estudo salientam a 
face social das pandemias em curso e estão 
de acordo com a literatura nacional e interna-
cional sobre o papel dos determinantes sociais 
nesse contexto30,31,35,38-40. É também relevante 
salientar que os grupos vulneráveis mostram 
geralmente maior frequência de fatores de 
risco que contribuem significativamente para 
o aumento da gravidade e mortalidade por 
Covid-19 tais como hipertensão, diabetes, 
asma, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 
(DPOC), doença cardiovascular, obesida-
de35,38,39,41. Outras condições também favo-
recem a transmissão viral em ambientes de 
baixo padrão socioeconômico tais como a aglo-
meração doméstica; utilização de transportes 
públicos42 e nível de educação inferior, o que 
dificulta a correta compreensão das orien-
tações em saúde e o efetivo reconhecimento 
das situações de risco, comprometendo a ca-
pacidade de tomar decisões e o atendimento 
oportuno dos serviços de saúde43.

Os resultados não revelaram correlação 
entre incidência e taxas de mortalidade na 
população dos bairros com ASN e raça. Nos 
Estados Unidos, foi relatada elevada incidên-
cia e mortalidade na população negra. Em 
alguns estados dos EUA, mais de 70% das 
mortes na Covid-19 ocorreram entre afro-
-americanos44. Em Chicago, 59,2% dos óbitos 
por Covid-19 ocorreram entre negros, sendo 
a taxa de mortalidade da ordem de 34,8 por 
100.000 habitantes vs. 8,2 por 100.000 habi-
tantes brancos38. Entretanto, cabe destacar 
que cerca de um terço dos registros (32,4%) 
não apresentava a informação sobre raça, 
ressaltando a necessidade de completude das 
bases de dados. 

Casos que ocorreram nos ASN da SBCC 
podem ter sido notificados em outros bairros 
tais como em Bonsucesso, um bairro do Rio de 
Janeiro com ASN e cercado por áreas de favelas. 
Além disso, casos de Covid-19 de residentes 
da comunidade podem estar sendo subnoti-
ficados em razão do estigma e do preconceito 
a eles atribuído34. Os vulneráveis à Covid-19, 
moradores de favelas e periferias, pessoas que 
vivem nas ruas e o grupo com maior prevalên-
cia de morbidades específicas são compostos 
expressivamente por negros43,45. A correlação 
negativa, nas avaliações espaciais de Moran, 
entre a taxa de mortalidade por Covid-19 e a 
proporção de habitantes dos bairros com ASN, 
confirmam que esses territórios estão sob risco 
mais elevado de doença grave e de morte.

A associação espacial positiva tanto para a 
incidência acumulada como para as taxas de 
mortalidade entre os bairros da macrorregião 
sul da SBCC sugere que essas áreas sejam prio-
ritárias para o controle da Covid-19, salientan-
do a necessidade de uma política adaptada 
às populações e aos territórios vulneráveis. 
Nas áreas de ASN, onde a pobreza urbana é 
mais acentuada e o acesso ao saneamento é 
deficitário, o Sars-CoV-2 espalhou-se mais 
rapidamente, uma vez que esses territórios 
não têm acesso a políticas públicas que possam 
apoiar a proteção coletiva. 

Ainda assim, a eficácia das intervenções 
não farmacológicas recomendadas durante 
a pandemia46 tais como o distanciamento 
social, o uso de uma máscara e as medidas de 
higiene adequadas exerceu menor impacto 
nesses territórios, dadas as suas dificuldades 
de implantação.  Para a maioria dos bairros 
da SBCC, contudo, não foi possível extrair 
inferências espaciais após a análise de de-
composição. Não ficou claro se era devido 
à ausência de incidência associada à morta-
lidade entre bairros ou se era consequência 
da baixa notificação de casos confirmados e 
óbitos atribuídos a Covid-19. 

A adoção de estratégias individuais de 
prevenção tem sido dificultada pela falta de 
comunicação, falta de coordenação e atuação 
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conjunta entre autoridades e instituições, 
gerando desconfiança e enfraquecendo a 
aderência ao distanciamento social e ao lo-
ckdown47. O mesmo se pode dizer da lavagem 
das mãos nas favelas, onde ocorre a maioria 
das doenças transmissíveis pela água, mas cuja 
adoção é dificultada pela falta de acesso à água 
tratada em qualidade e quantidade suficiente 
para suprir as necessidades diárias48,49. A situ-
ação atual de declínio econômico significativo 
impacta substancialmente as populações de 
baixa renda, que não podem escolher entre 
ficar em casa ou correr o risco sem manter 
o isolamento, porque precisam sair todos os 
dias para manter seu sustento31. 

Portanto, o distanciamento social como 
medida relevante de intervenção de saúde 
pública destinada a minimizar o risco de trans-
missão viral é um desafio para essa população. 
A capacidade de se isolar, trabalhar à distância 
com acesso totalmente digital e manter o ren-
dimento mensal são inacessíveis às populações 
de baixa renda50, tais como as que habitam as 
áreas dos ASN na SBCC.

Assim, defendemos o reforço das parcerias 
entre os setores público e privado, organiza-
ções sociais e esforços locais, para desempe-
nhar um papel central na construção de capital 
social, promovendo a resiliência, cultivando 
a determinação política e desafiando eficaz-
mente políticas e práticas discriminatórias 
que afetam de forma desproporcional as po-
pulações vulneráveis51. 

Esperamos que esta informação possa con-
tribuir e subsidiar, reforçando a vigilância de 
monitoramento da Covid-19 nos territórios 
vulneráveis da SBCC.

Considerações finais

No conjunto, conclui-se que as taxas de in-
cidência e de mortalidade acumulada na 
população dos bairros com áreas de ASN 
estão significativamente relacionadas com 
as estruturas socioeconômicas e demográfi-
cas, realçando a necessidade de uma política 
orientada às populações e territórios vulne-
ráveis. Recomendações não farmacológicas 
e adequados cuidados primários de saúde 
em áreas de favelas desempenham um papel 
relevante na redução da transmissão viral, 
mortalidade e iniquidades de saúde. Além 
disso, a vigilância deve ser melhorada nessas 
áreas, especialmente nos bairros com ASN.
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RESUMO O presente estudo analisa os efeitos da pandemia de Covid-19 sobre a saúde mental dos estudantes 
durante parte do período de suspensão das aulas presenciais. Trata-se de estudo transversal, aplicado 
entre outubro e dezembro de 2020, baseado em questionário on-line de autorrelato respondido por estu-
dantes entre 13 e 20 anos, do 9º ano do Ensino Fundamental e do Ensino Médio, que acompanhavam as 
atividades escolares remotas em 21 escolas públicas estaduais e municipais, localizadas nas periferias dos 
municípios de São Paulo e Guarulhos. Para a análise dos dados, utilizaram-se dois modelos de regressão 
linear múltipla, tendo como variáveis dependentes os escores de depressão pelo Inventário de Depressão 
Infantil e de ansiedade pelo Scared (Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders). O tempo de 
exposição às telas, a inversão do sono e o sexo feminino, combinados com as dificuldades do ensino remoto 
e outros marcadores sociais (como cor/raça e casos de Covid-19 em casa), estão associados a sintomas 
de depressão e ansiedade durante a primeira onda da Covid-19 na Região Metropolitana de São Paulo, 
reforçando a importância da rotina escolar na vida desses jovens e os desafios colocados às escolas para 
a promoção da saúde mental dos estudantes no período pós-pandemia.

PALAVRAS-CHAVE Saúde mental. Covid-19. Adolescente. Ensino fundamental e médio.

ABSTRACT This study analyzes the effects of the COVID-19 pandemic on students’ mental health during part 
of the suspension of in-person classes. The study is a cross-sectional survey carried out from October2020 to 
December 2020. An online self-report questionnaire was answered by thirteen- to twenty-year old students, 
from the 9th grade (Middle School) to high school, who followed remote school activities in 21 state and 
municipal public schools located in peripheral areas of the cities of São Paulo and Guarulhos. Two linear 
regression models were used in the analysis, considering as dependent variables the depression scores as 
provided by the Child Depression Inventory and anxiety by the SCARED (Screen for Child Anxiety Related 
Emotional Disorders). The time of exposure to the screens, the inversion of sleep periods and the female 
gender, along with the difficulties of remote education and other social markers (such as color/race and cases 
of COVID-19 at home) are associated with symptoms of depression and anxiety during the first wave of the 
COVID-19 in the Metropolitan area of São Paulo. The findings reinforce the importance of school routine 
in the lives of those young people and the challenges posed to schools to promote students’ mental health in 
the post-pandemic reality.

KEYWORDS Mental health. COVID-19. Adolescent. Education, primary and secondary.
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Introdução

Quais os efeitos da pandemia sobre a vida e a 
saúde mental dos jovens? O fechamento das 
escolas e a suspensão das aulas presenciais foram 
algumas das primeiras medidas adotadas para o 
enfrentamento do novo coronavírus em quase 
todos os países1. Por se tratar da principal ativida-
de da maioria dos jovens, a falta da escola afetou 
significativamente as relações de sociabilidade 
e as rotinas diárias por um longo período e de 
forma inédita, especialmente no Brasil2, onde a 
suspensão das aulas começou em março e não foi 
retomada no ano letivo de 2020 na maioria das 
escolas públicas, inclusive nas 21 que compõem 
o campo desta pesquisa. 

Os jovens foram atingidos de forma duradou-
ra pelo isolamento social, com rompimento de 
vínculos e interrupção das principais rotinas de 
estudo e lazer, em uma etapa da vida na qual as 
atividades sociais são mais intensas e em que as 
fragilidades emocionais aumentam os riscos à 
saúde mental3. Priorizando esse segmento po-
pulacional, que representa 33% da população 
brasileira segundo o Censo de 2010, a pesquisa 
avaliou os efeitos da pandemia sobre a vida social 
e a saúde mental dos jovens inseridos em um 
contexto de periferia metropolitana. A escolha 
visava aprofundar, entre grupos mais vulnerá-
veis, pesquisas como a do Conselho Nacional de 
Juventude, que, no primeiro semestre de 2020, 
constatou que a pandemia: 

[...] estava afetando diferentes aspectos da vida 
dos jovens em geral, como a qualidade do sono, 
a disponibilidade de recursos financeiros, os rela-
cionamentos em casa e, principalmente, a saúde 
mental4(69).

Antes da pandemia, a saúde mental dos adoles-
centes já era uma preocupação de saúde pública. 
Associados aos transtornos mentais em adoles-
centes, estão: prejuízos como redução de chance 
de completar a educação básica, falta de coesão 
social e redução da capacidade de enfrentar as 
adversidades futuras5. Esses transtornos podem 
afetar até 25% dos adolescentes6, e se mantêm 

estáveis em mais da metade das crianças até a vida 
adulta7. Segundo Kessler et al.8, 50% dos adultos 
com transtornos mentais relataram início dessas 
doenças antes dos 14 anos de idade. 

No Brasil, mais de 80% das crianças de 6 a 
12 anos com transtornos mentais não recebem 
tratamento adequado9. Isso está de acordo com 
pesquisas, especialmente em países de baixa e 
média renda, que demonstram que adolescentes 
que vivem em condições sociais desfavoráveis 
são mais afetados e menos tratados10.

Conforme Panda et al.11, a saúde mental dos 
jovens foi ainda mais afetada durante a pande-
mia. Pesquisas em vários países, como Itália12 e 
Estados Unidos da América (EUA)13, mostram 
aumento de sintomas depressivos e ansiosos, 
o que é ratificado por revisões sistemáticas14,15. 
Contudo, os fatores sociodemográficos e da 
pandemia em si associados a esse aumento de 
sintomas têm variado de acordo com o país. No 
Brasil, ainda não temos publicações que detalhem 
essas associações.

Este estudo objetivou avaliar os possíveis im-
pactos e associações da pandemia sobre a saúde 
mental dos jovens, tomando por base as altera-
ções no modo de vida decorrentes das restrições 
ao convívio social, do fechamento das escolas e 
das dificuldades de continuidade dos estudos 
remotamente, considerando os registros de casos 
de infecção, perda de emprego e redução de sa-
lários no âmbito familiar, além das diferenças no 
comportamento segundo sexo, raça e condição 
social. Quais desses fatores comportamentais, 
educacionais e/ou socioeconômicos estão as-
sociados à variação nos índices de depressão 
e ansiedade durante o período de pandemia? 
Essa é a questão central que norteou a realização 
deste estudo. 

Material e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo transversal, rea-
lizado por meio de questionário on-line 
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preenchido por estudantes do 9º ano do Ensino 
Fundamental ao 3º ano do Ensino Médio, de 21 
escolas públicas dos municípios de São Paulo 
e Guarulhos, entre outubro e dezembro de 
2020, durante a pandemia de Covid-19. Para 
ter acesso aos estudantes, a pesquisa contou 
com o apoio das equipes gestoras das escolas 
que fazem parte do Programa Institucional 
de Bolsa de Iniciação à Docência (Pibid) e 
do coletivo Brigada pela Vida, que congrega 
diferentes setores do movimento de educação 
e saúde, com participação de professores e 
diretores das escolas. 

Amostragem

Foram convidados a participar do estudo 
todos os estudantes matriculados do 9º ano 
do Ensino Fundamental ao 3º ano do Ensino 
Médio e que estavam em contato com a escola. 
Ao todo, foram obtidas 436 respostas, sendo 
401 casos válidos. Foram desconsiderados os 
casos (n=35) que não preencheram os critérios 
de inclusão: maiores de 21 anos matriculados 
na modalidade Educação de Jovens e Adultos 
(EJA) e menores de 13 anos de séries anterio-
res. O tamanho da amostra foi suficiente para 
a realização das análises, embora pudesse ser 
bastante maior em condições normais, pois o 
fechamento das escolas dificultou a coleta dos 
dados, impondo a necessidade de prorrogação 
do prazo desta etapa da pesquisa.

Pelos mesmos motivos, também foram re-
gistradas taxas de respostas diferentes para 
cada escola. Ao final, a distribuição geográfica 
dos alunos ocorreu da seguinte forma: 318 
sujeitos em 16 escolas municipais e 3 escolas 
estaduais localizadas nas zonas leste e norte 
do município de São Paulo, além de 83 casos 
em 2 escolas estaduais da região dos Pimentas 
no município de Guarulhos.

Coleta de dados

Os dados foram coletados de forma on-line, 
por meio de questionário no Google Forms, 
entre os dias 26 de outubro e 14 de dezembro 

de 2020, período em que não houve retorno 
às aulas presenciais, suspensas nessas escolas 
desde 16 de março. Os estudantes receberam 
o link para o questionário por intermédio de 
seus professores, enviado pelos mesmos meios 
de comunicação utilizados para a realização 
das atividades remotas, diferentes em cada 
escola (plataformas de estudos como Google 
Classrom ou Windows Teams, Grupos de 
WhatsApp e Facebook). O acesso ao questioná-
rio era bastante simples, por meio de link ativo, 
e não houve relatos de dificuldades no preen-
chimento. Aplicação-piloto dos questionários 
indicou que os estudantes levavam, em média, 
15 minutos para responder às perguntas.

A participação foi voluntária mediante 
aceite dos jovens e concordância prévia dos 
responsáveis legais para os(as) menores de 
idade, manifestados expressamente antes do 
início das respostas, por meio de Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 
direcionado ao responsável, e Termo de 
Assentimento do(a) jovem, ambos submetidos 
a todos(as) participantes. A pesquisa está regis-
trada na Plataforma Brasil e foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de São Paulo (Parecer nº 4.369.526). 

O instrumento de coleta foi organizado 
em cinco dimensões: a) características so-
cioeconômicas, tais como idade, cor da pele, 
sexo e o Critério de Classificação Econômica 
Brasil (Critério BR), da Associação Brasileira 
de Empresas de Pesquisa (Abep)16; b) efeitos 
da pandemia, por exemplo, se o entrevistado 
aderiu ao isolamento social, se ele ou alguém 
da família foi infectado, se tem medo de se 
infectar, além dos impactos econômicos, como 
a perda do emprego ou redução da renda fami-
liar; c) mudanças na rotina, partindo de uma 
questão geral sobre se a pandemia afetou seu 
cotidiano, até pontos mais específicos, como a 
troca do dia pela noite e o tempo de exposição 
à tela (em jogos, redes sociais, televisão); d) 
relação com a escola, verificando se houve con-
tinuidade dos estudos remotamente, se o estu-
dante sente falta da escola e sua avaliação sobre 
a importância do conhecimento adquirido 
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na vida cotidiana; e) por fim, sobre a saúde 
mental, foram realizadas triagens para depres-
são pelo Inventário de Depressão Infantil17 e 
para ansiedade pelo Scared (Screen for Child 
Anxiety Related Emotional Disorders), cuja 
validação para o português foi realizada por 
Barbosa et al.18. Como triagem positiva para 
depressão, consideraram-se escores acima de 
20 pontos19; e para ansiedade, acima de 3020. 
As variáveis serão apresentadas com a análise 
descritiva na seção de Resultados. 

Análise dos dados

Inicialmente, conduzimos análises explora-
tórias por meio de tabelas de contingência 
com testes de qui-quadrado e teste t-student 
com nível de significância de 5%, seguidos 
por regressão linear simples (univariada). 
Foram consideradas variáveis dependentes 
nos modelos de regressão a ansiedade e a 
depressão, no formato de escores. A escolha 
por uma variável contínua (escores), em vez 
da triagem positiva ou da categorização em 
casos leves, moderados e graves, justifica-
-se pela ausência de avaliação clínica, pois 
não houve nenhum contato direto com os 
entrevistados, impedindo classificação diag-
nóstica. A correlação entre os índices de 
depressão e ansiedade para essa amostra é 
moderada (r = 0,607), o que indica o uso de 

dois modelos independentes de regressão 
linear múltipla, inicialmente com as mesmas 
variáveis independentes. 

As variáveis independentes correspondem 
ao conjunto das quatro primeiras dimensões 
(socioeconômica, efeitos da pandemia, mudan-
ças na rotina e relação com a escola). Todas 
as variáveis de interesse foram incluídas na 
regressão linear múltipla, e optou-se pelo 
modelo de exclusão de variáveis não signifi-
cativas por meio de stepwise backward. Assim 
sendo, cada modelo inicial contemplou todas 
as variáveis independentes, mas o final incluiu 
apenas as variáveis significativas a 5%. Para 
verificação de ajuste dos modelos, foi utilizado 
o VIF (Variance Inflation Factor) de maneira 
a garantir que não houvesse multicolineari-
dade, além da análise gráfica e numérica dos 
resíduos.

Os resultados são apresentados por meio de 
frequência, proporções (%), coeficiente (beta), 
intervalo de confiança de 95% e valores p. Foi 
utilizado o software SPSS Versão 21.0 para a 
realização das análises.

Resultados

A tabela 1 apresenta a distribuição das variáveis 
selecionadas do questionário, agrupadas nas 
cinco dimensões. 

Tabela 1. Descrição da amostra (N=401), Região Metropolitana de São Paulo, 2020

 Domínio Variável N %

Características gerais 
e socioeconômicas

Idade 13-15 186 46,7

16-17 167 42

18-20 45 11,3

Cor/raça Branca 172 43,2

Parda 156 39,2

Preta 60 15,1

Amarela 9 2,3

Indígena 1 0,3

Sexo Feminino 239 59,6

Masculino 159 39,7



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 304-317, Abr-jun 2022

Vazquez DA, Caetano SC, Schlegel R, Lourenço E, Nemi A, Slemian A, Sanchez ZM308

No que se refere às características gerais 
e socioeconômicas, observou-se que a idade 
média representa um público bastante jovem, 
concentrado na faixa entre 14 e 17 anos (87,4%), 
idades correspondentes às quatro séries 
escolares selecionadas. Quanto à cor/raça, 
segundo as categorias utilizadas pelo Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

a amostra foi composta majoritariamente de 
brancos e pardos. Nesse caso, optou-se por 
agregar, nas regressões, pretos, pardos e in-
dígenas em um grupo, composto por 54,5% 
dos casos; e brancos com amarelos em outro, 
com 45,5%. Quanto ao gênero, a amostra 
foi composta por uma maioria de mulheres 
(cerca de 60%). Como apenas dois sujeitos se 

Fonte: elaboração própria.

*Abep = Escala do critério Brasil, em que classe A é a de maior renda; e D/E, as de menor renda.

Nota: há uma média de 2 missings por variável (variando de 0 a 6 casos). 

Tabela 1. (cont.)

 Domínio Variável N %

Características gerais 
e socioeconômicas

Sexo Não binário 2 0,5

Critério BR* A 26 6,5

B 181 45,1

C 178 44,4

D/E 16 4,0

Efeitos da pandemia Isolamento social Não sai 32 8,0

Sai pouco 171 42,8

Sai 197 49,2

Medo de se infectar Sim 212 52,9

Casos de infecção Sim 100 24,9

Perda de emprego Sim 166 41,9

Redução salarial Sim 175 44,3

Mudanças na rotina Afetou o cotidiano Sim 345 86,5

Inversão de sono Sim 108 27,3

Tempo de tela Até 2 h 43 10,9

De 2h a 4h 86 21,7

De 4h a 6h 87 22,0

De 6h a 8h 71 17,9

Mais de 8h 109 27,5

Relação com a escola Continuou os estudos Sim 307 76,6

Sente falta da escola Sim 297 74,1

Conhecimento importante na vida Discordo 35 8,8

Em parte 141 35,5

Concordo 221 55,7

Saúde mental Triagem depressão > 20 42 10,5

Triagem ansiedade > 30 191 47,5

Mín. - Máx. Média DP

Escore depressão (0-40) 0 – 37 9,37 7,32

Escore ansiedade (0-80) 0 – 80 29,97 18,10
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declararam não binários, eles não foram consi-
derados nas análises de regressão. No que tange 
à classe social, nota-se maior concentração de 
estudantes nas classes B e C, o que sugere um 
predomínio dos alunos em melhores condi-
ções financeiras nas aulas oferecidas em ensino 
remoto. Optou-se pela análise da estratifica-
ção social pela pontuação obtida pelo Critério 
Brasil, sem categorização, para melhor ajuste ao 
modelo de regressão linear, evitando também 
a utilização do conceito de classe social, o que 
ultrapassa o escopo deste artigo.

Quanto aos efeitos da pandemia, em pri-
meiro lugar, agrupou-se quem se manteve em 
isolamento social, correspondente a 50,8% 
dos casos, dado pela soma das opções ‘não 
tenho saído de casa’ (8%) ou ‘tenho saído 
apenas para atividades essenciais’ (42,8%), 
como mercado ou consultas médicas; enquanto 
no outro grupo estão outros 49,2% que não 
estavam em isolamento, independentemente 
do motivo, ainda que estivessem saindo pouco 
(32,8%), apenas para o trabalho (9,8%) ou os 
casos que mantiveram a rotina de antes da 
pandemia (6,8%). As demais variáveis dessa 
dimensão são originalmente dicotômicas, com 
intuito de identificar se o jovem ou alguém da 
sua família se infectou (24,9%, sim), se eles têm 
medo de se infectar (52,9%, sim) e os casos de 
perda de emprego ou redução salarial próprio 
ou de alguém da família, o que ocorreu em 42% 
e 44% dos casos respectivamente. 

Na dimensão relacionada com as mudanças 
na rotina, constatou-se que 86,5% tiveram sua 
rotina alterada; 27,3% responderam que estão 
dormindo durante o dia em vez da noite; por 

fim, destaca-se o tempo de exposição às telas, 
em jogos, filmes, séries e redes sociais, com 1 
a cada 4 jovens na maior faixa, de mais de 8 
horas por dia, além das atividades remotas de 
ensino. Como os casos estão bem distribuídos 
nas cinco categorias, optou-se por manter essa 
variável como ordinal nos modelos. 

O último bloco de variáveis independentes 
aborda a relação com a escola durante a pande-
mia, destacando-se que: 76,6% dessa amostra 
conseguiram continuar os estudos desde casa; 
74,1% disseram sentir falta das aulas e/ou dos 
professores, enquanto os demais afirmaram 
que não sentiram falta ou somente da convi-
vência com os colegas; 55,7% concordaram 
com a afirmação que ‘os conhecimentos apren-
didos na escola ajudam na vida cotidiana’, 
enquanto 35,5% concordaram parcialmente e 
8,8% discordaram. Para as análises de regres-
são, essa última variável foi transformada em 
dicotômica, com destaque para a concordância 
sem restrição dos demais casos. 

A análise das duas variáveis dependentes 
revela uma triagem positiva para depressão 
(escores acima de 20) e para ansiedade (acima 
de 30 pontos), o que engloba 10,5% e 47,5% da 
amostra respectivamente. Contudo, optou-se 
pela utilização dos escores como variáveis 
dependentes, cujas estatísticas descritivas 
revelam escores médios de 9,4 para depres-
são e 30 para ansiedade, com coeficientes de 
variação de 0,8 e 0,6, nessa ordem.

A tabela 2 apresenta os resultados das 
análises univariadas, executadas por meio de 
regressões lineares simples para cada um dos 
desfechos (depressão e ansiedade).
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Tabela 2. Análise de regressão linear simples (univariada) de fatores associados a sintomas de depressão e ansiedade 
entre estudantes (n= 401), municípios de São Paulo e Guarulhos, 2020				  

Variáveis independentes

Depressão Ansiedade

Coef. Beta 95% IC p Coef. Beta 95% IC p

Sexo 3,489 2,080 4,899 <0,001 12,541 9,119 15,963 <0,001

Idade 0,192 -0,336 0,719 0,475 1,114 -0,184 2,412 0,092

Critério BR (escore) 0,026 -0,054 0,107 0,519 0,012 -0,187 0,211 0,909

Cor/raça (dummy)* 0,490 -0,960 1,940 0,507 4,027 0,463 7,592 0,027

Casos de infecção 1,826 0,173 3,480 0,030 3,960 -0,135 8,055 0,058

Perda do emprego -0,174 -1,635 1,287 0,815 -0,885 -4,498 2,728 0,630

Redução salarial -0,217 -1,680 1,245 0,770 0,006 -3,593 3,606 0,997

Isolamento social -1,376 -2,811 0,059 0,060 0,755 -2,810 4,320 0,677

Medo de se infectar 0,018 -1,424 1,459 0,981 2,751 -0,804 6,306 0,129

Afetou o cotidiano 0,084 -2,024 2,193 0,938 9,328 4,185 14,470 <0,001

Tempo de tela** 1,581 1,070 2,093 <0,001 2,420 1,124 3,717 <0,001

Inversão de sono 5,860 4,356 7,364 <0,001 8,898 4,964 12,832 <0,001

Conhecimento importante na vida -2,659 -4,093 -1,225 <0,001 -3,806 -7,391 -0,221 0,038

Continuou os estudos -2,825 -4,501 -1,150 0,001 -2,280 -6,474 1,915 0,286

Sente falta da escola -1,345 -2,981 0,291 0,107 0,956 -3,103 5,015 0,644
Fonte: elaboração própria.

*Cores branca/amarela versus negra, parda e indígena.

**Variável ordinal, com intervalos de 2 horas.

Para ambos os desfechos, ser menina é o 
fator que mais contribui para o aumento do 
número de sintomas relatados. A cor/raça está 
associada apenas a mais sintomas de ansieda-
de, mas não de depressão. Casos de infecção 
por coronavírus na família estão associados a 
mais sintomas de depressão e surgem como 
tendência de significância para ansiedade (p 
= 0,058). Tempo de tela e inverter o horário 
de sono, trocando o dia pela noite, estão as-
sociados a mais sintomas em ambos os des-
fechos avaliados, já a mudança no cotidiano, 

de maneira geral, foi significativa apenas no 
caso de ansiedade. Quanto aos aspectos edu-
cacionais, concordar que os conhecimentos 
são importantes para a vida associa-se aos dois 
quadros, enquanto a continuidade dos estudos 
foi significante apenas em relação à depressão. 

As tabelas 3 e 4 apresentam os fatores asso-
ciados à variação dos sintomas de depressão 
e ansiedade, segundo os dois modelos de re-
gressão linear múltipla, os quais foram capazes 
de explicar a variação de 26,1% e 20,8% dos 
respectivos índices.
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No modelo multivariado para sintomas de 
depressão (tabela 3), a inversão de sono é a va-
riável mais relevante, implicando aumento de 
4,4 pontos no escore de depressão em média. 
A segunda variável com maior capacidade 
explicativa é o sexo, com 2,9 pontos adicio-
nais para as mulheres em comparação com os 
homens. Em seguida, o tempo de exposição 
à tela também eleva o escore de depressão 
em quase 1 ponto a cada 2 horas adicionais 
de exposição diária às telas, além do tempo 
das atividades escolares remotas. Nos testes 
realizados em que essa variável foi categori-
zada, tendo como referência o menor valor, 
obteve-se significância nas duas últimas faixas, 
quando esse tempo de exposição à tela ul-
trapassa 6 horas. Contudo, o R² foi maior no 

modelo apresentado aqui, o que justifica a 
escolha por mantê-la como ordinal.

Além desses fatores mais relevantes, surgem 
as duas variáveis independentes educacionais 
que contribuem no sentido inverso, ou seja: na 
média, a avaliação de que os estudos ajudam 
na vida diária reduz o escore em 2,4 pontos; 
enquanto a continuidade dos estudos durante 
a pandemia reduz em 1,7 ponto o índice de 
depressão. Por fim, o fato de o estudante ou 
alguém da família ter sido infectado pelo novo 
coronavírus, o que ocorreu com 1 em cada 
4 desses jovens, implica 1,6 ponto a mais no 
escore de depressão. Entre as variáveis ex-
cluídas do modelo final para depressão, não 
houve variáveis com tendência de significância 
a 10% (p < 0,1).

Tabela 3. Análise de regressão linear múltipla (multivariada) dos fatores associados a sintomas de depressão entre 
estudantes (n= 384), municípios de  São Paulo e Guarulhos, 2020		

Score de depressão (R² = 0,261) "Coef. Beta" "Coef. B Padr."

IC 95%

p value VIFMin Max

Inversão de sono 4,432 0,28 2,964 5,901 < 0,001 1,086

Sexo feminino 2,911 0,199 1,586 4,236 < 0,001 1,042

Tempo de exposição à tela* 0,952 0,183 0,471 1,434 < 0,001 1,079

Conhecimento importante na vida -2,444 -0,171 -3,75 -1,139 0,001 1,048

Continuou os estudos -1,741 -0,101 -3,333 -0,149 0,032 1,08

Casos de infecção 1,642 0,1 0,174 3,111 0,028 1,019

Fonte: elaboração própria.

*Variável ordinal, com intervalos de 2 horas.

Tabela 4. Análise de regressão linear múltipla (multivariada) dos fatores associados a sintomas de ansiedade entre 
estudantes (n= 383), municípios de  São Paulo e Guarulhos, 2020				  

Score de ansiedade (R² = 0,208) "Coef. Beta" "Coef. B Padr."

IC 95%

p value VIFMin Max

Sexo feminino 10,984 0,298 7,471 14,497 < 0,001 1,072

Tempo de exposição à tela* 2,405 0,183 1,175 3,635 < 0,001 1,032

Inversão de sono 6,826 0,171 3,051 10,602 < 0,001 1,052

Cor/raça (dummy)** 5,217 0,144 1,869 8,565 0,002 1,007

Afetou seu cotidiano 5,764 0,11 0,818 10,709 0,022 1,045
Fonte: elaboração própria.

*Variável ordinal, com intervalos de 2 horas.

**Cores branca/amarela versus negra, parda e indígena.
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O modelo de ansiedade (tabela 4) manteve 
o sexo, o tempo de exposição à tela e a troca do 
dia pela noite como as três principais variáveis 
explicativas, no mesmo sentido, mas com a 
força de associação diferente do modelo de 
depressão. Ser mulher elevou em 11 pontos o 
escore de ansiedade, na média, em comparação 
com os homens; cada 2 horas a mais de expo-
sição às telas implicou 2,4 pontos adicionais, 
e a inversão de sono aumentou 6,8 pontos nos 
sintomas de ansiedade. 

Além das três variáveis comuns aos dois 
modelos, os sintomas de ansiedade foram 
maiores no grupo de jovens brancos e amarelos 
que registrou, em média, um escore 5,2 pontos 
maior que o grupo dos pretos, pardos e indí-
genas, sendo este o quarto atributo mais rele-
vante. Por último, a mudança no cotidiano, que 
ocorreu com quase 90% desses jovens, também 
se mostrou significativa, aumentando em 5,7 
pontos em comparação àqueles que declara-
ram não ter mudado sua rotina mesmo com 
a pandemia. Apesar de excluídos no modelo 
final, por não apresentar significância a 5%, 
os casos de infecção em casa e a importância 
dada ao conhecimento adquirido na escola, 
ambos significantes no modelo de depressão, 
foram variáveis com tendência de significância 
também para a ansiedade, com valores de p 
igual a 0,063 e 0,078 respectivamente. 

Discussão

O artigo sugere que estudantes do 9º ano do 
Ensino Fundamental e do Ensino Médio em 
escolas públicas estaduais e municipais, lo-
calizadas nas periferias dos municípios de 
São Paulo e Guarulhos, apresentaram triagem 
positiva em 10,5% para sintomas depressivos 
graves e 47,5% para sintomas ansiosos graves. 
Revisões sistemáticas forneceram evidências 
de que tais prevalências tenham aumentado 
significativamente durante a pandemia11,14. 
Resultados semelhantes foram identificados 
em estudos realizados na China, nos EUA, 
no Canadá, na Dinamarca, na Alemanha, no 

Japão, nas Filipinas e no Reino Unido15,21. 
Segundo Miranda et al.22, a saúde mental é 
uma preocupação crítica em um cenário de 
pandemia, no qual crianças e adolescentes são 
grupos vulneráveis que demandam medidas 
para redução da sobrecarga emocional.

As associações mais importantes aos sinto-
mas depressivos e ansiosos foram o tempo de 
exposição à tela e a inversão do horário de sono 
(troca do dia pela noite), juntamente com sexo 
feminino. Outros autores que investigaram a 
associação com exposição ao tempo de tela 
relataram os mesmos achados23,24, assim como 
para alterações do sono25. Em uma revisão 
sistemática, Hale e Guan26 demonstraram uma 
associação significativa entre exposição ao 
tempo de tela e sono. Possivelmente, a luz das 
telas suprime a produção de melatonina, com 
isso, ocorrem alterações do ciclo circadiano, 
dificultando um sono de qualidade durante a 
noite27. Depressão e ansiedade são mais preva-
lentes no sexo feminino, e durante a pandemia 
isso também ocorreu25,28.

Além desses três fatores, avaliar que o co-
nhecimento adquirido é importante e a inci-
dência de casos de Covid-19 em casa estiveram 
associados – o primeiro, negativamente, e o 
segundo, positivamente – a sintomas de de-
pressão; e foram variáveis com tendência de 
significância para ansiedade. Em uma meta-
nálise, Panda et al.11 relataram como fatores de 
risco os transtornos mentais existentes, o sexo 
feminino e as preocupações com a infecção, 
enquanto a idade mais velha, uma boa situação 
econômica e a educação eram protetoras. 

Presume-se que a ausência de rotina escolar 
tenha potencializado o tempo de exposição 
à tela e a inversão do sono, além de outras 
mudanças no cotidiano dos jovens, impactan-
do no aumento dos sintomas de depressão e 
ansiedade. As rotinas e os hábitos do ambiente 
escolar – que incluem as relações de sociabi-
lidade com outros estudantes e, também, com 
professores e demais profissionais da educação 
– definem a cultura escolar de uma determi-
nada instituição, ou de um conjunto delas29. 
Para o público jovem, a escola é um espaço 
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que representa não só um local de estudo, é 
também um local de aglutinação e convivência 
com outras pessoas de sua idade. É por meio 
de uma construção histórica, denominada por 
Vicent et al.30 de forma escolar, que a apren-
dizagem ocorre em uma construção que faz 
a separação de um tempo/espaço diferente 
dos afazeres cotidianos, dividindo a jornada 
da infância e da juventude entre ‘tempo na 
escola’ e ‘tempo fora da escola’. A vida sem 
escola durante a pandemia misturou esses 
tempos e espaços, impactando no aprendizado 
e na saúde mental dos estudantes. 

Apesar das dificuldades de acesso aos es-
tudantes isolados, especialmente daqueles 
sem contato com a escola, a realização deste 
estudo transversal no final do ano letivo de 
2020 foi importante para registrar essa vi-
vência durante esse período inédito, após um 
período de mais de sete meses de suspensão 
das aulas presenciais, decorrente da primei-
ra onda da pandemia de Covid-19 na Região 
Metropolitana de São Paulo, abrindo caminho 
para que outros estudos possam aprofundar 
os resultados obtidos, ainda que de forma 
retrospectiva. 

Nessa discussão, queremos ressaltar a im-
portância da escola e destacar três desafios 
colocados a ela no cenário pós-pandemia. Após 
a retomada das aulas presenciais, as escolas pú-
blicas receberam jovens com demandas novas e 
ampliadas. O primeiro desafio é a promoção da 
saúde mental. Recomenda-se, por exemplo, o 
uso de oficinas como metodologia de trabalho 
no ambiente escolar, a qual guarda importante 
relação com possibilidades efetivas de envol-
vimento e aprendizagem diversas dos sujeitos, 
sejam docentes ou discentes. Essa metodologia 
ganha relevância no processo pós-pandemia, 
pois a experiência vivida em período de iso-
lamento social não foi mediada pela escola; 
assim, as oficinas ocupariam espaços autôno-
mos de produção de conhecimentos que não 
compõem o currículo prescrito. 

Tal fato justifica uma aposta dobrada 
no Programa Saúde nas Escolas (PSE), dos 
Ministérios da Saúde e da Educação, o qual 

visa, a partir das unidades de ensino, não só ar-
ticular saúde e educação básicas, mas também 
contribuir para a construção de sistema de 
atenção social, com foco na promoção da ci-
dadania e nos direitos humanos31. Além da 
necessária atenção primária, também está 
entre os objetivos fundadores do programa 
a prospecção de casos que mereçam cuida-
dos especiais. Contudo, o segundo desafio é 
o aprimoramento desse programa. A falta de 
avaliação sistemática do programa e as in-
consistências apontadas nos estudos de caso 
realizados por Ataliba e Mourão32 já indicavam 
uma lacuna à espera de investigação mesmo 
antes da pandemia de Covid-19. 

A parceria estabelecida com o coletivo 
Brigada pela Vida reforçou a importância da 
atuação territorial. Considerar o contexto so-
cioeconômico em que a escola está inserida e 
estreitar os laços com a comunidade é o tercei-
ro desafio colocado, como forma de fortalecer 
os vínculos, que foram interrompidos para 
parte significativa dos estudantes após o fecha-
mento das escolas, conforme constatado pelas 
dificuldades na coleta dos dados da pesquisa. 
Nas áreas periféricas, tanto vulnerabilidades 
quanto oportunidades têm, em grande medida, 
bases territoriais. Se não se pode tomar as pe-
riferias como tecidos homogêneos33, também 
não se pode descartar que exista sobreposição 
espacial de carências, ao menos no que tange 
aos jovens, como já demonstrou a apuração do 
Índice de Vulnerabilidade Juvenil na cidade de 
São Paulo34, desagregado ao nível de distrito. 
Seja no diagnóstico sobre vulnerabilidades, 
seja na oferta de políticas públicas, um olhar 
mais refinado sobre o território acena com 
a possibilidade de iniciativas estatais mais 
eficazes35. Papel social e cobertura espacial 
aumentam a relevância de partir da escola 
como ponto de observação para dinâmicas 
envolvendo jovens, em pesquisas que conside-
rem o mosaico complexo das áreas periféricas.

Considerando o caráter extraordinário da 
pandemia e da experiência inédita de isola-
mento social, a aplicação de um estudo trans-
versal com esse público, sob esse contexto, 
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implicou desafios para o desenvolvimento 
da pesquisa; e, diante disso, deve-se regis-
trar também seus limites. Em primeiro lugar, 
constatou-se que a maioria dos estudantes, de 
acordo com suas equipes, não estava acompa-
nhando as atividades remotas e que boa parte 
estava sem contato algum com a escola. Houve, 
portanto, uma dificuldade em obter acesso 
aos estudantes, isolados em suas casas. Em 
segundo lugar, admite-se um viés em função da 
exclusão da amostra da parcela de estudantes 
desconectados ou sem contato com as escolas 
durante o período de pandemia. É possível 
presumir que as respostas são de estudantes 
com melhores condições socioeconômicas, 
estrutura familiar e desempenho escolar, o que 
sugere uma situação provavelmente ainda mais 
grave entre aqueles excluídos das atividades 
remotas e, consequentemente, também do 
presente estudo.

Em suma, a realização deste estudo permi-
tiu identificar alguns efeitos da pandemia de 
Covid-19 sobre a saúde mental dos jovens, rela-
cionados com as mudanças no comportamento 
juvenil durante o período de fechamento das 
escolas. Na ausência da rotina escolar, jovens 
estudantes de escolas públicas da Grande São 
Paulo passaram mais tempo diante de telas e 
trocaram a noite pelo dia. Os dois comporta-
mentos, ao lado de ser do sexo feminino, foram 
os fatores mais associados aos sintomas de 
depressão e ansiedade. A partir desses resul-
tados, destacam-se a importância da escola na 
vida dos estudantes e os desafios colocados 
para promoção da saúde mental no ambiente 
escolar, o que exigirá maior articulação entre 
as políticas públicas de educação e saúde, além 
de recursos e a preparação a serem mobiliza-
dos para enfrentar esta nova realidade. 

Cabe ainda uma última ressalva impor-
tante: a defesa da escola realizada aqui não 

representou uma posição de retorno às aulas 
presenciais a qualquer custo em meio à pande-
mia. Apesar da importância da escola na vida 
dos jovens, era imperativo garantir a volta às 
aulas de forma segura, com a pandemia sob 
controle, adoção de todos os protocolos sani-
tários e aceleração da vacinação para os grupos 
prioritários, o que inclui os profissionais da 
educação. Se, de um lado, a rotina escolar 
amenizaria os impactos demonstrados aqui 
na saúde mental; por outro, deve-se ter em 
mente que a incidência de casos de Covid-19 
na família também teve associação significa-
tiva no modelo de depressão e tendência de 
significância a 10% para ansiedade, podendo 
se tornar um fator ainda mais preponderante 
com o agravamento da pandemia. Portanto, o 
artigo evidenciou também uma falsa dicotomia 
entre agravamento da saúde mental e volta 
às aulas em meio à pandemia, a qual esteve 
bastante presente no debate público.
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RESUMEN El Virus del Papiloma Humano (VPH) es un padecimiento de alto impacto a nivel global: 
más del 80% de las personas con vida sexual activa lo adquirirá en algún momento. La prevalencia y 
estragos es mayor en mujeres, pues este virus puede derivar en Cáncer Cervicouterino (CaCu). Desde 
hace tres décadas, ante el llamado de atención de muchas feministas, organismos de salud internacionales 
y gobiernos de muchos países han incorporado la perspectiva de género en la atención de estos y otros 
padecimientos de la salud sexual donde se ha destacado la noción de vulnerabilidad. El objetivo de este 
artículo es analizar, desde una perspectiva feminista, cuáles son los usos conceptuales que se hacen de la 
dupla género-vulnerabilidad en algunos documentos de políticas públicas para la atención del VPH y el 
CaCu de la Organización Mundial de la Salud, la Organización Panamericana de la Salud y la Secretaría de 
Salud mexicana. A través de un análisis textual de estos documentos, es señalado que el uso conceptual de 
la vulnerabilidad a la que están expuestas las mujeres por mandatos de género requiere ser vislumbrado 
desde ópticas que permita reconocer su agencia. Asimismo, se destaca la relevancia de incorporar a los 
varones a las políticas públicas de atención a estos padecimientos. 

PALABRAS-CLAVE Virus del Papiloma Humano VPH. Cáncer de cuello uterino. México. Género y salud. 
Políticas públicas de salud.	

ABSTRACT The Human Papillomavirus (HPV) currently represents one of the most relevant sexual health 
problems worldwide, since at least, 80% of the sexually active population might acquire it at any time. 
Prevalence and injuries are more present among women, where this virus might cause cervical cancer. From 
three decades ago, several international health organizations as well as countries have adopted a feminist 
agenda at incorporating gender perspective to pay attention to these and other women’s sexual health issues. 
The objective of this text is to analyze from a feminist perspective the conceptual uses of gender and vulner-
ability in some documents written by the World Health Organization, the Pan American Health Organization 
and the Mexican Health Secretariat for HPV and cervical cancer treatment. Throughout textual analyses 
to health attention documents, I highlight that these uses of vulnerability that Mexican women are exposed 
to need perspectives that shed light on women’s agency. I also emphasize the necessity to incorporate men 
to these public policies.

KEYWORDS Human Papillomavirus, HPV. Cervical cancer. Mexico. Gender and health. Public health policies.
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Introducción 

El Virus del Papiloma Humano (VPH) es un 
padecimiento de alto impacto a nivel global. De 
acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), más del 80% de las personas con vida 
sexual activa lo adquirirá en algún momento, ya 
que para el contagio no es necesario el coito, sino 
que basta con el contacto piel-genitales. 

La prevalencia y los estragos son mayores en 
las mujeres. Existen más de 100 cepas o tipos 
del VPH: los de ‘alto riesgo’ (por ejemplo, el 
16 y el 18) causan 70% de los casos de Cáncer 
Cervicouterino (CaCu) (además del de ano y 
vulva), y los de ‘bajo riesgo’ (tipos 6 y 11, que, 
aunque no son oncógenos, pueden provocar 
verrugas genitales y papilomatosis en vías 
respiratorias)1.

Además de la dimensión de género, existe 
una dimensión de clase social en el CaCu: un 
sistema inmunitario debilitado acelera el lapso 
de desarrollo del cáncer a partir de la aparición 
de lesiones por el VPH (de cinco a 15 años). 
Asimismo, influyen factores como la presencia 
de otras Infecciones de Transmisión Sexual 
(ITS), el haber tenido más de tres partos, una 
edad temprana en el momento del primero, el 
uso de hormonas y el consumo de tabaco1. En 
México, en términos de morbilidad, en 2018, 
después de las enfermedades agudas y de vías 
urinarias, la vulvovaginits [relacionada con el 
VPH] fue la cuarta causa de enfermedad en 
las mujeres, con 298,250 casos registrados2. 
El CaCu tuvo una ocurrencia anual de 13,960 
casos3,4, de los 570,000 nuevos estimados en 
el mundo en ese año1. 

En cuanto a las muertes asociadas con el 
CaCu a nivel mundial, se registran por cada 
año al menos 311,000, de las cuales 85% corres-
ponden a casos en países con índices agudos 
de desigualdad económica, como México y 
el resto de América Latina1. Aunque el CaCu 
detectado en sus primeras fases puede ser 
curable, podemos apreciar que la falta de pre-
supuesto en salud en estos países contribuye 
a que muchas mujeres sean diagnosticadas 
en fases avanzadas. En 2018, los decesos por 

este tipo de cáncer en México representaron 
la primera causa de muerte en el grupo de 
mujeres de 25 a 34 años de edad, y la segunda, 
después del cáncer de mama, en los grupos de 
35 a 44 y de 45 a 645. 

El objetivo de este artículo es analizar, desde 
una perspectiva feminista, los usos conceptua-
les que se hacen de la dupla género-vulnera-
bilidad en algunos documentos de políticas 
públicas para la atención del VPH y el CaCu 
de la OMS, la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) y de la Secretaría de Salud mexi-
cana. Daré cuenta de que el uso conceptual 
de la vulnerabilidad a la que están expuestas 
las mujeres por mandatos de género requiere 
ser vislumbrado desde ópticas que permitan 
reconocer su agencia. Asimismo, destaco la re-
levancia de incorporar a los varones a las políti-
cas públicas de atención a estos padecimientos.

Respecto al panorama de investigación 
sobre el VPH y el CaCu, encontré en México 
textos publicados desde enfoques teóricos de 
salud pública; algunos se centran en la vacuna 
utilizada para la prevención de este virus6,7, 
otros en estrategias biomédicas para erradicar 
este tipo de cáncer8-10. Investigaciones que 
incluyen la perspectiva de género coinciden 
en la necesidad de tomar en consideración las 
condiciones sociales de estos padecimientos. 
En Colombia, un artículo indaga los efectos 
psicosociales que genera la prueba diagnós-
tica del VPH en mujeres11; en Argentina, un 
texto subraya el papel de las mujeres como 
factor para conocer y promover campañas 
preventivas que incidan en el esquema de va-
cunación12. En Brasil, se destacan dos trabajos: 
uno da cuenta del bajo nivel de información 
sobre el VPH en Teresina, Piauí, entre mujeres 
jóvenes13, y el otro resalta un patrón similar 
entre estudiantes de educación básica14.

En México, un libro, desde el enfoque sociode-
mográfico, da cuenta de los estereotipos asigna-
dos a la feminidad con el VPH en ciertas ópticas 
biomédicas15; un artículo analiza la relevancia de 
las redes sociales de apoyo para mujeres diag-
nosticadas con VPH y/o con CaCu en Sonora16; 
otro aborda las implicaciones subjetivas y de 
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género asociadas a vivir con este virus y/o cáncer 
en mujeres indígenas en Chiapas17, y uno más 
analiza la vida de mujeres con este padecimiento 
en un contexto semi-urbano de San Luis Potosí18. 
Este artículo forma parte de una investigación 
más amplia iniciada en el año 2020 y que será 
culminada en 2023 donde analizo algunas im-
plicaciones socioculturales del VPH y el CaCu 
en la Ciudad de México.

Precisiones conceptuales: 
sobre el género y la 
vulnerabilidad

Desde la década de 1980, el feminismo ha 
llamado la atención a organismos internacionales 
para que tomen en consideración los procesos 
sociales por los que mujeres y varones  preveni-
mos, detectamos, atendemos los padecimientos 
y morimos de manera diferenciada, pues por un 
lado, los mandatos de género afectan a la salud 
de las mujeres, además de que sus cuerpos han 
sido producidos y vigilados a modo de estrategia 
de control patriarcal, mediante el escrutinio 
médico en experiencias tales como el aborto, 
el embarazo y el placer sexual, y por el otro, la 
socialización de los hombres y los mandatos de la 
masculinidad tienen altos costos en la salud19-21. 
Por ello, las feministas promovieron la noción de 
‘vulnerabilidad’ para resaltar las maneras por las 
que las dimensiones estructurales hacen que las 
mujeres estén expuestas a ciertos padecimientos, 
como los relacionados con la salud sexual22-24. 

Atendiendo a este llamado, la OMS incorpo-
ró desde 1990 a sus estrategias de incidencia 
política la perspectiva de género, para enten-
der y remediar las condiciones de vulnerabi-
lidad que experimentan las mujeres. A partir 
del 2014, este organismo internacional instó a 
todos los gobiernos miembros, pero de manera 
particular a los de países del ‘sur global’, a 
diseñar políticas públicas que incorporasen la 
perspectiva de género en la atención del VPH 
y el CaCu25,-27 para prevenir, tratar y controlar 
este tipo de cáncer en las mujeres. Esto se da 

a través de la vacunación en la infancia (de 
los 9 a los 14 años de edad); la prevención por 
citología cervical para detectar células anor-
males (de los 25 a los 34 años); las pruebas de 
detección del VPH (de los 35 años en adelante); 
además de tratamientos como crioterapia, 
cuidados paliativos, cirugía, radioterapia y 
quimioterapia (a cualquier edad)1,28.

En México, se creó a finales de la década 
de 1990 en la Secretaría de Salud el programa 
‘Mujer y Salud’, el cual fue transformado en 
2003 en el Centro Nacional de Equidad de 
Género y Salud Reproductiva (CNEGySR); 
con siete áreas de atención a problemáticas 
de género y salud. Este es el responsable de 
transversalizar la perspectiva de género a 
niveles federal y estatal y de crear programas 
y políticas públicas de atención sanitaria a 
nivel nacional en temas relacionados con la 
salud sexual y reproductiva, como el VPH y 
el CaCu29. Este Centro parte de un enfoque 
integral en salud, inserto en el Plan Nacional de 
Desarrollo del país, cuya meta incluye “susten-
tar sus actividades en un enfoque de género y 
salud para disminuir las desigualdades sociales 
de salud en México”30, por lo que es crucial 
analizar cómo es entendido el género y la vul-
nerabilidad por estos organismos sanitarios. 

Retomo para este texto de las teorías femi-
nistas posestructuralistas, la comprensión de 
la vulnerabilidad desde dos ópticas teóricas: la 
de Judith Butler31-33, quien nos invita a pensar 
a la vulnerabilidad desde una condición on-
tológica que compartimos los seres humanos, 
pero sobre todo como una condición indu-
cida (o de precarización) en ciertos sujetos. 
Para esta autora, “la vulnerabilidad no es una 
disposición subjetiva, sino una relación con 
un campo de objetos, fuerzas y pasiones que 
inciden y nos afectan de alguna manera”32(25). 
Dicha vulnerabilidad 

se encuentra siempre articulada en forma dife-
rencial y no puede ser pensada adecuadamente 
ni por fuera de un campo diferenciado de poder 
ni por fuera del trabajo diferencial de normas 
específicas de reconocimiento33(72). 
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 Su análisis nos permite comprender los 
efectos de las acciones estatales en las vidas 
de las mujeres.

Retomo de Ana Amuchástegui y de Tasha N. 
Dubriwny el análisis crítico sobre las maneras 
en que los tratamientos estatales de la vulne-
rabilidad se han convertido en un paradigma 
que genera efectos paradójicos para la salud 
sexual de las mujeres. Pues, por un lado, reco-
nocen los efectos de condiciones estructurales 
en las mujeres, pero por el otro, su compren-
sión de la vulnerabilidad está anclada en una 
perspectiva determinista que imposibilita 
ver los mecanismos de resistencia hacia los 
mandatos de género y la (re)significación de 
los padecimientos.

Amuchástegui toma como punto de partida 
el trabajo de acompañamiento e intervención 
con pares que realizan mujeres que viven con 
el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) 
en la Ciudad de México y subraya la existen-
cia de una “organización gubernamental del 
sufrimiento”34(350-353) que funciona como 

dispositivo de distribución de recursos e inter-
venciones [… donde] el término vulnerabilidad 
acaba funcionando más como un atributo de 
las personas que como una ‘situación’34(350-353).  

En Estados Unidos, Dubriwny señala, 
a partir del análisis discursivo de la repre-
sentación de las mujeres que padecen VPH, 
cáncer de mama, cervicouterino y enferme-
dades cardiacas, que el discurso dominante de 
la salud pública retoma ópticas neoliberales 
individualizantes donde mujeres de contextos 
urbanos son posicionadas como ‘vulnerables 
empoderadas’, y la mirada patriarcal las ve 
proclives a enfermar de padecimientos de 
índole sexual, pero también las responsabiliza 
de estos, lo que termina por ratificar los roles 
de género tradicionales35.

De acuerdo con esta autora, la salud pública 
promueve una noción homogénea de mujer 
(referido a mujeres blancas y heterosexua-
les); por lo que requiere de una perspectiva 
interseccional para comprender el papel de 

la raza, la clase social, la orientación sexual, 
el contexto de origen y la edad en la creación 
de alternativas que incluyan a otras mujeres 
y dejen fuera comprensiones morales que 
contribuyan a estigmatizarlas35. Al unir estas 
perspectivas conceptuales, mi comprensión 
del género en relación con la vulnerabilidad 
parte de que ambas dimensiones son efecto 
de las relaciones de poder plasmadas en do-
cumentos de políticas públicas de atención al 
VPH y al CaCu.

Material y métodos

El análisis textual de los documentos que con-
tienen las directrices de las políticas públicas 
del VPH y el CaCu da cuenta de cómo son 
entendidos algunos conceptos clave. Como 
indica Alejandro Agudo, las políticas se hacen 
de palabras, se trata de un estilo de escritura, 

un enfoque, una mirada selectiva que, mediante 
la movilización del significado y la producción y 
difusión de formas simbólicas, sostiene deter-
minadas representaciones de la realidad y en-
fatiza unos aspectos a expensas de otros36(124).

Utilizo como directriz teórica la perspectiva 
feminista de Sara Ahmed37 quien propone un 
análisis que dé cuenta de la dimensión sociocul-
tural y política implícita en textos públicos. Para 
ello analiza el uso de las emociones en políticas 
públicas de migración del Reino Unido. Si bien 
este artículo no se enfoca en la dimensión afec-
tiva de las políticas públicas del VPH y el CaCu, 
retomo la invitación de esta autora a pensar en 
qué hacen y cómo trabajan los materiales textua-
les, es decir, en cómo generan efectos en las vidas 
de las personas, a modo de eficacia performativa. 
Desde la perspectiva de Ahmed, los conceptos 
no solo están en los textos, sino que circulan 
entre las personas, toman forma “como efectos 
de nombrarlos, lo que generalmente funciona 
mediante las atribuciones de causalidad”37(40-41). 

Ahmed no propone una serie de pasos a 
seguir para el análisis textual, lo que permite 
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apropiarse de su método. Para el análisis textual 
realicé una búsqueda exhaustiva durante más 
de un año (2020-2021) de documentos de po-
líticas públicas de atención al VPH y al CaCu 
en portales de internet de la OMS, la OPS y 
la Secretaría de Salud de México. Después 
de una primera lectura, identifiqué que las 
nociones de ‘género’ y ‘vulnerabilidad’ son 
constantes en las políticas públicas de estos 
padecimientos. El criterio de selección fue 
el temático, me centré en documentos que 
incluyeran de manera enfática las nociones 
de género y vulnerabilidad y que tuvieran la 
información más actualizada respecto a la 
atención a estos padecimientos.

Del ámbito internacional analicé: a) El Plan 
de Acción sobre la prevención y el control del 
CaCu 2018-2030, de la OPS/OMS38; b) La nota 
informativa de la OMS del 2020 Papilomavirus 
Humanos (PVH) y CaCu28, si bien existen más 
documentos sobre la atención sugerida a estos 
padecimientos, considero que estos engloban 
las políticas públicas más relevantes. Del 
terreno mexicano analicé: a) La Norma Oficial 
Mexicana NOM-014-SSA2-1994 para la aten-
ción y vigilancia epidemiológica del CaCu39; y 
b) La Guía para transversalizar la perspectiva 
de género en programas y acciones de la salud 
pública, del CNEGySR del 201930, que, si bien no 
trata sobre el VPH y el CaCu de manera directa, 
fue crucial para saber cómo es entendido el 
género y la vulnerabilidad por este Centro. 

Adicionalmente, contrasté la información 
vertida en estos documentos con entrevistas 
semiestructuradas vía digital que realicé con 
personal del CNEGySR. La titular del Centro 
firmó una carta de consentimiento informa-
do como representante de las personas que 
respondieron las preguntas. Dado que las res-
puestas a las entrevistas fueron enviadas por 
correo electrónico, en el entendido de que se 
representan la postura de este Centro, la cual 
incluye el aporte de muchas de las personas 
que allí trabajan, no se indican los cargos de las 
personas que brindaron su testimonio ni otros 
elementos que hubiesen enriquecido el análisis 
(como edad o género), pues fue información 

reservada. El criterio de selección de las per-
sonas entrevistadas fue aleatorio, supeditado 
a la información que me quisieron brindar, 
sin riesgo para las personas entrevistadas, ya 
que la investigación de la que se desprende 
este texto no tomó en cuenta ninguna de sus 
variables fisiológicas, psicológicas ni sociales, 
solo experiencias de su trabajo. 

Limitaciones del estudio: esta investigación 
fue realizada durante el inicio de la pande-
mia de la covid-19, lo que imposibilitó que 
me pudiera acercar a personas para realizar 
entrevistas. Si bien la directora del CNEGySR 
se mostró accesible, su participación en la 
atención a los imprevistos de la pandemia y 
el acceso limitado a las personas que laboran 
en su centro determinaron la información que 
pude recabar vía digital. 

El proyecto de investigación del que se des-
prende este texto cuenta con la aprobación del 
Consejo Interno y la Comisión Dictaminadora 
del Centro de Investigaciones y Estudios de 
Género (CIEG) de la Unam respecto a la 
ética de investigación en trabajos con seres 
humanos. Dado que formamos parte del sub-
sistema de humanidades, no contamos con 
comité de ética propio, pero expertas/os en 
bioética que forman parte de estos cuerpos 
colegiados validaron que el proyecto cumple 
con los estándares internacionales de ética, con 
trabajo de investigación con otras personas. A 
continuación, analizo dos dimensiones presen-
tes en las políticas públicas: la vulnerabilidad 
biológica de las mujeres ante el VPH al poder 
derivar en CaCu, y la vulnerabilidad social 
inducida por los mandatos de género. 

Resultados y discusión 

Los usos de la vulnerabilidad en 
la relación causal VPH-CaCu en 
mujeres

Un elemento muy importante en las políti-
cas públicas de atención al VPH y al CaCu de 
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la OMS1,28, la OPS38 y la Secretaría de Salud 
mexicana39 se relaciona con las maneras en 
que estas posicionan un elemento biológico 
como el desencadenante de un alto grado de 
vulnerabilidad al que las mujeres están expues-
tas: la relación causal VPH-CaCu. De acuerdo 
con la OMS, “Casi todos los casos de CaCu 
son atribuibles a infecciones por VPH”28(1). El 
Plan de acción de la OPS/OMS sobre el control 
de este cáncer indica en el mismo tenor: “el 
cáncer cervicouterino está causado por la in-
fección persistente por tipos de alto riesgo del 
VPH”38(6). Empero, perspectivas feministas 
han criticado el carácter unívoco de esta su-
puesta causalidad: Alethia Guerrero, después 
de una búsqueda en textos epidemiológicos 
que analizan la correlación entre VPH/CaCu, 
y mediante una aguda reflexión filosófica, da 
cuenta de que hay un sesgo en esta relación 
causal, pues el VPH “no es un conjunto viral 
homogéneo y tener alguna de sus variantes no 
es una condición necesaria y suficiente para 
desarrollar cáncer”40(6). 

No encontré documentos que hablen de 
otros tipos de cáncer o cepas del VPH. Dicho 
tratamiento textual de la relación causal 
VPH-CaCu que sostienen la OMS, la OPS y 
la Secretaría de Salud en México deja de lado 
la atención a otros tipos de cáncer y a otras 
cepas de VPH que, si bien no son canceríge-
nas, producen estragos corporales, como la 
papilomatosis. 

De la revisión de textos realizada por 
Guerrero, resalta que la transmisión vertical 
del VPH puede darse dentro del útero o en 
el parto. Respecto a las vías no sexuales de 
transmisión, destaca la ‘autoinoculación’ (me-
canismo por el cual alguien podría tocar una 
verruga con el virus y llevarlo a otra parte del 
cuerpo) y la ‘heteroinoculación’ o el contacto 
de un área infectada de una persona con la de 
otra persona no afectada40. Sobre la transmi-
sión de objetos a personas, esta autora señala 
la transmisión vía ‘iatrogenia’, pues un estudio 
en Europa41 reportó casos la transmisión de 
VPH en contextos de exploración médica gine-
cológica. También sobresale la transmisión vía 

‘fómites’, por la cual, de acuerdo con un texto 
en Venezuela42, hay 28 casos de niñas menores 
de ocho años con cepas de VPH de bajo riesgo 
que adquirieron el VPH por la madre, apa-
rentemente al compartir jabones, toallas o 
ropa. Como asevera Guerrero, en México no 
contamos con datos ni información que nos 
permitan ver la magnitud y ocurrencia de este 
tipo de contagios40. 

Sobre las posibilidades de contagio de VPH 
entre varones, encontré un estudio longitudi-
nal con seguimiento durante cuatro años (2005 
a 2009) a 87 varones entre los 18 y 24 años, 
asumidos como ‘vírgenes’, en México, Brasil 
y Estados Unidos, que no tuvieron prácticas 
sexuales penetrativas, pero adquirieron cepas 
de bajo riesgo del virus (con una prevalencia de 
25% de casos); esto permite ver la necesidad de 
estudios que debatan las maneras de adquirir 
el VPH en diversas prácticas corporales, así 
como de crear políticas públicas enfocadas 
en estos casos43. 

Personal del CNEGySR considera que 
el VPH no necesariamente está vincula-
do al CaCu, —como salió a relucir en una 
entrevista—: 

De acuerdo con la historia natural de la enferme-
dad del cáncer de cuello uterino, la infección por 
VPH es una condición necesaria, pero no la única 
suficiente para desarrollar una neoplasia; es más 
probable la evolución a cáncer in situ o invasor 
si existe una infección persistente por genotipos 
de alto riesgo oncogénico conjugada con otros 
co-factores. (Personal del CNEGySR). 

No obstante, en la práctica, este Centro 
replica la relación causal VPH-CaCu, pues 
en la Norma de Atención39 y la Guía para 
transversalizar la perspectiva de género en 
programas y acciones de la salud pública30 
no son considerados otros estragos en la salud 
derivados del VPH. Cuando indagué en los 
mecanismos de atención para el VPH, resal-
taron únicamente el CaCu: aunque mis inter-
locutoras/es reconocieron que la presencia 
del VPH en el cuerpo de una mujer no indica 
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necesariamente que existan lesiones cancero-
sas: llamaron la atención sobre la necesidad 
de realizar una citología en las clínicas donde 
ofertan colposcopias. 

En esta sección podemos ver, cómo indicó 
Ahmed, que los conceptos no solo están en los 
textos, sino que circulan entre las personas, 
toman forma “como efectos de nombrarlos, lo 
que generalmente funciona mediante las atri-
buciones de causalidad”37(40-41), lo que conlleva 
fuertes implicaciones políticas dado que los 
sujetos son afectados por dichos conceptos. 
Con la relación causal VPH-CaCu, si bien se 
reconoce la vulnerabilidad física que conlleva 
la posibilidad de adquirir VPH y su eventual 
desarrollo en CaCu para muchas mujeres, 
las políticas públicas dejan de lado otros pa-
decimientos provenientes de este virus que 
pudieran derivar en otro tipo de cánceres, igual 
de relevantes que el cervicouterino —como el 
anal, bucal, vaginal y faríngeo— que también 
representan tasas elevadas en América Latina. 

Asimismo, se hace necesario situar la vul-
nerabilidad física dentro del contexto social 
en el que es producida, ya que si bien, todas 
las mujeres pueden padecer este virus, las 
tasas más elevadas de mortalidad se dan en 
América Latina (14.3%) y en África (25.6%)44. 
La comprensión del género en tanto factor que 
intensifica la vulnerabilidad a padecer y morir 
de CaCu derivado del VPH ha sido la estrategia 
principal de las políticas de atención a estos 
padecimientos. Veamos cómo es entendido el 
papel del género. 

Concepciones sobre el género y 
la vulnerabilidad en las políticas 
públicas de atención al VPH y el 
CaCu

La relación causal VPH-CaCu establecida en 
políticas públicas de atención a estos padeci-
mientos contribuye a posicionar a las mujeres 
como vulnerables, entre otras cosas, por la 
influencia del patriarcado en el control de 
sus cuerpos. Al respecto, en una entrevista 
fue mencionado que, en México, uno de los 

factores que contribuyen al diagnóstico tardío 
de esos padecimientos es el género: 

en el sentido de las construcciones sociales de ser 
mujeres en un sistema patriarcal y como eje que 
atraviesa todos los ámbitos de la vida. El acceso 
limitado a los recursos, el rol tradicional de cuidado 
y crianza de hijas e hijos, personas adultas mayores 
y con algún tipo de discapacidad; dobles o triples 
jornadas de trabajo, la priorización del cuidado de 
la salud del resto de los integrantes de la familia; la 
ubicación y organización de los servicios de salud, 
entre otros. (Personal del CNEGySR).

Ante esta aseveración, consideré relevante 
analizar cómo es entendido el género por parte 
de autoridades sanitarias. Cuando cuestioné al 
personal del CNEGySR al respecto, me dijeron 
que para ellas/os el género:

hace referencia a las características socialmente 
construidas, como son los atributos, roles, privile-
gios y restricciones que se le atribuye al hecho de 
ser hombre o mujer, mientras que el sexo se refiere 
a las características determinadas biológicamen-
te. Las diferencias biológicas son universales, las 
sociales se aprenden […] Cuando las personas o 
los grupos no se ajustan a los roles, estereotipos, 
responsabilidades o relaciones afines con los man-
datos sociales, suelen ser objeto de estigmatización, 
exclusión social y discriminación, lo cual puede 
afectar negativamente a la salud. (Personal del 
CNEGySR). 

Dicha definición, también plasmada en su 
Guía para transversalizar la perspectiva de 
género en programas y acciones de la salud 
pública30 se centra en una óptica feminista de 
la segunda ola45, la cual asume al sexo como 
‘diferencias (binarias) biológicas universales’, 
lo que contribuye a entender las limitaciones 
que viven las mujeres por los mandatos so-
ciales del género como hechos determinados 
por su sexo. 

Como resaltan Ivonne Salas y María del 
Pilar Torre en una revisión exhaustiva que 
hicieron del uso de la perspectiva de género 
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en documentos gubernamentales sobre salud 
y nutrición en México, desde que el gobierno 
incorporó esta perspectiva a sus políticas pú-
blicas y programas de salud en el año 2000, 
la apuesta teórica y política está en reconocer 
los efectos del patriarcado en la salud de las 
mujeres46. Es decir, como si hablar de género 
fuese equivalente a entender lo que viven las 
mujeres, lo cual, si bien es necesario, deja de 
lado una óptica relacional que incluya a los 
varones. Como coinciden Amuchástegui34 y 
Dubriwny35, la perspectiva que ve a la vul-
nerabilidad desde una mirada determinista 
como parte de los cuerpos de las mujeres, 
y no como una situación o serie de eventos 
inducidos por las normas de género, impide 
formular mecanismos de acción para superar 
estos problemas.

Cristina Herrera agrega, cuando analiza las 
políticas públicas en las que se instauró la aten-
ción a la violencia de género como un problema 
de salud pública en México, que, si bien estas 
políticas mantienen buenas intenciones, en la 
práctica, terminan por reforzar y no por elimi-
nar las desigualdades de género que quieren 
combatir. Incluso, las/os profesionales de la 
salud replican nociones hegemónicas sobre 
el género, la etnia y la clase social cargados 
de prejuicios y misoginia para entender la 
violencia de género que experimentan las 
mujeres, donde las posicionan en un lugar 
dual de pasividad (porque son agredidas) y 
actividad (porque reinciden en la violencia), 
lo que “no contribuye a su fortalecimiento 
como sujetos con derechos y libertades”47(14). 
Es decir, se preserva el orden de género (mas-
culino) que forma parte de la constitución 
de la medicina que no ve a las mujeres como 
sujetos autónomos y razonables.  

En el caso aquí analizado, dicha mirada 
estática del género contribuye a que la atención 
médica esté dirigida solo hacia las mujeres con 
prácticas heterosexuales, excluyendo tácita-
mente a los hombres, quienes son los principa-
les transmisores del VPH, lo cual contribuye a 
reafirmar los estereotipos de género (como el 
de que las mujeres deben ser las cuidadoras de 

todas las personas) y las responsabiliza de un 
padecimiento que adquirieron con otros. Así, 
es reforzado el papel de la medicina como ins-
trumento de control patriarcal de los cuerpos 
de las mujeres. 

Los hombres no están incluidos en las po-
líticas públicas mexicanas, a pesar de que, de 
acuerdo con parámetros de la Norma Oficial 
Mexicana NOM-014-SSA2, entre otros ele-
mentos, “la promiscuidad de la pareja debe ser 
considerada entre los factores de riesgo para 
CaCu”39(3), referencia a los varones que tienen 
múltiples parejas sexuales. Cuando indagué en 
una entrevista con el CNEGySR el papel de los 
hombres en las políticas públicas mexicanas de 
atención al VPH, fue mencionado lo siguiente: 

La participación de los hombres en la prevenci-
ón de la infección por VPH es de total relevancia 
para su prevención y juegan un papel clave, por 
ejemplo, desde el trabajo en la concientización 
del uso de condones para evitar ITS. Por otro lado, 
el modelo masculino hegemónico limita el libre 
ejercicio del derecho de las mujeres a la salud. La 
masculinidad es un esquema de género a través 
del cual las sociedades reglamentan una serie de 
creencias acerca de cómo deben ser los hombres 
y lo que pueden hacer, por lo que para abonar en 
la prevención del VPH y del CaCu es importante 
fomentar el autocuidado y las masculinidades 
saludables. (Personal del CNEGySR). 

Las autoridades sanitarias mexicanas no 
reconocieron ningún elemento específico de 
trabajo que estén realizando con hombres, ni 
siquiera en el campo de la educación sexual, 
el cual podría ser regulado por el gobierno 
mexicano, pues la OPS indica en su plan de 
acción sobre la prevención y el control del 
CaCu que los estados miembros definirán “los 
grupos de población prioritarios teniendo en 
cuenta el contexto y los perfiles epidemioló-
gicos nacionales del cáncer cervicouterino” 

38(7). Además de que este plan sugiere: 

Fortalecer y ejecutar iniciativas de educación 
y concientización sobre la prevención de la 
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infección por VPH y el cáncer cervicouterino en 
las niñas, los niños y las poblaciones prioritarias 
con mayor prevalencia de infección por el VPH 
y en situación de vulnerabilidad38(21). 

Esta omisión va más allá, pues los esquemas 
de vacunación que ofrece la Secretaría de Salud 
de manera gratuita, a modo de estrategia de 
prevención, únicamente están dirigidos a niñas 
que no han iniciado su vida sexual: 

La infección por VPH se puede prevenir a través 
de la vacunación en mujeres menores de 15 años. 
En México, la Secretaría de Salud actualmente 
inicia el esquema de vacunación en adolescentes 
escolarizadas en quinto grado de primaria y de 11 
años no escolarizadas.

Respondieron por parte del CNEGySR. Los 
hombres quedan fuera de cualquier práctica 
concreta de intervención médica, a excepción 
de algunos estados donde se vacuna a niños 
en este rango de edad mediante protocolos de 
investigación epidemiológica48.  Estas activi-
dades contribuyen a reforzar los mandatos de 
género asociados a la feminidad, como indica 
Mónica Luna y colaboradoras18(16): 

Una resignación donde el sistema biomédico 
le quita nuevamente la carga de transmisión al 
varón, minimiza el papel de la pareja devolvien-
do a la mujer al mismo sistema cultural tradi-
cional de género que presenta a la enfermedad 
como femenina y aumenta la vulnerabilidad 
en el proceso de atención de la salud de las 
mujeres. 

Rail y colaboradoras agregan, al realizar 
un análisis discursivo sobre las campañas de 
atención al CaCu en Canadá, que la medicina 
contribuye a que las mujeres sean producidas 
como “vulnerables, peligrosas y como una 
amenaza de contagio de una ITS”49(626). Esto 
permite apreciar que los documentos públicos, 
como nos recuerda Ahmed37, están plagados 
de intenciones políticas que repercuten en las 
desigualdades. El énfasis en la atención médica 

solo a las mujeres refleja que las desigualdades 
de género se mantienen. 

Consideraciones finales 

Las feministas han jugado un papel de inciden-
cia crucial en las políticas públicas y programas 
de atención sanitaria a los padecimientos que 
enfrentan las mujeres y que son exacerbados 
por las desigualdades de género al posicionar-
las en condiciones de vulnerabilidad. En los 
casos del VPH y el CaCu, dichas intervenciones 
feministas han contribuido a la incorpora-
ción de acciones estatales para aminorar la 
vulnerabilidad. 

Si bien reconozco el esfuerzo que ha llevado 
a cabo el estado mexicano para incorporar la 
perspectiva de género, en este artículo ofrezco 
una crítica propositiva para que sea revisado 
el uso de la dupla género-vulnerabilidad en 
sus documentos de atención sanitaria, pues 
considero que el análisis aquí ofrecido permite 
ver que las estrategias de atención internacio-
nal y local, donde se entiende al género como 
equivalente a las complejidades que viven las 
mujeres, necesitan ser reconsideradas para 
incorporar perspectivas relacionales y que 
además permita reconocer su agencia en es-
cenarios vulnerables. El trabajo con varones 
se hace urgente, pues, como Butler afirma, 
aunque las instituciones sociales y políticas 
están diseñadas para minimizar las condicio-
nes de precariedad, es el mismo estado el que 
contribuye a que la precariedad se convierta en 

una condición política inducida de vulnerabili-
dad maximizada, una exposición que sufren las 
poblaciones que están arbitrariamente sujetas a 
la violencia de estado, así como a otras formas 
de agresión no provocadas por los estados, 
pero contra las cuales estos no ofrecen una 
protección adecuada32(322-323). 

Además de reconocer los mecanismos que 
dan lugar a una interpretación de las mujeres 
como vulnerables, sugiero incorporar la 
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propuesta de Judith Butler para considerar 
la vulnerabilidad no como una condición de 
la que las mujeres tengan que ser rescatadas, 
sino como una condición movilizadora, una 
forma política y social que permita vislum-
brar estrategias de resignificación y agencia 
ante los mandatos de género. Para Butler, 
Amuchástegui y Dubriwny33-35, entender a 
la vulnerabilidad solamente como sitio de 
pasividad, inacción y victimización, conlleva 
una mirada paternalista que no permite com-
prender los procesos de agencia de las mujeres, 
lo cual incluso interferiría en crear formas de 
control y regulación de sus cuerpos. Retomar 
estas ópticas en las políticas públicas del VPH 
y el CaCu permitirá expandir la mirada deter-
minista de comprensión de las experiencias 
de salud de las mujeres y buscar espacios para 
resistir los mandatos de género, al tiempo que 
se ofrecerían alternativas que inviten a abrazar 
la vulnerabilidad y buscar herramientas de 
apoyo para las más desfavorecidas. 

Quedan temas pendientes para el análi-
sis. Uno de ellos es sobre las implicaciones 

subjetivas de recepción de las políticas pú-
blicas de atención al VPH y al CaCu. Se hace 
necesario comprender los significados atri-
buidos por mujeres a estos padecimientos, 
así como las maneras en que se relacionan 
con la atención sanitaria a estos, a partir de 
las políticas públicas existentes. Otro tema 
se relaciona con incorporar marcos concep-
tuales como el de la ‘justicia reproductiva’ 
para pensar en la creación de mecanismos que 
permitan a las mujeres orientar sus destinos 
sexuales y reproductivos. También valdrá la 
pena profundizar en el orden de género (hete-
ropatriarcal) de la medicina y las maneras en 
las que profesionales de la salud lo reproducen 
al atender a las mujeres, pues para modificar 
las políticas públicas, es necesario modificar 
el orden de género en esta disciplina.
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RESUMO Pacientes com câncer avançado demandam cuidados paliativos. Nosso objetivo foi o de avaliar 
as barreiras ao encaminhamento ao cuidado paliativo na percepção de oncologistas. Desenvolvemos um 
estudo com oncologistas de uma instituição de referência nacional, questionando-os quanto a aspectos 
da sua formação acadêmica, à compreensão dos significados de cuidados paliativos, bem como limites e 
benefícios do encaminhamento de pacientes a uma unidade de cuidados paliativos exclusivos. A análise 
qualitativa foi realizada por meio da técnica de análise de conteúdo de Bardin. Participaram 19 oncologistas, 
que, apesar de definirem o cuidado paliativo com características multidisciplinares, voltado para doença 
avançada, com o objetivo de melhorar a qualidade de vida, relataram dificuldades no encaminhamento 
relacionadas ao próprio profissional, expectativas dos pacientes ou familiares, obstinação terapêutica 
e características institucionais. A criação de um ‘time consultor’ nas unidades de cuidados usuais foi a 
principal estratégia relatada como potencial facilitadora para essa transição de cuidados. Concluímos que 
a deliberação do cuidado paliativo exclusivo para pacientes com câncer avançado é uma tarefa difícil, 
que perpassa diferentes barreiras. A dicotomia existente entre ‘tratamento’ e ‘paliação’ na modalidade 
do cuidado paliativo exclusivo deve ser repensada, contrapondo a ideia do cuidado paliativo ofertado a 
partir do diagnóstico.

PALAVRAS-CHAVE Cuidados paliativos. Oncologia. Neoplasias. Relações médico-paciente. Cuidados 
paliativos na terminalidade da vida. 

ABSTRACT Patients with advanced cancer demand palliative care. Our objective was to assess the barriers for 
referral to the palliative care in the perception of oncologists. In a study with the oncologists from a national 
reference institution who were asked about aspects related to their academic background, the understanding 
of the meanings of palliative care, as well as limits and benefits the referral of patients to an exclusive pal-
liative care unit. Qualitative analysis was performed using Bardin’s content analysis. Nineteen oncologists 
participated. Despite defining the palliative care with multidisciplinary characteristics, aimed at advanced 
disease, with the objective of improving quality of life, they reported difficulties in the referral, related to the 
professional, expectations of patients/relatives, therapeutic obstinacy and institutional characteristics. The 
creation of a ‘Consulting Team’ in the usual care units was the main strategy reported as a facilitator potential 
for this care transition. We concluded that the deliberation of the exclusive palliative care for patients with 
advanced cancer is a difficult task, which goes through different barriers, which can result in a late referral. 
The dichotomy that exists between ‘treatment’ and ‘palliative care’ in the exclusive palliative care must be 
rethought, opposing the idea of palliative care offered from diagnosis.

KEYWORDS Palliative care. Oncology. Neoplasms. Physician-patient relations. Hospice care. 
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Introdução

Pacientes com câncer demandam recursos em 
saúde que sejam potencialmente capazes de 
promover o manejo adequado dos seus sinto-
mas e, consequentemente, a qualidade de vida 
e de morte. No entanto, no cenário hospitalar, 
é comum que esse grupo de pacientes, inclu-
sive aqueles sem perspectiva de tratamento 
modificador da doença, recebam assistência 
inadequada1. Mesmo numa realidade de re-
cursos escassos, percebe-se a utilização des-
necessária de métodos invasivos, focados no 
cuidado direcionado ao tumor, que se mostram 
incapazes de tratar os sintomas mais prevalen-
tes e angustiantes dos indivíduos1. Uma cultura 
de cuidado centrado no paciente, que inclua 
os cuidados paliativos poderia contribuir de 
forma gradual para a reversão dessa realidade. 

Cuidado paliativo foi definido pela World 
Health Organization (WHO)2, em 2002, como 
uma abordagem que objetiva a melhoria da 
qualidade de vida dos pacientes e seus familia-
res diante de uma doença que ameace a conti-
nuidade da vida, por meio da prevenção e alívio 
do sofrimento, identificação precoce, avaliação 
e tratamento da dor e de outros sintomas de 
ordem física, psicossocial e espiritual. A partir 
de março de 2018, a International Association 
for Hospice and Palliative Care (IAHPC), com 
colaboração de profissionais de saúde de di-
ferentes países, propôs uma nova definição 
consensual de cuidado paliativo como sendo 
um cuidado holístico de indivíduos de todas as 
idades, com sofrimentos relacionados à saúde 
devido a doenças graves e daqueles próximos 
ao fim da vida, objetivando melhorar a quali-
dade de vida dos pacientes, seus familiares e 
seus cuidadores3.

Dentre seus pressupostos, que corroboram 
a promoção de qualidade de vida e de morte, 
estão: aliviar sintomas; apoiar os pacientes a 
viverem o mais ativamente possível; integrar 
aspectos físicos, psicológicos, espirituais e 
sociais; afirmar a vida e a morte como proces-
sos naturais; e, apoiar os familiares a lidar com 
o paciente e com o luto diante da finitude da 

vida2. Esse tipo de cuidado deve ser iniciado 
no surgimento de quaisquer manifestações de 
uma condição ou doença ameaçadora da vida, 
em conjunto com as terapêuticas capazes de 
modificar seu curso, ganhando importância 
ainda maior à medida que as terapêuticas 
curativas perdem sua efetividade2,3. O cuidado 
paliativo não apenas corrobora a qualidade 
de vida dos pacientes e promove um cuidado 
digno como também reduz hospitalizações 
desnecessárias e o uso de serviços de saúde, 
contribuindo para a utilização eficiente de 
recursos2. 

O tratamento abrangente do câncer precisa 
contemplar o cuidado paliativo ao longo de 
toda trajetória do cuidado e não só na fase de 
terminalidade da vida. No entanto, a falta de 
integração entre ‘tratamento modificador de 
doença’ e ‘cuidado paliativo’ ainda é muito 
presente no Brasil, contrapondo sua demanda 
crescente em indivíduos de diferentes faixas 
etárias. Mudanças de paradigmas são neces-
sárias para que, de fato, possam ser abordadas 
as situações complexas que acompanham o 
suporte a pacientes em cuidados paliativos 
oncológicos. A ausência do cuidado integrado, 
integral e abrangente do indivíduo causa o 
prolongamento do sofrimento e da dor e ainda 
em gestão indevida de recursos1-4.

De acordo com a Política Nacional para a 
Prevenção e Controle do Câncer, estabele-
cida pela Portaria GM/MS nº 874, de 20135, 
fazem parte do cuidado integral ao paciente 
com câncer, a prevenção, detecção precoce, 
diagnóstico e tratamento e a oferta de cuida-
dos paliativos para aqueles que necessitem, 
devendo tais cuidados estar inseridos em 
todos os níveis de atenção à saúde. Portanto, 
refletindo a transversalidade dos cuidados 
paliativos, que devem estar presentes desde 
a atenção primária ou básica, na qual esse 
tipo de cuidados poderá ser executado por 
equipes de saúde da família até a atenção de 
alta complexidade, por meio de equipes de 
especialistas capacitados para resolução de 
problemas complexos5. Posteriormente, a 
Resolução CIT nº 41, de 20186, normatizou a 
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oferta de cuidados paliativos como parte dos 
cuidados continuados integrados no âmbito do 
SUS com objetivo de garantia da oferta desde 
o diagnóstico até o fim da vida. Cabe destacar 
que há diferentes modalidades assistenciais 
para o paciente em cuidado paliativo, dentre 
elas os atendimentos domiciliar, ambulatorial, 
de urgência e emergência, internação hospi-
talar e hospice1.

Recentemente, a Worldwide Hospice 
Palliative Care Alliance, em parceria com a 
WHO7, demonstrou o incremento de servi-
ços de cuidados paliativos no mundo que, no 
entanto, ainda é insuficiente e representa o 
atendimento de apenas 12% das demandas 
da população. Esses dados refletem a ne-
cessidade de construção de novos serviços, 
aprimoramento da qualidade dos já existentes 
e difusão do conhecimento sobre a paliação 
entre os profissionais de saúde e a socieda-
de. O Brasil progrediu do nível 3a para 3b, ou 
seja, há oferta de prestação generalizada de 
cuidados paliativos, com crescimento local e 
algumas iniciativas de treinamento e educação 
continuada. Cabe destacar, no entanto, que a 
oferta ainda está distribuída de maneira desi-
gual entre as regiões geográficas e se mantém 
aquém da demanda.

Para que ocorra o desenvolvimento do 
cuidado paliativo, proporcionando o acesso 
devido a toda população que dele demande, 
precisam ser superadas as barreiras políticas, 
de educação, disponibilidade de medicamentos 
e implantação7. No que tange às barreiras rela-
cionadas aos profissionais de saúde, podemos 
citar aquelas relacionadas aos médicos onco-
logistas, para os quais, referenciar um paciente 
com câncer avançado para o cuidado paliativo 
pode ser uma tarefa complexa. Como resul-
tado, os pacientes podem ser encaminhados 
tardiamente ou nunca chegarem a ser8. 

Compreender os fatores determinantes e 
as barreiras enfrentadas pelos oncologistas 
para a deliberação do cuidado paliativo é 
fundamental para promover a melhoria do 
acesso a esse tipo de cuidado. Assim, o objetivo 
deste estudo foi o de avaliar a percepção de 

médicos oncologistas sobre as barreiras ao 
encaminhamento de pacientes com câncer 
avançado para o cuidado paliativo exclusivo 
em uma instituição de referência nacional.

Material e métodos

Trata-se de estudo transversal desenvolvi-
do em outubro de 2020, para o qual foram 
convidados todos os médicos oncologistas 
de uma instituição pública de referência para 
prevenção e controle do câncer no Brasil. No 
âmbito da prestação de serviços assistenciais, 
conta com unidades assistenciais para o trata-
mento específico do câncer – ou seja, qualquer 
intervenção com o propósito de citorredução 
por quimioterapia, intervenção cirúrgica ou 
radioterapia – estabelecidas em diferentes 
locais do Rio de Janeiro. Essas unidades foram 
referidas neste trabalho como unidades de 
cuidados de saúde usuais.

Conta ainda com uma Unidade de Cuidados 
Paliativos exclusivos (UCP) para receber pa-
cientes encaminhados de todas as demais 
unidades assistenciais, seja ao término das 
possibilidades de linhas de tratamento e não 
obtenção da cura, seja pela progressão da 
doença em vigência de tratamento, refletin-
do em não benefício na sua continuidade, ou 
pelo agravamento da sua condição clínica, não 
permitindo a continuidade das intervenções 
terapêuticas específicas.  

Diante de uma história consolidada e em 
constante evolução na temática, a UCP possui 
um importante papel frente à assistência, 
ensino e pesquisa em cuidados paliativos 
oncológicos no Brasil há 23 anos. O objetivo 
da transferência para a UCP é o controle de 
sintomas físicos, psicossociais e espirituais, 
promovendo a qualidade de vida e de morte, 
além do suporte a família. Os pacientes em 
acompanhamento nessa unidade podem ser 
assistidos em cada uma das três modalida-
des: atendimento ambulatorial, assistência 
domiciliar e internação hospitalar. Além disso, 
conta com o Serviço de Pronto Atendimento 
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especializado, destinado à assistência presen-
cial e telefônica de urgência para pacientes e 
familiares. Os demais espaços dão suporte à 
prestação dos cuidados integrais dos pacientes, 
incluindo o espaço CuriosAção: ambiente tera-
pêutico e lúdico para integração social de pa-
cientes e familiares; o Ginásio de Fisioterapia; 
e a Sala do Silêncio: espaço acolhedor onde é 
reproduzido o contato com a natureza pela 
estimulação e sonora, para relaxamento de 
pacientes, familiares e profissionais.

Para esta proposta, foram identificados, por 
meio de consulta aos serviços de oncologia 
das unidades assistenciais para o tratamento 
específico do câncer, 26 médicos oncologistas. 
Por serem responsáveis pela orientação dos 
residentes médicos e pela definição sobre a 
maioria dos encaminhamentos de pacientes 
para a UCP, todos eles foram convidados a 
participar do estudo. Os critérios de inclusão 
foram trabalhar como oncologista na assis-
tência a pacientes na instituição e concordar 
em assinar o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).

Os participantes preencheram um formulá-
rio semiestruturado, construído após revisão 
bibliográfica em bases indexadas8-13. Realizou-
se o pré-teste do formulário com um médico 
oncologista que não participou das demais 
fases do estudo. Obtiveram-se, por meio de 
perguntas fechadas, informações sociodemo-
gráficas acerca de idade, sexo e religião; sobre 
a formação do oncologista e tempo de prática 
na especialidade; relacionadas ao conheci-
mento, experiência e interesse sobre o tema 
de cuidados paliativos; bem como inerentes 
ao encaminhamento de pacientes para a UCP. 
No questionário, havia também duas questões 
abertas sobre ‘O que significa cuidado palia-
tivo?’ e ‘Qual o benefício em encaminhar seu 
paciente para o cuidado paliativo exclusivo?’. 

Os dados foram analisados por métodos 
quantitativos e qualitativos. As análises estatís-
ticas dos dados quantitativos foram realizadas 
utilizando o Stata Data Analysis and Statistical 
Software (Stata) versão 13.0, desenvolvido pela 
Stata Corporation, College Station, Texas, 

EUA.  A variável numérica idade foi descrita 
em média e desvio padrão, enquanto as variá-
veis categóricas foram descritas em frequência 
e percentual. 

A análise dos dados qualitativos foi reali-
zada de forma conjunta por todos os autores 
por meio da técnica de análise de conteúdo 
temática descrita por Bardin14, seguindo as 
etapas de pré-análise, exploração do material, 
tratamento dos resultados e interpretação. 
Adicionalmente à essa análise, a partir do 
software NVivo versão 12, desenvolvido por 
QSR International, Massachusetts, EUA, foi 
construída uma nuvem de palavras, ou análise 
lexical, que possibilitou a rápida identificação e 
intensidade das palavras-chave do corpus, além 
de mapa conceitual que sintetiza os sentidos e 
significados de cuidados paliativos segundo os 
médicos respondentes. O referencial teórico 
utilizado como base para análise qualitativa do 
material foi o guideline publicado pela WHO2, 
que aborda, dentre outros elementos, a defini-
ção e os pressupostos dos cuidados paliativos. 

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Instituição 
(CAAE: 27854620.0.0000.5274; Número do 
Parecer: 3.899.964) e a participação dos on-
cologistas se deu após assinatura do TCLE.

Resultados

Responderam ao questionário 19 médicos on-
cologistas (73,0%), com média de 44,6 (±7,5) 
anos de idade e 15 (8-20) anos de experiência 
de trabalho na área, sendo, em sua maioria, do 
sexo masculino (63,2%). Para a maior parte 
deles, o tema de cuidados paliativos não foi 
abordado na graduação de medicina (84,2%) ou 
em algum outro curso extracurricular (57,9%). 
Porém, todos (100%) relataram que o cuidado 
paliativo deveria ser parte integrante do trata-
mento oncológico de seus pacientes (tabela 1). 
A idade e o tempo de experiência como onco-
logista não foram associados com a frequência 
de encaminhamento para a UCP, portanto tais 
dados não são mostrados em tabela.
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A figura 1 mostra que as palavras com maior 
destaque na descrição do significado de cuida-
dos paliativos remetem à característica multi-
disciplinar e holística do cuidado, voltado para 
doença avançada ou incurável, com o objetivo 
de melhorar a qualidade de vida e aliviar os 

sintomas. O mapa conceitual (figura 2) orga-
niza e sintetiza essas características a partir 
dos significados relacionados ao objetivo do 
cuidado, ao agente do cuidado, como o cuidado 
se realiza e para quem. 

Tabela    1. Caracterização geral da amostra (N=19)

Fonte: elaboração própria.

*média e desvio padrão;	

**mediana e intervalo interquartil.  

N= Número de observações; %= frequência; CP= Cuidado Paliativo.

Variáveis N (%)

Idade em anos* 44,6 (±7,5)

Sexo  Masculino 12 (63,2%)

 Feminino 7 (36,8%)

Pratica alguma religião  Não 9 (47,4%)

 Sim, católica 7 (36,8%)

 Sim, espírita 2 (10,5%)

 Sim, evangélica 1 (5,3%)

Anos de trabalho como oncologista** 15 (8-20)

Anos de trabalho como oncologista na instituição** 9 (5-18)

Cursou disciplina na graduação em medicina que abordou CP  Sim 3 (15,8%)

 Não 16 (84,2%)

Realizou algum curso de CP  Sim 8 (42,1%)

 Não 11 (57,9%)

Experiência de trabalho prévio na área de CP  Sim 5 (26,3%)

 Não 14 (73,7%)

Procura ler sobre CP  Sim 17 (89,5%)

 Não 2 (10,5%)

Acredita que o CP deve estar presente no cuidado do paciente  Sim 19 (100%)

 Não 0

Costuma encaminhar pacientes para unidade de CP exclusivo Sempre 10 (52,6%)

Frequentemente 7 (36,8%)

Raramente 2 (10,6%)
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Figura 1. Nuvem de palavras do entendimento dos oncologistas sobre o significado de cuidado paliativo

Fonte: elaboração própria.

Figura 2. Mapa conceitual dos significados relacionados ao objetivo do cuidado paliativo, ao agente do cuidado, como este 
se realiza e para quem, a partir do entendimento dos oncologistas
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Fonte: elaboração própria.
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O quadro 1 exemplifica recortes com 
algumas das falas dos participantes em relação 
a esses significados, bem como aos benefí-
cios e limites ao encaminhamento para uma 
unidade especializada em cuidados paliati-
vos. Esses sentidos, relacionados aos bene-
fícios do encaminhamento à UCP, incluíram 
o acolhimento especializado e qualificado, 
que é extensivo não apenas ao paciente como 
também a seus familiares e cuidadores. Como 

benefícios indiretos, foi destacada a redução 
na demanda assistencial das unidades voltadas 
ao tratamento curativo do câncer. Um entre-
vistado reconhece o cuidado paliativo como 
uma especialidade diferente da oncologia, 
destacando os benefícios do encaminhamento 
a uma unidade que oferece cuidado paliativo 
diferenciado daquele que o paciente obteria 
em uma unidade de tratamento curativo para 
o câncer.  

Quadro1. Síntese do entendimento e recortes das falas dos oncologistas sobre o significado de cuidado paliativo e dos 
benefícios e limites ao encaminhamento para uma unidade especializada em cuidados paliativos

Fonte: elaboração própria.

UCP= Unidade de Cuidados Paliativos.

Significados dos 
cuidados palia-
tivos

Objetivos dos cui-
dados paliativos

Tratamento complementar voltado ao alívio dos sintomas e da funcionali-
dade dos pacientes: Médico 7.
No intuito de melhorar a qualidade de vida do paciente até o desfecho: 
Médico 19.

Abrangência dos 
cuidados paliativos

Qualquer cuidado que traga conforto físico, mental ou espiritual ao pacien-
te com câncer ou outra enfermidade: Médico 4.
Essa assistência tem que ser abrangente, do sintoma físico, mental, plane-
jamento de final de vida, abordagem de familiares e cuidadores, e multidis-
ciplinar: Médico 2.

Equipe responsável 
pelos cuidados 
paliativos

Assistência multidisciplinar, objetivando a melhoria da qualidade de vida 
dos pacientes e seus cuidadores diante de alguma doença incurável e o 
controle de sofrimento físico e mental: Médico 17.
Assistência multidisciplinar ao paciente com doença oncológica avança-
da com intuito de garantir qualidade de vida pela promoção de cuidados 
físicos, psicológicos e espirituais: Médico 15.

A quem se desti-
nam os cuidados 
paliativos

Conjunto de conhecimentos, técnicas e disciplinas que lidam com o cuida-
do do câncer em pacientes com doença incurável ou avançada: Médico 16.
Desde o diagnóstico da doença avançada: Médico 17.

Significados dos 
benefícios e limi-
tes ao encaminha-
mento para uma 
unidade especiali-
zada em cuidados 
paliativos

Benefícios do enca-
minhamento

Os pacientes sentem-se acolhidos e amparados, com assistência e cuida-
dos de final de vida, além da excelência da equipe técnica: Médico 9.
Familiares se sentem mais tranquilos porque têm as necessidades de seus 
entes queridos atendidas: Médico 8.
Diminui a sobrecarga dos serviços de oncologia com cuidados paliativos: 
Médico 4.
O cuidado paliativo é uma especialidade diferente da oncologia. Portanto, é 
melhor executada na unidade especializada: Médico 16.

Limites do encami-
nhamento

[encaminhamos] quando esgotamos as linhas de tratamento, visto que 
não há intercâmbio de ações [entre unidades]: Médico 17.
Difícil percebê-los [os benefícios], pois há uma quebra de relação com o 
paciente pela forma vigente de encaminhamento institucional: Médico 17.
Um paciente não quis ir porque se afeiçoou a mim como sua médica, e 
outros porque disseram a eles que a UCP era o lugar para a pessoa morrer, 
ou seja, sem outras possibilidades de tratamento: Médico 8.
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Já os limites para o encaminhamento a UCP, 
foram aqueles relacionados à percepção do 
médico de quebra de vínculo com o paciente, 
bem como à recusa de transferência pelo pa-
ciente ou sua família pelo mesmo motivo de 
quebra de vínculo com o profissional, além 
de a percepção de que sua transferência 
está relacionada à morte. Relatou-se, ainda, 
a dificuldade na percepção dos benefícios 
do encaminhamento pelos médicos, vista a 
fragmentação de ações entre as unidades de 
tratamento curativo e paliativo. Além disso, 
a obstinação terapêutica esteve presente em 
alguns relatos que mencionaram somente 
encaminhar pacientes para a UCP quando se 
esgotam todas as linhas de tratamento ou ter 
deixado de encaminhar por opção de tentar 
outras linhas de tratamento (quadro 1). 

Os quatro principais motivos para a delibera-
ção de cuidados paliativos exclusivos na prática 
clínica dos entrevistados foram o avanço da 
doença sem perspectiva de tratamento curativo 
(89,5%), o planejamento dos cuidados de fim 
de vida (68,4%), a redução da funcionalidade 

(68,4%) ou a demanda por assistência domici-
liar (52,6%), modalidade de atendimento que, 
na instituição em questão, só existe na UCP. 
Como barreiras enfrentadas pelos médicos para 
esse encaminhamento, destacaram-se a ligação 
afetiva com os pacientes e familiares (47,5%), 
a dificuldade em contrapor expectativas irre-
alistas dos pacientes acerca da cura (31,6%) e o 
fato de o paciente estar em terapia substitutiva 
renal ou quimioterapia oral (26,3%) (tabela 2). 

Ademais, as principais características men-
cionadas que facilitariam a transição de cuida-
dos foram (i) a criação de um ‘Time consultor’ 
de cuidado paliativo permanente nas unidades 
de cuidados usuais para acompanhamento do 
paciente ao longo do tratamento específico 
(84,2%), (ii) a proximidade física entre a UCP 
e as unidades de cuidados de saúde usuais 
(68,4%), (iii) a possibilidade de encaminha-
mento de pacientes ainda em quimioterapia 
paliativa ou oral (63,1%) e (iv) os cursos ins-
titucionais de cuidado paliativo, ferramentas 
prognósticas e comunicação de más notícias 
(52,6%) (tabela 2).

Tabela 2. Motivos, barreiras e estratégias ao encaminhamento de pacientes para o cuidado paliativo exclusivo segundo a 
percepção dos oncologistas

Motivos para o encaminhamento N (%)*

Avanço da doença sem perspectiva de tratamento curativo 17 (89,5%)

Planejamento dos CFV 13 (68,4%)

Funcionalidade debilitada 13 (68,4%)

Indicação de AD 10 (52,6%)

Prognóstico reservado 9 (47,4%)

Sintomas físicos de difícil controle 4 (21,0%)

Sofrimento psicossocial 3 (15,8%)

Necessidade de rodar leitos nas unidades de cuidados de saúde usuais** 3 (15,8%)

Barreiras para o encaminhamento N (%)*

Ligação afetiva com o paciente e familiares 9 (47,5%)

Dificuldade em contrapor expectativas irrealistas de pacientes e familiares acerca da cura 6 (31,6%)

Paciente em terapia substitutiva renal ou QT oral 5 (26,3%)

Vínculo frágil com o paciente e família*** 3 (15,8%)

Sentir-se apto a dar seguimento ao acompanhamento mesmo durante essa fase 2 (10,5%)

Falta de diretrizes ou protocolos institucionais para o encaminhamento 1 (5,3%)
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Compreender os fatores determinantes e 
as barreiras enfrentadas pelos oncologistas 
para a deliberação para o cuidado paliativo 
é fundamental para promover a melhoria do 
acesso a esse tipo de cuidado.

Discussão

Este estudo objetivou compreender os sig-
nificados e sentidos do cuidado paliativo na 
perspectiva de médicos oncologistas, identi-
ficando as barreiras ao encaminhamento de 
pacientes para uma unidade hospitalar de cui-
dados paliativos exclusivos. Verificou-se que, 
para os oncologistas, esse encaminhamento é 
uma tarefa complexa, prejudicada por dife-
rentes barreiras relacionadas ao profissional, 
às expectativas de pacientes e familiares e às 
características da Instituição. Tais obstáculos 
contribuem para a construção de um cenário 
de acesso tardio a esse tipo de cuidado, o que 
impacta na qualidade da assistência dispensada 
aos indivíduos durante a trajetória da doença 
oncológica, principalmente na fase avançada. 

Os médicos participantes demostraram en-
tendimento acerca do conceito do cuidado 

paliativo, retratando um suporte integral, cen-
trado no paciente, para alívio do sofrimento 
humano e capaz de proporcionar qualidade 
de vida, conforto e bem-estar. Porém, mesmo 
relatando que o cuidado paliativo deveria ser 
parte integrante do tratamento oncológico, o 
associaram aos estágios avançados e à termi-
nalidade, contrapondo seus próprios relatos e 
as recomendações da WHO2. Há um estigma 
cultural que iguala o cuidado paliativo ao 
cuidado de fim de vida, contrapondo o fato 
que esse tipo de cuidado deveria ser ofertado 
desde o diagnóstico da doença oncológica e, 
mesmo em relação aos pacientes com câncer 
avançado, que nem todos são biologicamente 
terminais. Essa concepção equivocada cor-
robora o cenário que acarreta em prejuízos 
para qualidade de vida e de morte de muitos 
pacientes1-4.

 Evidências sugerem que a implantação 
de cuidados paliativos desde o momento do 
diagnóstico, concomitantemente ao trata-
mento modificador da doença, esteja asso-
ciada a uma melhor tolerância dos pacientes 
às terapias mais agressivas, menor carga de 
sintomas, maior qualidade de vida, dentre 
outros fatores15-17. Porém, essa concepção de 

Tabela 2. (cont.)

Falta de tempo para realizar o encaminhamento**** 1 (5,3%)

Tentativa de outras linhas de tratamento 1 (5,3%)

Paciente admitido na unidade já em CFV 1 (5,3%)

Estratégias para facilitar o encaminhamento N (%)

Criação de um ‘time consultor’ de CP nas unidades de cuidados usuais para acompanhamento do 
paciente 

16 (84,2%)

Proximidade física da unidade de CP***** 13 (68,4%)

Possibilidade de encaminhamento de pacientes ainda em QT paliativa ou oral 12 (63,1%)

Cursos institucionais de CP, ferramentas prognósticas e comunicação de más notícias 10 (52,6%)

Protocolo institucional de critérios de encaminhamento para CP exclusivo 9 (47,5%)

Fonte: elaboração própria.

*O entrevistado poderia marcar mais de uma opção de resposta; ** paciente sem possibilidade de cura e internação longa por questões 
clínicas ou sociais;  *** Não ser o médico de referência;  **** Excesso de burocracias ou documentos;	  ***** Mesmo endereço.		

N= Número de observações; %= frequência; CFV= Cuidado de Fim de Vida; AD= Assistência Domiciliar; CP= Cuidado Paliativo; QT= 
Quimioterapia.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 331-345, Abr-jun 2022

Freitas R, Oliveira LC, Mendes GLQ, Lima FLT, Chaves GV340

cuidado paliativo exclusivo para pacientes 
com doença avançada, somada à inexistência 
de equipes de cuidados paliativos que atuem 
em conjunto às equipes da oncologia clínica e 
cirurgia oncológica, impede que os pacientes 
sejam assistidos na modalidade de cuidado 
paliativo integrado desde a sua admissão no 
Instituto, provavelmente semelhante ao que 
ocorre na maioria dos centros de cuidados de 
saúde do Brasil1-4. No entanto, nem todas as 
barreiras para o acesso universal aos cuidados 
paliativos estão relacionadas à capacidade 
técnica dos profissionais. Elas perpassam prin-
cipalmente questões políticas e institucionais 
e muitas outras.

Além da questão do estigma, a maioria dos 
oncologistas não abordou o cuidado paliativo 
na graduação de medicina. O profissional de 
saúde, principalmente da categoria médica, é 
frequentemente ensinado a lidar com a doença, 
mas não com o doente, e o treinamento para 
paliação não está normalmente contido em 
sua graduação ou residência18. A revisão do 
perfil da formação médica, em especial dos 
oncologistas, para a inclusão de treinamento 
específico em cuidados paliativos pode ser um 
ponto de partida importante para a melhoria 
da assistência aos pacientes e ao acesso a esse 
tipo de cuidado. Além disso, dada a evolução 
ocorrida na temática do cuidado paliativo nos 
últimos anos e considerando que a média de 
tempo de trabalho na oncologia, ou 15 anos de 
experiência, não foi pequena, a participação 
em cursos de capacitação e educação continu-
ada poderia ter sido um importante meio para 
essa formação. No entanto, essa também não é 
uma realidade para a maioria dos oncologistas.

No cenário em questão, com o cuidado 
paliativo exclusivo, ou seja, ofertado num 
modelo separado do tratamento modifica-
dor da doença, é necessário que, para o en-
caminhamento do paciente, o oncologista o 
informe sobre o estágio da doença, o prog-
nóstico, as possíveis opções terapêuticas, as 
desvantagens dos tratamentos específicos e 
as vantagens dos cuidados paliativos exclusi-
vos19, o que pode levar o profissional a evitar o 

encaminhamento. Wiegert et al.20 verificaram, 
avaliando pacientes em atendimento na UCP 
dessa mesma Instituição, que a mediana de 
sobrevida global foi de cerca de sete semanas, 
significando que o acesso ao cuidado paliati-
vo exclusivo se deu num contexto próximo 
à terminalidade e à finitude da vida desses 
indivíduos. Tendência semelhante de encami-
nhamento tardio foi demonstrada em outras 
diversas publicações8,21-24. 

De fato, os médicos enfrentam muitas 
incertezas na tomada de decisão acerca do 
encaminhamento de pacientes para o cuidado 
paliativo exclusivo, principalmente sobre a 
avaliação prognóstica25, pois possuem ideias 
geralmente otimistas sobre a predição de so-
brevida26,27. Além da formação deficiente, há 
um conflito ético sobre o momento adequado 
para encerrar o tratamento, principalmente 
quando a responsabilidade recai sobre um 
único profissional responsável a deliberar, 
o que pode resultar no processo de obstina-
ção terapêutica. À medida em que aumenta 
o tempo da relação médico-paciente, a acu-
rácia em prognosticar pode diminuir ainda 
mais, resultando não só na oferta tardia dos 
cuidados paliativos como também em inter-
venções terapêuticas desproporcionais ao 
avanço da doença28. Wong et al.29 sugerem 
que a oferta de treinamento sobre cuidados 
paliativos aos oncologistas pode corroborar o 
encaminhamento precoce de pacientes com 
câncer, resultando em alívio também precoce 
do sofrimento físico e psicossocial prevalentes 
nessa fase da doença. 

Esses sentidos, relacionados aos benefí-
cios do encaminhamento à UCP, incluíram 
o acolhimento especializado e qualificado, 
que é extensivo não apenas ao paciente, mas 
também a seus familiares e cuidadores. Como 
benefícios indiretos, destacou-se a redução na 
demanda assistencial das unidades voltadas ao 
tratamento curativo do câncer. Considerando 
o encaminhamento para cuidado paliativo 
exclusivo frequentemente tardio ou até mesmo 
inexistente, poucos recebem um cuidado palia-
tivo de qualidade, e o que deveria ser um direito 
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de todos, acaba não passando de um ‘privilégio 
de alguns’. Além disso, a redução na demanda 
assistencial das unidades de cuidados usuais não 
deveria ser a principal questão destacada nesse 
contexto, porque todos esses fatores contrapõem 
o que é recomendado pela WHO2.

Outro aspecto relevante destacado pelos 
participantes são as expectativas irrealistas 
de pacientes e familiares acerca da cura e 
a dificuldade dos médicos oncologistas em 
contrapô-las, principalmente quando se cons-
trói uma ligação afetiva entre eles. Iniciar a 
conversa com os pacientes e seus familiares 
a respeito da deliberação do cuidado paliativo 
exclusivo é uma tarefa emocionalmente árdua 
para o médico30,31. A não contraposição das ex-
pectativas irrealistas de pacientes e familiares 
sobre a curabilidade da doença gera, para o 
sistema de saúde, o uso indevido de recursos 
já escassos. Ademais, corrobora o não acesso 
de pacientes e familiares aos cuidados ativos 
proporcionais ao estágio da doença e capazes 
de atender a suas reais demandas1. Segundo 
Horlait et al.8, a resistência em iniciar discus-
sões e abordagens para transição de cuidados 
tende a piorar conforme o tempo de relação 
médico paciente, podendo caracterizar que 
o vínculo emocional estreito realmente tem 
impacto negativo no encaminhamento para 
cuidados paliativos exclusivos. A abordagem 
transversal, do cuidado paliativo poderia au-
xiliar na reversão dessa realidade. 

Por sua vez, as barreiras relacionadas 
à organização institucional emergiram em 
diferentes pontos de avaliação deste estudo. 
Na formação organizacional da instituição 
da pesquisa, a abordagem do paciente pela 
equipe de cuidados paliativos acontece ainda 
na forma fragmentada. A linha de cuidado do 
paciente se inicia pelas unidades dedicadas 
ao tratamento específico, e sua adoção pela 
equipe de cuidado paliativo só ocorre após 
a definição da interrupção dos tratamentos 
específicos modificadores da doença. 

O formato fragmentado de oferta desse 
cuidado reforça a ideia de que encaminhar 
um paciente ou mesmo falar em cuidados 

paliativos exclusivos é desistir do paciente e 
pode impactar a decisão do profissional res-
ponsável. Além disso, alguns dos entrevistados 
dizem não ter como acompanhar os benefí-
cios do encaminhamento de pacientes para 
os cuidados paliativos exclusivos, já que ficam 
separados fisicamente pela fragmentação das 
unidades. 

Na Instituição, a UCP foi fundada em 1998, 
época na qual as recomendações sobre a oferta 
de cuidados paliativos eram fragmentadas. 
Com a evolução do conceito e as evidências 
sobre os benefícios da oferta precoce, a UCP 
desenvolveu estratégias de oferta precoce dos 
cuidados paliativos conhecida como ambula-
tório conjunto, onde pacientes admitidos no 
Instituto com doença avançada eram acompa-
nhados em conjunto desde a admissão pelas 
equipes de tratamento usual e por uma equipe 
mínima com formação em CP composta por 
médico, assistente social e enfermeiro. Essa 
estratégia teve resultados importantes do 
ponto de vista gerencial, levando ao encami-
nhamento mais precoce à UCP e principal-
mente com uma transição menos traumática 
para o paciente e famílias. Porém, por ser um 
projeto piloto, teve que ser interrompido pela 
insuficiência de recursos humanos e neces-
sidade de realocação de profissionais para 
as unidades assistenciais de cuidados usuais.  
De fato, a gestão da Instituição compreende 
a importância de modificar o modelo atual 
de oferta, mas serão necessárias adaptações 
e otimização de recursos humanos, fator de 
difícil resolução em médio prazo. Por isso, 
a motivação do estudo para compreender as 
barreiras e facilitadores da oferta de cuidado 
paliativo mais precoce ou oportuno. 

Um artigo publicado em 2022 por Hui et 
al.32 descreve a importância de se persona-
lizar a oferta de CP conforme a demanda da 
instituição e, principalmente, a disponibilidade 
de recursos. Os autores conceitualizaram a 
diferença entre cuidado paliativo integrado e 
precoce e cuidado paliativo oportuno, sendo o 
primeiro uma oferta baseada na trajetória da 
doença e o segundo um cuidado personalizado 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 331-345, Abr-jun 2022

Freitas R, Oliveira LC, Mendes GLQ, Lima FLT, Chaves GV342

de acordo com as necessidades dos pacientes 
e a capacidade instalada das instituições, en-
tregues no momento e na modalidade assis-
tencial ideal.  Essa abordagem proporcionaria 
o uso mais racional dos recursos, minimizaria 
a exposição desnecessária de pacientes que 
podem ser menos propensos a se beneficiar 
e maximizaria o impacto sobre os pacientes 
que recebem a intervenção. Ademais, poderia 
reduzir o estigma associado aos ‘cuidados 
paliativos’ à medida que o encaminhamento 
oportuno se tornasse a norma.

Para superação dessa barreira considerada 
institucional, a principal estratégia sugerida 
pelos oncologistas para facilitação do encami-
nhamento foi a criação de um ‘time consultor’ 
de cuidado paliativo, ou seja, um grupo de 
profissionais especializados em cuidado palia-
tivo permanente nas unidades para acompa-
nhamento do paciente ao longo do tratamento 
específico e de apoio aos oncologistas na de-
liberação da transição de cuidados, decisão 
que, nesse formato, deixaria de ser centrada 
em um único profissional. 

Essa proposta se aproxima da estratégia 
adotada no passado pela Instituição e das 
ideias de Schenker et al.10, que afirmam que 
os médicos indicam a necessidade de se definir, 
desenvolver e promover maneiras por meio das 
quais os serviços de cuidados paliativos com-
plementem os cuidados oncológicos usuais 
ao longo de todo o tratamento para melho-
rar os desfechos de saúde de pacientes com 
câncer, bem como de suas famílias. Conforme 
afirmou Hai et al.33, os oncologistas valorizam 
as habilidades de comunicação e prognostico 
dos médicos paliativistas. Cabe destacar, no 
entanto, que a existência de um ‘time consul-
tor’ não elimina todas as barreiras ou resolve 
todos os problemas também destacadas pelos 
oncologistas.

A proximidade física entre a UCP e as uni-
dades de cuidados de saúde usuais foi indicada 
como mais uma estratégia facilitadora do enca-
minhamento. Serviços de oncologia e cuidados 
paliativos localizados em um mesmo terri-
tório e a construção de um mecanismo para 

aproximação entre as especialidades que não 
seja somente física podem ser facilitadores do 
encaminhamento30. Outra questão destacada 
como facilitadora pelos oncologistas é a pos-
sibilidade de encaminhamento de pacientes 
ainda em quimioterapia. Atualmente, protoco-
los institucionais impedem o encaminhamento 
de pacientes em quimioterapia paliativa. 

Nossos resultados se mostram relevantes 
devido à escassez deste tipo de estudo e em 
razão da necessidade crescente da promoção 
da oferta mais precoce e oportuna possível 
do cuidado paliativo integral e integrado. 
Compreender a percepção dos oncologistas 
sobre o que envolve o encaminhamento de 
pacientes para os cuidados paliativos exclu-
sivos é um passo fundamental para melhorar 
a integração e a aceitação desses serviços. 
O atraso no recebimento oportuno de cuidados 
que atendam às demandas de pacientes com a 
doença pode resultar em um número aumen-
tado de internações hospitalares, aumento 
dos custos em saúde, redução da qualidade de 
vida e aumento do sofrimento dos pacientes 
e seus familiares34. 

Além do âmbito da instituição sob estudo, 
de acordo com Mendes e Vasconcellos35, a 
estruturação da rede de cuidados paliativos 
não corrobora seu desenvolvimento como 
política pública coerente com a doutrina do 
Sistema Único de Saúde do Brasil de integra-
lidade, equidade e universalidade. Na maioria 
dos casos, as medidas de cuidado paliativo no 
Brasil são isoladas e não implicam um trata-
mento integral aos pacientes encaminhados 
à rede de atenção oncológica. Rodrigues et 
al.36, em estudo qualitativo cujo o objetivo 
foi o de compreender a trajetória de usuários 
com câncer em cuidados paliativos pela rede 
de atenção à saúde no Brasil, contemplando 
desde a suspeita diagnóstica até os cuidados 
paliativos exclusivos a partir de narrativas de 
vida de pacientes e familiares, evidenciou uma 
multiplicidade de trajetórias na procura por 
cuidado, não seguindo diretamente os trajetos 
previamente definidos pelo sistema de saúde. 

Por fim, cabe destacar como limitação deste 
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RESUMO A partir da problemática da relação público-privada no setor saúde brasileiro, nesta publicação, 
descreve-se um estudo descritivo e tendencial acerca do incremento proporcional de tipos de estabeleci-
mentos e equipamentos de saúde no Brasil, em segmentos dos setores público e privado e no decorrer do 
período de 2010 a 2019. A principal tendência identificada foi o incremento proporcional do setor privado, 
com destaque aos serviços de média e alta complexidade. Destaca-se também, decréscimo tendencial 
nos serviços de atenção básica, em específico, os serviços estatais. A marcante tendência de expansão 
do setor privado em atividades de saúde de alta complexidade e do setor público, marcadamente, por 
Organizações Sociais privadas, sem fins lucrativos, apresenta uma importante tendência de setorização 
do sistema de saúde brasileiro, voltado aos interesses de mercado. A desregulamentação e a limitação 
de acesso e cobertura, em função das limitações econômicas ligadas à relação de consumo, são possíveis 
consequências desse cenário. 

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de saúde. Serviços de saúde. Setor privado. Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT Based on the problem of the public-private relationship in the Brazilian health sector, this 
publication describes a descriptive and trend study on the proportional increase in types of health facilities 
and equipment in Brazil, in segments of the public and private sectors during the period 2010-2019. The main 
trend identified was the proportional increase in the private sector, especially in medium- and high-complexity 
services. The trend is also downward in primary care services, specifically state services. The marked ten-
dency toward expansion of the private sector in highly complex health activities and of the public sector, 
markedly, by private non-profit Social Organizations, presents an important trend toward sectorialization of 
the Brazilian health system, focused on market interests. Deregulation and limited access and coverage, due 
to economic limitations linked to the consumption relationship, are possible consequences of this scenario. 

KEYWORDS Health systems. Health services. Private sector. Unified Health System.
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Introdução

Nos últimos anos e em todo o mundo, têm 
sido escassos os estudos tendenciais acerca 
da estruturação e da distribuição de distintos 
estabelecimentos e equipamentos de saúde 
nos setores público e privado, considerando 
os seus diversos segmentos e tipos específicos. 
Tais estudos são importantes para consubs-
tanciar o dimensionamento comparativo e 
prospectivo das ofertas de procedimentos e de 
serviços, além de contribuírem para as análises 
sobre acessibilidade, de acordo com diversas 
variáveis: geopolíticas, socioeconômicas, epi-
demiológicas etc.

No plano internacional, predominaram 
as publicações sobre estudos tendenciais de 
alocação de recursos financeiros de custeio 
em função de agenciamentos entre os setores 
público e privado1-5

No Brasil, tem sido ainda mais raras as 
publicações sobre esse tipo de estudo4, pre-
dominando as análises transversais, com 
dimensionamentos descritivos específicos 
sobre as ofertas hospitalares5-7 e de profis-
sionais de saúde8-10.

Na maior parte dos estudos brasileiros com 
dimensionamentos comparativos sobre esta-
belecimentos, equipamentos e profissionais de 
saúde, os dados secundários foram obtidos a 
partir do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES), única fonte com a disponi-
bilização regular e seriada. Acerca do CNES, 
em 2018, Rocha et al.11 compararam a confia-
bilidade de um grupo de dados registrados em 
uma amostra estratificada de 2.777 hospitais, 
constatando que encontravam-se atualizados 
em 89% dos estatutos de funcionamento, em 
44% da oferta quantitativa de leitos e em 82% 
dos quantitativos de outros equipamentos. Outro 
estudo recente também avaliou a confiabilidade 
dos dados hospitalares registrados no mesmo ca-
dastro, com a conclusão de que eram consistentes 
e confiáveis11,12. Todavia, não foram identificados 
estudos com a avaliação da consistência e da 
confiabilidade dos registros de outros tipos de 
estabelecimentos ambulatoriais do CNES.

O Sistema Único de Saúde (SUS) é reco-
nhecido internacionalmente como um dos 
maiores do mundo no que se refere à sua inten-
cionalidade de universalização da assistência 
em saúde e à prerrogativa de financiamento 
público. Apesar de existirem amparos legais 
que garantem a existência de um sistema 
público, universal e estatal no Brasil, muitos 
autores vêm tratando o sistema de saúde bra-
sileiro como um sistema misto13, dada a forte 
presença do setor privado na prestação de 
serviços de saúde, nas mais diversas modali-
dades jurídicas e administrativas. 

A partir da Constituição Federal de 1988, 
o SUS foi estabelecido em um conjunto de 
diretrizes organizativas, entre elas, as que 
tratavam da participação do setor privado na 
saúde brasileira. A saúde é livre à iniciativa 
privada, podendo participar de forma com-
plementar no SUS, onde serviços privados 
são contratados pelo Estado para prestar as-
sistência à saúde, e as entidades filantrópicas 
ou sem fins lucrativos possuem preferência, 
legalmente. Ainda, poderá participar, de forma 
suplementar, na medida em que os cidadãos 
podem contratar serviços privados de saúde, 
através de desembolso direto ou pela contrata-
ção de planos ou seguros de saúde individuais 
ou empresariais, com financiamento com-
partilhado entre empregadores e emprega-
dos. Cabe destacar que os valores gastos por 
pessoas físicas com tratamentos de saúde, seja 
de forma direta ou através de planos e seguros 
individuais de saúde, podem ser ressarcidos 
pelo Estado, através de deduções no imposto 
de renda, com regramentos específicos, mas 
sem teto de limite, o que corresponde a 46,8 % 
dos gastos tributários com saúde, beneficiando 
a população brasileira com acesso à saúde 
suplementar14.  

A participação do setor privado na saúde 
brasileira, entretanto, parece estar cumprindo 
um papel muito maior do que a complemen-
taridade ou a suplementação. Um conjunto de 
políticas fiscais, incentivos governamentais e 
arranjos jurídicos vêm abrindo espaço, cada 
vez maior, por uma saúde pública produzida 
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pelo setor privado. Cita-se o exemplo da 
Emenda Constitucional 95, aprovada no ano 
de 2016, que instituiu limite de gastos públicos 
em diversas áreas sociais, como a saúde15 

Mais da metade dos leitos hospitalares do 
SUS é privada, contratada complementarmen-
te. Os serviços de diagnóstico por imagem e 
hemodiálise chegam a ter uma predominân-
cia de mais de 80% do setor privado. Mesmo 
assim, o Estado (por oferta direta ou compra 
de serviços privados) é responsável por 67% 
das internações hospitalares e, também, detém 
a predominância dos vínculos empregatícios 
entre os trabalhadores da saúde16. 

Ganha ainda mais importância a análise 
sobre a relação do setor privado na produção 
de saúde, em especial, na produção estatal de 
saúde – saúde complementar – quando se olha 
para o debate acerca da crise do capitalismo, 
dos Estados capitalistas e da consequente as-
censão de políticas austeras. Fala-se da crise 
do capital produtivo e do fortalecimento do 
capitalismo especulativo, rentista, que vem de-
terminando políticas fiscais no mundo inteiro. 
A relação do setor privado com o Estado é 
muito mais que mera colaboração ou, mesmo, 
prestação de serviços ‘eficientes’. Ao contrário, 
pode visualizar-se a construção de arranjos 
político-administrativos legais que favorece-
riam o setor privado e o direcionamento de 
recursos públicos para esse setor17.

No Brasil, as políticas de incentivo à par-
ticipação do setor privado na saúde pública, 
nos últimos 10 anos, vêm avançando na va-
riação de formas administrativas, através de 
Organizações Sociais, que mantêm o caráter 
privado das ações, ou, ainda, através de opera-
ções de quase-mercado, o que, para muitos ges-
tores públicos, acaba não sendo interpretado 
como uma forma de privatização de serviços. 

O aumento da participação do setor privado 
em sistemas universais de saúde vem se 
mostrando uma tendência global. Por isso, 
acredita-se que é essencial analisar as formas 
de participação do setor privado na saúde. No 
Brasil, esse fenômeno é extremamente com-
plexo e atravessado por um conjunto grande 

de variáveis. Compreender, minuciosamente, 
esse fenômeno passa a ser importantíssimo 
para analisar os horizontes de transformação 
e os caminhos que devem seguir os sistemas 
nacionais de saúde nas conjunturas atuais da 
sociedade capitalista. Neste estudo, objetiva-
-se analisar as tendências nacionais de incre-
mento proporcional entre os diferentes tipos 
de estabelecimentos de saúde, considerando 
categorias de vinculação ao SUS e pertenci-
mento aos setores público e privado.

Material e métodos

Trata-se de um estudo individuado, transver-
sal, com série histórica retrospectiva de dados 
provenientes de fonte secundária, de caráter 
descritivo e propósito comparativo, a partir 
de análise proporcional e tendencial.

Como unidades de análise, constam os es-
tabelecimentos e equipamentos (leitos hos-
pitalares) assistenciais de saúde, no Brasil, 
cadastrados no CNES, considerados os regis-
tros realizados nos meses de julho, período de 
2010 a 2019. Esse período foi estabelecido por 
haver inconsistências grandes encontradas nos 
registros anteriores a 2010.  

Pelo CNES, foi estabelecida uma classifica-
ção para tipos de estabelecimentos de saúde 
que destaca os níveis assistenciais a que cor-
respondem os procedimentos cadastrados: 
ambulatórios de assistência básica, de média 
e alta complexidade; hospitais de média e alta 
complexidade. Os estabelecimentos que estão 
classificados como ambulatórios de assistência 
básica não correspondem, necessariamente, ao 
chamado nível de atenção primária ou básica 
do SUS, constituindo, também, outros tipos de 
serviços ambulatoriais. Além disso, nos esta-
belecimentos hospitalares também ocorrem 
procedimentos e serviços ambulatoriais.

Especificamente para a classificação de na-
turezas jurídicas e modalidades administrati-
vas de estabelecimentos assistenciais de saúde, 
até 2016, o CNES adotava uma categorização 
própria e com 13 tipos, sendo que, a partir 
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de 2016, passou a adotar a classificação do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(Concla-IBGE), com cinco tipos e 83 subtipos. 
Até 2015, no CNES, constavam registros para 
estabelecimentos classificados sob o tipo de 
‘Organizações Sociais’, no entanto, mesmo 
constando essa mesma tipificação no IBGE, 
a partir de então, tais registros específicos 
deixaram de ser efetuados.

Como definição categorial para a análise 
comparativa entre estabelecimentos, foram 
considerados quatro segmentos em função da 
sua vinculação assistencial com o SUS: 

- Estabelecimentos próprios do SUS (SUS 
próprio), da Administração Direta e Indireta, 
de Direito Público e Privado;

- Estabelecimentos agenciados pelo SUS 
(SUS agenciado), como associações priva-
das sem fins lucrativos de Direito Privado, 
do tipo Organizações Sociais e congêneres 
(com registros somente de 2010 até 2015);

- Estabelecimentos complementares con-
tratados ou conveniados pelo SUS (Privado 
complementar), de natureza privada, com e 
sem fins lucrativos, incluindo cooperativas 
complementares ao SUS; 

- Estabelecimentos suplementares sem 
vínculos assistenciais com o SUS (Privado 
suplementar), de natureza privada, com e 
sem fins lucrativos, incluindo cooperativas 
suplementares. 

Convém destacar que os estabelecimentos 
complementares ao SUS também podem dis-
ponibilizar equipamentos e serviços exclusi-
vamente suplementares.

Os registros disponibilizados no CNES sobre 
as ocupações profissionais de nível superior em 
saúde estão desagregados com relação aos tipos 
assistenciais e às naturezas administrativas dos 
estabelecimentos. A partir da base de dados 
disponível, é possível estabelecer, pelo menos, 
duas categorias relacionais compatíveis com o 

escopo deste estudo: com atendimento no SUS 
e sem atendimento no SUS.

Os dados obtidos foram processados com 
o auxílio dos programas Tabwin Excel e Jasp. 
Para consubstanciar a análise tendencial da 
série histórica, foram calculadas taxas médias 
de incremento anual para cada segmento e tipo 
assistencial, assim como as variações cumula-
tivas proporcionais entre o início e o final do 
referido período.

Por se tratar da obtenção de dados a partir 
de fonte secundária de domínio público, não 
houve a necessidade da submissão do projeto 
de estudo para o crivo de Comitê de Ética em 
Pesquisa. 

Resultados

No período de 2010 a 2019, houve uma taxa 
média de incremento anual de 4,2% no total 
de estabelecimentos assistenciais de saúde 
cadastrados no Brasil, com um incremento 
proporcional de 45,1% no referido intervalo. Os 
ambulatórios de Média Complexidade (MC) 
obtiveram maior incremento proporcional em 
relação aos outros tipos de serviços (5,7%), 
enquanto os ambulatórios de Assistência 
Básica (AB) e os hospitais de MC obtiveram 
os maiores decréscimos na mesma relação 
(respectivamente, -4,6% e -0,7%).

Intrinsecamente, a taxa média de incremen-
to anual foi de 2,8% para ambulatórios de AB; 
de 5,4% para ambulatórios de MC; de 2,8% 
para ambulatórios de Alta Complexidade (AC); 
de 0,7% para hospitais de MC; de 3,6% para 
hospitais de AC; e de 0,8% para a quantidade 
total de leitos hospitalares. Os incrementos 
intrínsecos proporcionais ao longo do período 
foram, respectivamente, de 28,3% para ambu-
latórios de AB; de 60,4% para ambulatórios 
MC; de 28,4% para ambulatórios de AC; de 
6,2% para hospitais de MC; de 38,0% para 
hospitais de AC; e de 7,5% para o total de leitos 
hospitalares. 

Se projetadas as referidas taxas incremen-
tais para o próximo decênio (2020-2029), 
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os ambulatórios de AB diminuiriam, pro-
porcionalmente, quase 5%, constituindo 
cerca de 1/3 do total de estabelecimentos. 
O maior incremento ocorreria entre os 
ambulatórios de MC, aumentando quase 

5% e constituindo quase 2/3 do total de 
estabelecimentos. 

Na tabela 1, estão descritas as taxas anuais 
de incrementos proporcionais intrínsecos, de 
acordo com os segmentos e os tipos de serviços.  

Tabela 1. Taxas médias anuais (Tx%) e variação cumulativa (Vc%) de incrementos proporcionais intrínsecos para tipos 
assistenciais e segmentos de estabelecimentos de saúde e leitos hospitalares relacionados ao Sistema Único de Saúde. 
Período 2010-2019

Fonte: elaboração própria com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES)18.

*Dados do período 2010-2019.

Tipos assistenciais de serviços 
relacionados ao SUS

SUS Próprio SUS Agenciado*
Privado 

Complementar
Privado 

Suplementar

Tx% Vc% Tx% Vc% Tx% Vc% Tx% Vc%

Ambulatórios de Assistência Básica 2,6 25,2 7,9 44,2 -2,6 -22,0 3,5 36,6

Ambulatórios de Média Complexidade 4,3 45,1 28,7 241,4 1,2 11,1 6,2 71,0

Ambulatórios de Alta Complexidade 4,0 41,7 23,8 181,8 0,4 3,7 4,1 43,7

Hospitais de Média Complexidade 1,7 16,5 26,8 222,2 -2,4 -19,5 3,6 36,7

Hospitais de Alta Complexidade 4,8 52,5 27,3 200,0 1,5 13,8 6,1 69,6

Leitos hospitalares de Média e Alta 
Complexidade

2,0 19,4 26,5 203,2 -0,7 -6,6 2,8 28,4

No que concerne, especificamente, aos ambu-
latórios de AB, as maiores taxas médias anuais 
de incremento ocorreram entre os estabeleci-
mentos cooperativados, complementares ao 
SUS e suplementares (respectivamente, 22,8% 
e 9,7%); tendo o maior incremento cumulativo 
ocorrido em cooperativas suplementares (apro-
ximadamente, 120%). Os estabelecimentos de 
AB da Administração Estatal Direta obtiveram 
a menor taxa anual de incremento (2,6%), des-
considerados os estabelecimentos com taxas 
de decréscimo (Administração Estatal Indireta 
e Privado sem fins lucrativos complementar ao 
SUS). Observou-se que, entre 2015 e 2019, as taxas 
anuais de incremento para ambulatórios de AB 
da Administração Estatal Direta foram menores 
do que nos cinco anos anteriores.

Particularmente, sobre os ambulatórios de 
MC, as maiores taxas anuais de incremento 
ocorreram entre estabelecimentos agenciados 
pelo SUS (28,7%) e cooperativas suplemen-
tares (15,3%); também, ambos com o maior 

incremento cumulativo. Os ambulatórios de 
MC da Administração Estatal Direta obtiveram 
incremento médio anual de 4,2%, abaixo da taxa 
incremental dos ambulatórios suplementares 
com fins lucrativos (4,8%). Observou-se que, 
entre 2015 e 2019, as taxas anuais de incremen-
to dos ambulatórios de MC da Administração 
Estatal Direta foram menores do que nos cinco 
anos anteriores.

Considerados os ambulatórios de AC, as 
maiores taxas anuais de incremento ocorreram 
entre estabelecimentos agenciados pelo SUS 
(23,8%) e cooperativas suplementares (11,0%); 
ocorrendo o maior incremento cumulativo nas 
Organizações Sociais (23,8%) e nas cooperativas 
complementares (100%). Os ambulatórios de 
AC da Administração Estatal Direta obtiveram 
incremento médio anual de 3,9%, também nesse 
tipo, abaixo da taxa incremental dos ambulatórios 
suplementares com fins lucrativos (4,1%).

Acerca dos hospitais de MC, as maiores 
taxas anuais de incremento ocorreram entre 
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estabelecimentos agenciados pelo SUS (26,8%), 
Estatais da Administração Indireta sob Direito 
Privado (13,2%) e privados suplementares sem 
fins lucrativos (8,4%); os três tipos também com 
o maior incremento cumulativo. Os hospitais de 
MC da Administração Estatal Direta obtiveram 
incremento médio anual de 1,6%, enquanto os 
estabelecimentos privados com fins lucrativos 
(complementares e suplementares) obtiveram 
taxas anuais de decréscimo.

Para os hospitais de AC, as maiores taxas 
anuais de incremento ocorreram entre estabe-
lecimentos Estatais da Administração Indireta 
sob Direito Privado (42,1%), agenciados pelo 
SUS (27,3%), e privados suplementares sem fins 
lucrativos (14,0%); os três tipos também com o 
maior incremento cumulativo. Os hospitais de 
AC da Administração Estatal Direta obtiveram 
incremento médio anual de 4,8%, enquanto os 
estabelecimentos privados com e sem fins lu-
crativos, complementares ao SUS, obtiveram as 
menores taxas anuais de incremento (respecti-
vamente, 2,2% e 1,0%).

Por fim, considerados os leitos hospitala-
res, as maiores taxas anuais de incremento 
ocorreram entre estabelecimentos Estatais da 
Administração Indireta sob Direito Privado 

(27,6,1%), os agenciados pelo SUS (26,5%) e as 
cooperativas complementares ao SUS (201%), 
que foram, ainda, os três tipos com o maior in-
cremento cumulativo. Os leitos da Administração 
Estatal Direta obtiveram incremento médio anual 
de 2,0%, com taxa de decréscimo nos estabeleci-
mentos privados com fins lucrativos e comple-
mentares ao SUS (-6,0%).

Grosso modo, o segmento conjunto de es-
tabelecimentos vinculados ao SUS (próprios, 
agenciados e privados complementares) variou 
proporcionalmente ao longo da década, com 
tendência de decréscimo, nos seguintes termos: 
de 51,8% para 48,7% dos ambulatórios de AB; de 
29,5% para 24,8% dos ambulatórios de MC; de 
66,7% para 62,8% dos ambulatórios de AC; de 
77,5% para 71,1% dos hospitais de MC; de 73,1% 
para 66,9% dos hospitais de AC; e de 83,3% para 
80,0% dos leitos hospitalares de MC e AC.

Os dados referentes a profissionais de saúde 
também apresentam características impor-
tantes, que consolidam a análise sobre a ex-
pansão do setor privado. Os dados analisados 
demonstram uma tendência de crescimento 
no setor privado, superior ao setor público, 
onde se deve levar em consideração a questão 
do duplo vínculo profissional.   

Tabela 2. Taxas médias anuais (Tx%) e variação cumulativa (Vc%) de incrementos proporcionais intrínsecos para ocupações 
profissionais de nível superior relacionadas ao atendimento no Sistema Único de Saúde. Período de 2010 e 2019

Categoria profissional

Quantidade de 
Profissionais

Quantidade de 
ocupações

Ocupações com 
atendimento SUS

Ocupações sem 
atendimento SUS

Tx% Vc% Tx% Vc% Tx% Vc% Tx% Vc%

Biomedicina 9,3 121,8 9,3 122,3 7,2 86,5 14,0 225,6

Fonoaudiologia 6,6 78,2 7,0 84,1 6,1 70,7 8,7 110,9

Enfermagem 6,5 75,5 6,6 77,3 5,6 63,4 15,1 251,6

Farmácia 7,8 95,9 6,7 79,6 5,7 64,8 11,8 172,8

Fisioterapia e Terapia Ocu-
pacional

7,7 95,4 7,6 93,0 6,8 81,0 9,2 119,9

Medicina 4,5 48,0 3,7 38,9 2,2 20,7 7,6 92,5

Medicina Veterinária 4,2 44,0 4,0 40,4 3,8 37,9 16,0 273,0

Nutrição 9,9 133,9 9,1 118,8 7,6 93,2 14,6 241,4

Odontologia 4,6 49,7 4,7 50,7 2,3 86,5 7,9 98,3

Psicologia 8,7 111,4 8,6 109,6 5,9 70,7 13,5 211,9

Fonte: elaboração própria com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES)18.
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Entre as ocupações profissionais de 
nível superior em saúde, os maiores in-
crementos naquelas com atendimentos no 
SUS ocorreram nas categorias de Nutrição, 
Biomedicina, Fonoaudiologia, Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional. Os maiores incrementos 
naquelas sem atendimentos no SUS ocorre-
ram nas categorias de Medicina Veterinária, 
Enfermagem e Nutrição.

No Brasil, as ocupações profissionais de 
Enfermagem constituem quase a metade 
da força de trabalho em estabelecimentos 
de saúde; as ocupações de Medicina consti-
tuem, aproximadamente, 25%; e as ocupa-
ções de Odontologia, em torno de 10%. Ao 
longo do período analisado, as ocupações de 
Enfermagem obtiveram discreto aumento 
proporcional em relação às demais (1,9%), e 
as ocupações de Medicina e de Odontologia 
obtiveram diminuição (respectivamente, -3,3% 
e -1,2%). Tais ocupações profissionais são con-
sideradas típicas na composição de equipes 
de Atenção Primária à Saúde no Brasil, sendo 
que, em todas elas, houve maior incremento 
proporcional nas atividades fora do SUS no 
período. Na Medicina, houve uma diferença 

proporcional cumulativa de 71,8% na com-
paração entre atividades Não SUS e SUS; na 
Enfermagem, essa diferença foi ainda maior, 
de 188,2%; na Odontologia, a diferença foi 
menor, de 11,8%. 

No CNES, há distinção entre os registros 
do pessoal de nível superior cadastrado nos 
estabelecimentos de saúde por categorias pro-
fissionais e os registros de suas ocupações 
(grosso modo, empregos), tipos de vínculos 
contratuais, cargas horárias, âmbitos de ati-
vidades, relação dos estabelecimentos com 
o SUS etc. Um dimensionamento que pode 
ser aferido a partir desses distintos registros 
é a razão de ocupações por profissional para 
cada categoria de nível superior ao longo do 
período, inclusive, discriminando as referidas 
ocupações em estabelecimentos que prestam 
serviços ao SUS (próprios e complementares) 
ou não (suplementares). A partir das tendên-
cias retrospectivas decenais de incremento ou 
decréscimo das razões entre profissionais e 
suas ocupações no SUS ou suplementares para 
cada categoria, também é possível dimensionar 
prospectivamente um cenário inercial para a 
década seguinte (tabela 3).

Tabela 3. Razões entre profissionais cadastrados em estabelecimentos assistenciais e suas ocupações, com e sem 
atendimentos no Sistema Único de Saúde. Meses de Julho de 2010 e 2019. Projeção de tendência inercial para 2029

Fonte: elaboração própria com base nos dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES)18.

Categoria profissional

Jul/2010 Jul/2019 Projeção Jul/2029

Prof/ Ocup. 
SUS

Prof/ Ocup. 
Não SUS

Prof/ Ocup.  
SUS

Prof/ Ocup. 
Não SUS

Prof/ Ocup. 
SUS

Prof/ Ocup. 
Não SUS

Biomedicina 1,0 0,3 0,8 0,5 0,7 1,0

Fonoaudiologia 0,9 0,5 0,9 0,5 0,8 0,7

Enfermagem 1,1 0,1 1,0 0,2 0,9 1,2

Farmácia 1,2 0,2 1,0 0,3 0,8 0,7

Fisioterapia e Terapia Ocupacional 0,9 0,4 0,8 0,5 0,8 0,6

Medicina 2,2 0,8 1,8 1,0 1,4 1,3

Medicina Veterinária 1,1 0,0 1,1 0,0 1,0 1,6

Nutrição 1,1 0,2 0,9 0,3 0,7 0,8

Odontologia 0,9 0,5 0,7 0,7 0,6 1,0

Psicologia 0,9 0,4 0,7 0,5 0,5 1,0
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É possível observar, em todas as categorias 
profissionais, tendência de crescimento supe-
rior nas ‘Ocupações Não SUS’, em relação às 
‘Ocupações SUS’, o que corrobora uma ten-
dência de crescimento maior do setor privado. 
Destacam-se as categorias de Enfermagem, 
com uma taxa de incremento proporcional de 
251,6% e média anual de 15,1% em ‘Ocupações 
Não SUS’; a Biomedicina, com incremento 
proporcional de 225,6% e média anual de 
14% em ‘Ocupações Não SUS’; e a Medicina 
Veterinária, com incremento proporcional de 
273% e média anual de 16% em ‘Ocupações 
Não SUS’. A Medicina Veterinária, entretanto, 
possui atuação mais restrita no SUS, em con-
trapartida, com uma atuação mais comum em 
serviços de saúde animal, majoritariamente 
privados no Brasil. 

Discussão

A tendência geral representou um panorama 
de expansão importante do setor privado na 
saúde brasileira. O País, reconhecido inter-
nacionalmente pelo maior sistema universal 
de saúde, parece estar acumulando um cres-
cimento médio do setor privado, acima da 
expansão do setor público. Denota-se que, no 
período analisado, houve maior incremento 
proporcional dos estabelecimentos ambulato-
riais de Média Complexidade e dos hospitais 
de Alta Complexidade. Tal fenômeno possui 
magnitude proeminente no segmento dos es-
tabelecimentos privados suplementares. Essa 
questão parece reafirmar o fortalecimento do 
modelo centrado na medicina especializada 
e uma atração do setor privado por esse. O 
estudo ‘Demografia Médica no Brasil’, pu-
blicado em 2015 pelo Conselho Federal de 
Medicina19, discutiu a mesma tendência de 
atração dos profissionais médicos pelo setor 
privado, em que a medicina lucrativa, baseada 
na especialidade, encontraria campo fértil. 

Em uma tendência crescente, com o forta-
lecimento da Média e Alta Complexidade e da 
medicina especializada de mercado, pode-se 

analisar uma realidade contrária aos princípios 
do SUS. Na prática, a saúde integral, centrada 
na Atenção Básica e na função essencial do 
Estado Brasileiro, dá cada vez mais espaço 
ao mercado. 

Os resultados, de forma geral, evidenciaram 
tendência de crescimento do setor privado 
sem relação com o SUS (privado suplemen-
tar), em uma taxa marcadamente maior que o 
crescimento do setor público (SUS próprio), 
aliada à retração do setor privado prestador 
de serviço ao SUS (SUS complementar). Vale 
destacar que o segmento chamado aqui de 
SUS agenciado, correspondente aos serviços 
geridos por Organizações Sociais de direito 
privado sem fins lucrativos, quasi-market, 
tem dados apresentados no sistema de infor-
mações públicas de saúde somente até o ano 
de 2015. Esse segmento vinha apresentando 
crescimento exponencialmente acima do setor 
essencialmente público (SUS próprio). Após 
o ano de 2015, acredita-se que essas informa-
ções passaram a ser cadastradas e publicadas 
como ‘SUS próprio’, o que pode representar, 
na análise, um falso crescimento do segmento 
essencialmente público na saúde brasileira. 
No segmento privado sem fins lucrativos e 
complementar ao SUS (em especial, entidades 
filantrópicas), observou-se uma tendência 
de nicho de mercado desse segmento espe-
cífico em hospitais da média complexidade, 
ao mesmo tempo que os dados apontaram 
expansão do subsegmento cooperativado, 
complementar ao SUS e suplementar, em 
ambulatórios de média complexidade, sina-
lizando tendências específicas e relação com 
o setor saúde. 

No segmento estatal, verificou-se migração 
da égide do Direito Público para o privado, 
tendência de agenciamento ao quase-mercado 
(OS), maior volume em estabelecimentos am-
bulatoriais de Atenção Básica e de ambula-
tórios e hospitais de Alta Complexidade. O 
segmento suplementar expande-se em quase 
todos os tipos de estabelecimentos, exceto na 
Atenção Básica e nos leitos hospitalares, ou 
seja, concentra-se em ambulatórios de Média 
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Complexidade e Alta Complexidade. Acredita-
se que seja possível levantar a hipótese de 
que o setor privado, em tese, esteja evitando 
segmentos pouco produtivos e de alto custo, 
reafirmando uma relação com o Estado des-
regulada e sob interesses de mercado20.  

Esse panorama deve ser observado com 
bastante atenção, uma vez que não se trata de 
mera movimentação econômica de mercado. 
Ou seja, o setor privado da saúde não cresce 
a partir de um contexto em que a população 
brasileira vem ampliando seu poder de compra 
e diminuindo a dependência da saúde pública. 
O que se observa é um conjunto de políticas 
fiscais, econômicas e sociais, acumuladas em 
diversos governos, que abrem lastro para o de-
senvolvimento neoliberal nos diversos setores 
da sociedade, incluindo a saúde. Um sistema 
de saúde com grandes limitações e vulnera-
bilidades vem sendo retraído, ainda mais, por 
regimes fiscais limitantes de recursos públicos 
e potencializadores do mercado privado17. 

Estudos de crescimento do setor privado, 
na saúde brasileira, demonstram uma curva 
crescente, quase contínua. A ampliação de usu-
ários de planos privados de saúde é observada 
mesmo em cenários de recessão econômica e 
retração de consumo, enquanto o orçamento 
público é apontado como oscilante, com ten-
dência à queda21. 

Quando se observa, ainda, comparati-
vamente, o crescimento do SUS e do setor 
privado nos diversos níveis de atenção, iden-
tifica-se certa atração do setor privado por 
segmentos mais lucrativos, como os hospitais 
de alta complexidade, em detrimento aos ser-
viços de atenção primária. Um setor privado 
especializado em alta complexidade e um 
sistema público voltado ao ‘pacote básico’ 
de serviços são uma tendência bastante dis-
cutida na literatura nacional e internacional. 
Orientações de organismos internacionais, 
como o Banco Mundial, pontuam a orien-
tação de sistemas nacionais de saúde para 
a garantia de ‘cuidados básicos’, no sentido 
contrário ao ideário universalista e integral 
adotado no SUS22. 

Além disso, é marcante o retraimento do 
setor privado prestador de serviços ao setor 
público, chamado de SUS complementar. 
Historicamente, o setor privado contrata-
do pelo Estado para prestação de serviços 
mantinha uma relação de interdependência, 
com participação marcante na prestação de 
serviços no Brasil, antes mesmo da criação 
do SUS. Os dados parecem apontar para 
uma transição do capital privado da relação 
complementar para a relação suplementar 
com o SUS, em um cenário econômico de 
favorecimento do setor privado e diminuição 
de orçamento público, a partir de políticas 
como a Emenda Constitucional 95, de 2016, 
que impôs teto orçamentário para macroáreas 
como educação e saúde, que pode colocar em 
risco os termos da universalidade em favor 
de uma saúde de mercado22. 

Em uma forte tendência de crescimento e 
expansão da saúde privada suplementar e um 
crescimento inferior do setor público, aliada 
à retração da rede complementar, é possível 
que se observe, ainda, em médio prazo, uma 
contrarreforma sanitária, substituindo os 
princípios da universalidade e da integrali-
dade por um sistema público voltado para as 
lacunas deixadas por segmentos que o setor 
privado não deseja explorar. Frequentemente, 
sistemas de saúde em países do capitalismo 
dependente ou chamados ‘em desenvolvimen-
to’, que apontaram para desregulamentação 
estatal e favorecimento econômico privado, 
ampliaram desigualdades em acesso à cober-
tura de saúde23-25.

É preciso analisar com muita atenção, 
também, o que os dados apresentam como 
crescimento do SUS. Até 2015, dados de 
Organizações Sociais, chamados aqui de SUS 
agenciado, eram apresentados separadamen-
te dos dados de serviços estatais. Após esse 
período, passaram a ser apresentados conjun-
tamente. Entretanto, a taxa de crescimento do 
SUS agenciado era quase o dobro do segmen-
to estatal. Na prática, o crescimento do SUS 
pode estar ocorrendo majoritariamente por 
Organizações Sociais. Embora exista grande 
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discussão em torno das Organizações Sociais 
na relação com o SUS, como alternativa para 
expansão do sistema de saúde brasileiro, é 
marcante a expressão dessas organizações 
como entidades privadas, onde há diminuição 
do controle estatal e desregulamentação sobre 
as atividades de saúde pública. Associações 
do ‘terceiro setor’, também chamadas de 
quasi-market (quase mercado), apesar de re-
presentarem atividades sem fins lucrativos, 
de interesse público, na prática, reproduzem 
características de lucratividade, buscando me-
canismos políticos de isenção fiscal e autorre-
gulação. Para muitos autores, a expansão de 
Organizações Sociais representa transferência 
de recursos públicos para o setor privado16. 

Quando se olha para o incremento de 
profissionais de saúde, a mesma tendência 
de crescimento superior do setor privado, 
em detrimento ao setor público da saúde, é 
reafirmada. Há alguns anos, esse fenômeno 
é abordado por pesquisas da área da saúde. 
Embora o setor público, muitas vezes, ofereça 
melhores remunerações, na prática, observa-se 
uma menor reposição de força de trabalho, 
além de expansão retraída do setor público 
com o setor privado26.

Considerações finais

A marcante tendência de expansão do setor 
privado em atividades de saúde de alta com-
plexidade e do setor público por Organizações 
Sociais privadas, sem fins lucrativos, apresenta 
uma importante tendência de setorização do 
sistema de saúde brasileiro, voltada aos in-
teresses de mercado. A desregulamentação, 
aliada à limitação de acesso e cobertura, em 
função das limitações econômicas ligadas à 
relação de consumo, é uma possível conse-
quência desse cenário. 

O fortalecimento do mercado da doença, 
no sentido de exploração de setores lucrati-
vos e de interesses de segmentos econômicos, 
sobressai-se a uma relação regulada e estra-
tégica entre público e privado, se é possível 

que ocorra. O setor privado relaciona-se com 
o SUS, estritamente, conforme seus interesses 
econômicos. No panorama de uma crescente 
no fortalecimento do SUS e dos princípios da 
Reforma Sanitária Brasileira, vê-se uma forte 
tendência à contrarreforma, tocada pela égide 
do setor privado.  

Este estudo apresenta limitações diante 
dos dados que foram analisados, por se tratar 
de registros que se limitam às informações 
governamentais, sem uma leitura fina das 
relações econômicas que envolvem a rede de 
serviços de saúde no Brasil. Em se tratando 
de um país de grandes proporções territoriais, 
com inequidades regionais, é bem possível 
que os fenômenos aqui apresentados possam 
variar entre regiões com maior ou menor de-
senvolvimento econômico. A hipótese é de 
que o mercado procure janelas de oportu-
nidade e desenvolvimento financeiro ante a 
frágil regulamentação pública no SUS e que, 
portanto, busque os mercados internos mais 
favoráveis. Evidentemente que a abordagem 
aqui trazida não explica, sozinha, o fenômeno 
identificado. Estudos que analisem os serviços 
de apoio diagnóstico, provavelmente, poderão 
colaborar em análises cada vez mais profundas 
acerca da relação do setor privado com o SUS. 

A continuidade desse fenômeno deve ser 
acompanhada com estudos não só de análise 
de vínculos de serviços, como, também, de 
natureza econômica. As movimentações 
quanto à forma na prestação de serviços de 
saúde, no Brasil, poderão, inclusive, reinven-
tar a forma de organizar o SUS. Além disso, 
estudos de análise de qualidade de serviços 
serão indispensáveis para avaliar se a tendên-
cia pró-mercado relacionar-se-á com maior ou 
menor qualidade na saúde brasileira. 
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RESUMO O farmacêutico tem importante papel nas unidades de saúde da Atenção Primária à Saúde 
(APS). No entanto, ainda são escassos no Brasil estudos que abordem a influência do farmacêutico na rede 
assistencial de saúde. O artigo tem como objetivo verificar em que medida a inserção dos farmacêuticos 
nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) do País está associada à ampliação de aspectos estruturais das far-
mácias e à disponibilidade de medicamentos. Trata-se de estudo transversal, retrospectivo e analítico, que 
utilizou dados secundários do 2º (2014) e 3º (2017) ciclos da avaliação externa do Programa de Melhoria 
de Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos 
de Saúde (CNES). Os resultados mostraram importante centralização na dispensação de medicamentos 
ao longo do 2º e 3ºs ciclos PMAQ-AB. Em contrapartida, identificou-se melhora nos aspectos estruturais 
nas farmácias das UBS e incremento tanto na disponibilidade média de medicamentos como no total de 
UBS com disponibilidade de medicamentos ≥80%. Tais avanços foram ainda maiores na existência de 
farmacêutico cadastrado na UBS. Evidenciou-se a relevância do farmacêutico na APS no Sistema Único 
de Saúde, uma vez que sua presença potencializa tanto a disponibilidade de medicamentos como também 
propicia melhores condições estruturais dos serviços de farmácia da APS.

PALAVRAS-CHAVE Atenção Primária à Saúde. Assistência farmacêutica. Avaliação em saúde. Padrões 
de prática dos farmacêuticos.

ABSTRACT The pharmacist play a vital role in PHC. However, studies addressing how pharmacists influ-
ence the health care network are still scarce. We aim to verify to what extent the inclusion of pharmacists 
in PHC Units (UBS) in the country is associated with the expanded structural aspects of pharmacies and 
drug availability in Brazil. This cross-sectional, retrospective, and analytical study employed secondary data 
from cycles 2 (2014) and 3 (2017) of the external evaluation of the Improvement of Access and Quality of 
Primary Care Program (PMAQ-AB) and the National Register of Health Facilities (CNES) databases. The 
results showed an essential centralization in drug dispensing over PMAQ-AB cycles 2 and 3. In contrast, we 
identified an improvement in the structural aspects of the UBS pharmaceutical services and an increase in 
the mean drug availability and the total UBS with drug availability ≥ 80%. Such advances were even more 
significant in the presence of registered pharmacists at the UBS. We conclude by stating that the presence of 
pharmacists in the PHC of the Unified Health System (SUS) enhances drug availability and provides better 
structural conditions for PHC pharmacy services.

KEYWORDS Primary Health Care. Pharmaceutical services. Health evaluation. Practice patterns, pharmacists’.
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Introdução

A Atenção Primária à Saúde (APS) é a principal 
porta de entrada do usuário no Sistema Único 
de Saúde (SUS)1. Ela exerce importante papel 
como coordenadora do cuidado e ordenadora 
das ações e serviços disponibilizados na rede 
de atenção à saúde2.  

Desde 1994, a APS conta com a Estratégia 
Saúde da Família (ESF), inicialmente 
Programa, como principal método para sua 
expansão, qualificação e consolidação3,4. Com 
vistas a apoiar a inserção da ESF na rede, bem 
como o processo de territorialização e regio-
nalização, foram criados os Núcleos de Apoio 
à Saúde da Família (Nasf ). Visando ampliar a 
integralidade do cuidado, os Nasf passaram, 
entre outras iniciativas, a incluir o farmacêu-
tico entre os profissionais que podem compor 
tal equipe5.

No âmbito da APS, o farmacêutico tem um 
importante papel tanto na gestão quanto na 
assistência. No que concerne à gestão, pode 
atuar na organização de ações de Assistência 
Farmacêutica (AF), promoção do uso racional 
de medicamentos, garantia da disponibilidade, 
qualidade e conservação dos medicamentos, 
realização de controle de estoque, entre outros. 
Já na assistência, essa atuação está relacionada 
à supervisão da farmacoterapia como um todo, 
avaliando a prescrição, orientando o paciente 
e sua família, além de difundir informações 
sobre medicamentos e saúde6. No entanto, 
as ações do farmacêutico são ainda centra-
das no medicamento e pouco direcionadas 
ao usuário7.

A legislação brasileira determina a obri-
gatoriedade de responsabilidade técnica do 
farmacêutico em todos os estabelecimentos de 
saúde (farmácias e drogarias) com dispensa-
ção de medicamentos8, com algumas poucas 
exceções aplicáveis a situações muito espe-
cíficas, por exemplo dispensários e unidades 
volantes9. No entanto, estudo de Carvalho et 
al.10 aponta que a força de trabalho atuante nas 
unidades de dispensação de medicamentos, 
nos serviços da atenção básica do SUS, era 

composta predominantemente por técnicos 
ou auxiliares de enfermagem, seguidos por 
farmacêuticos.

Diante do importante papel do farmacêu-
tico na APS e da escassez de estudos dispo-
níveis11 que identifiquem quantas farmácias 
de Unidades Básicas de Saúde (UBS) contam 
com farmacêutico no Brasil e de que maneira 
esse profissional influencia nas ações de AF, 
faz-se relevante uma análise da distribuição 
desse profissional no País. Em outras palavras, 
é importante verificar se a descentralização de 
serviços na AF vem acompanhando a territo-
rialização da atenção básica a fim de garantir a 
integralidade, princípio fundamental do SUS.

O presente estudo visa verificar, a partir de 
bases de dados secundárias de abrangência 
nacional, em que medida a inserção dos far-
macêuticos nas UBS no Brasil está associada 
à ampliação de aspectos estruturais das far-
mácias e à disponibilidade de medicamentos.

Material e métodos

Trata-se de estudo transversal, retrospectivo e 
analítico, que utilizou dados secundários dos 
2º (2014) e 3º (2017) ciclos da avaliação externa 
do Programa Nacional de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) 
e de cadastro de profissionais no banco do 
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES).

As variáveis utilizadas foram selecionadas 
de acordo com a equivalência entre as pergun-
tas dos Módulos I e/ou Eletrônico nos 2º e 3º 
ciclos do PMAQ-AB, dado que tanto perguntas 
quanto opções de respostas foram alteradas de 
um ciclo para outro. Para compatibilização, 
pormenorizada em Peixoto, Campos, Luiza12, 
foram utilizadas outras perguntas pré-exis-
tentes no mesmo módulo (I) ou entre módulos 
(I e Eletrônico). Os dados de caracterização 
dos municípios (Índice de Desenvolvimento 
Humano Municipal – IDHM e dados popula-
cionais) foram obtidos no site oficial do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)13.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 358-375, ABR-JUN 2022

Peixoto RT, Campos MR, Luiza VL, Mendes LV360

A variável exposição, presença ou não do 
farmacêutico cadastrado na UBS, foi uti-
lizada de acordo com os dados de cadastro 
do profissional no CNES (dezembro/2014 
e dezembro/2017), devido ao baixo retorno 
de respostas dessa variável no PMAQ-AB 
(aproximadamente 30%). Foi realizada va-
lidação entre CNES e PMAQ-AB (2º ciclo – 
farmacêutico realiza dispensação) acerca da 
presença do farmacêutico, onde verificou-se 
concordância de 80%12.

As características dos municípios e UBS 
(porte populacional e IDHM) foram as vari-
áveis explicativas (de estratificação).

Foram consideradas as seguintes variáveis 
de análise:

1) Aspectos relacionados à AF: dispensação 
de medicamentos em geral na UBS e, se 
existente, a dispensação de psicotrópicos; 
características estruturais e de ambiência da 
unidade de saúde (apresentadas no quadro 1);

2) A disponibilidade de medicamentos: a) 
percentual médio de medicamentos disponí-
veis (variável contínua) e b) disponibilidade 
de medicamentos ≥80% e disponibilidade 
total de medicamentos no grupo farmacológi-
co (32 medicamentos divididos em 9 grupos) 
em quantidade suficiente (variáveis biná-
rias). A seleção das variáveis relacionadas à 
disponibilidade de medicamentos foi feita 
com base no modelo lógico elaborado por 
Mendes et al.4.

Para essas variáveis, foram utilizados os 
seguintes critérios metodológicos:

a) A disponibilidade de medicamentos 
somente foi analisada para aquelas UBS que 
referiram realizar dispensação de medica-
mentos na unidade;

b) O medicamento foi considerado disponível 
quando indicada a sua presença em quantida-
de suficiente na unidade, ou seja, conforme 
procedimento definido pelo PMAQ-AB, o 

medicamento era considerado disponível 
quando havia pelo menos uma unidade deste 
na UBS, verificado por observação direta do 
pesquisador de campo;

c) Quanto aos medicamentos psicotrópicos, 
a disponibilidade foi avaliada apenas para os 
municípios em que não havia centralização da 
dispensação desses medicamentos e quando 
havia pelo menos um medicamento desse 
grupo em quantidade suficiente;

i. O termo centralização será utilizado ao 
longo do artigo como sinônimo de concen-
tração de ações e serviços de saúde. Em 
especial, quando se referia aos serviços 
de farmácia da APS. O oposto é válido, 
quando nos referimos à descentralização 
dos serviços. 

d) Os medicamentos incluídos nesta análise 
foram aqueles presentes nos dois ciclos, 
sem que no 2º ciclo a pergunta tivesse sido 
passível de sorteio. Foi considerada ainda 
uma definição prévia por especialistas4, de 
medicamentos-chave constantes no elenco 
do Componente Básico da Assistência 
Farmacêutica (CBAF) na Relação Nacional 
de Medicamentos Essenciais (Rename) e dis-
tribuídos em 9 (nove) grupos farmacológicos;

e) A disponibilidade média foi calculada con-
siderando que, quando os 32 medicamentos 
selecionados neste estudo estivessem pre-
sentes na unidade em quantidade suficiente, 
esse valor seria igual a 100%;

f ) A partir da variável acima (‘e’), foi traçado o 
ponto de corte de 80%, onde foram agrupadas 
UBS com disponibilidade <80% de medica-
mentos em quantidade suficiente e ≥80%14;

g) A disponibilidade por grupo farmacoló-
gico era considerada total quando todos os 
medicamentos do grupo estavam disponíveis 
em quantidade suficiente.
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Quadro 1. Variáveis equivalentes selecionadas no 2º e 3º ciclos do PMAQ-AB, 2014 e 2017

Subdimensão Descrição da Variável

Código da 
Variável 2º 
Ciclo (2014)

Código da 
Variável 3º 
Ciclo  (2017)

Identificação Geral Unidade da Federação UF ESTADO

Código IBGE do município IBGE IBGE

Nome do município CIDADE MUNICIPIO

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde CNES CNES_FI-
NAL

Profissionais da Unidade Básica de 
Saúde

N° Profissionais Farmacêuticos na Unidade I.3.5.6 I.3.2.6

Horário de funcionamento da unidade 
de saúde (2º Ciclo)/ Medicamentos 
Componentes da Farmácia Básica (3º 
Ciclo)

Realização de dispensação de medicamentos na unidade I.8.6.6 I.15.1

Características estruturais e ambiên-
cia da unidade de saúde

Área de dispensação de medicamentos I.10.1.8 I.6.2.1

Área de/para fracionamento I.10.1.9 I.6.2.2

Sala de/para seguimento farmacoterapêutico I.10.1.10 I.6.2.3

Sala de/para estocagem de medicamentos I.10.1.11 I.6.2.4

Armazenamento e acondicionamento adequado de medicamentos (local 
limpo sem presença de mofos, fresco e arejado, as caixas estão em pratelei-
ras afastadas da parede e do chão)

I.10.1.12 I.6.2.6

Existência de computador na farmácia (2º Ciclo) / N° de computadores, em 
condição de uso, na Farmácia (3º Ciclo)

I.10.1.13 I.6.2.7

Equipamentos e materiais Geladeira para farmácia (2º Ciclo)/ N° geladeiras exclusivas para medica-
mentos na farmácia em condições de uso(3º Ciclo)

I.12.12 I.8.22

Medicamentos componentes da 
Farmácia Básica (2º Ciclo)/ Assistên-
cia Farmacêutica (Módulo Eletrônico 
3º Ciclo)

A dispensação de medicamentos no município é descentralizada? (2º Ciclo 
– Resposta por eSF)

I.18.1 8.1

A dispensação de medicamentos no município é: Centralizada/Descentrali-
zada (3º Ciclo – Módulo Eletrônico – Resposta por município)

Medicamentos componentes da 
Farmácia Básica

Na unidade qual profissional faz a dispensação dos medicamentos? Farma-
cêutico

I.18.2.1 Sem equiva-
lente

Medicamentos componentes da 
Farmácia Básica (2º Ciclo)/ Assistên-
cia Farmacêutica (Módulo Eletrônico 
3º Ciclo)

A dispensação de medicamentos controlados é descentralizada? (2º Ciclo 
– Resposta por eSF) A dispensação de medicamentos controlados é centrali-
zada? (3º Ciclo - Módulo Eletrônico – Resposta por município)

I.21.7 8.4 

Medicamentos componentes da 
Farmácia Básica

Medicamentos antianêmicos/vitaminas/polivitamínicos/sais minerais 
(Em quantidade suficiente)

Sais para reidratação oral I.18.3/1 I.15.2

Sulfato ferroso I.18.13/1 I.15.4.1

Ácido fólico I.18.14/1 I.15.4.2

Medicamentos antiasmáticos (Em quantidade suficiente)

Sulfato de salbutamol I.18.19/1 I.15.5.1

Dipropionato de beclometasona I.18.21/1 I.15.5.3

Medicamentos contraceptivos hormonais/hormônios sexuais (Em 
quantidade suficiente)

Enantato de noretisterona + valerato de estradiol I.18.26/1 I.15.6.1

Etinilestradiol + levonorgestrel I.18.27/1 I.15.6.2

Acetato de medroxiprogesterona I.18.29/1 I.15.6.4



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 358-375, ABR-JUN 2022

Peixoto RT, Campos MR, Luiza VL, Mendes LV362

Fonte: elaboração própria. 

Quadro 1. (cont.)

Subdimensão Descrição da Variável

Código da 
Variável 2º 
Ciclo (2014)

Código da 
Variável 3º 
Ciclo  (2017)

Medicamentos anti-hipertensivos (Em quantidade suficiente)

Captopril I.19.1/1 I.15.7.1

Maleato de enalapril I.19.2/1 I.15.7.2

Atenolol I.19.4/1 I.15.7.4

Hidroclorotiazida I.19.8/1 I.15.7.8

Medicamentos cardiológicos (Em quantidade suficiente)

Cloridrato de propranolol I.19.3/1 I.15.7.3

Sinvastatina I.19.11/1 I.15.7.11

Medicamentos antidiabéticos (Em quantidade suficiente)

Glibenclamida I.19.20/1 I.15.8.1

Cloridrato de Metformina I.19.21/1 I.15.8.2

Insulina NPH I.19.22/1 I.15.8.3

Insulina regular I.19.23/1 I.15.8.4

Medicamentos antibióticos e antifúngicos (Em quantidade suficiente)

Amoxicilina I.20.1/1 I.15.9.1

Cloridrato de ciprofloxacino I.20.2/1 I.15.9.2

Benzilpenicilina benzatina I.20.3/1 I.15.9.3

Estearato de eritromicina I.20.11/1 I.15.9.11

Sulfato de gentamicina I.20.12/1 I.15.9.12

Sulfametoxazol + trimetoprima I.20.14/1 I.15.9.14

Sulfadiazina comprimido I.20.15/1 I.15.9.15

Fluconazol I.20.17/1 I.15.9.17

Nitrato de miconazol I.20.19/1 I.15.9.19

Nistatina I.20.20/1 I.15.9.20

Azitromicina I.20.21/1 I.15.9.21

Medicamentos analgésicos/antipiréticos (Em quantidade suficiente)

Ibuprofeno I.20.23/1 I.15.10.2

Paracetamol I.20.24/1 I.15.10.3

Medicamentos anticonvulsivantes / antidepressivos / antipsicóticos / 
ansiolíticos e hipnosedativos (Em quantidade suficiente)

Diazepam I.21.10/1 I.15.19.4

Foram realizados testes uni, bi e multiva-
riados, ao nível de 5% de significância, com 
uso do Programa SPSS V.22.0.

Aplicou-se o teste T-Student para dife-
rença de média das variáveis contínuas (ex.: 
disponibilidade de medicamentos) e o teste 

Qui-quadrado e Razões de chance (OR bruto) 
para variáveis categóricas (ex.: infraestrutu-
ra – tem geladeira Sim/Não), para ambos os 
ciclos (2014/2017) e presença do farmacêutico 
segundo CNES (Sim/Não), com nível de sig-
nificância 5%.
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Realizou-se ainda regressão logística mul-
tivariada com o desfecho presença do farma-
cêutico Sim/Não, avaliando-se as razões de 
chance ajustadas (ORaj), quanto aos aspectos 
estruturais da assistência e disponibilidade de 
medicamentos por grupo farmacológico >80%.

Por se tratar de dados secundários de 
domínio público, o estudo foi dispensado 
de apreciação ética pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa.

Resultados

Das 38.812 UBS no território brasileiro cadas-
tradas no 1º ciclo do PMAQ-AB (2012), 62,0% 
aderiram ao 2º ciclo (2014) e 78,2% ao 3º ciclo 
(2017). No que tange aos aspectos relacionados 
à AF, observou-se redução de 78,1% para 66,8% 

na proporção de UBS com dispensação de 
medicamentos nos 2º e 3º ciclos. A tendên-
cia de redução no 3º ciclo em relação ao 2º 
ciclo foi também observada para UBS com 
dispensação de medicamentos psicotrópicos 
e para o armazenamento e acondicionamento 
adequado de medicamentos, respectivamen-
te 16,1% e 67,6% no 2º ciclo e 13,1% e 56,9% 
no 3º ciclo, enquanto se observou melhora 
para UBS com geladeira para farmácia e UBS 
com sala de estocagem para medicamentos, 
respectivamente 24,0% e 42,8% no 2º ciclo 
e 32,3% e 50,8% no 3º ciclo. O indicador ‘Na 
unidade o farmacêutico faz a dispensação dos 
medicamentos?’ estava presente apenas no 2º 
ciclo, impossibilitando a comparação. Quanto 
à presença do farmacêutico na UBS, segundo 
dados do CNES, constatou-se a mesma pro-
porção entre os dois ciclos (tabela 1).

Tabela 1. Caracterização das Unidades Básicas de Saúde (UBS) investigadas no 2º e 3º Ciclos  do Programa Nacional de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), 2014 e 2017

Variáveis

PMAQ 2 (2014) PMAQ 3 (2017)

N % N %

Características gerais     

UBS visitadas (proporção em relação às 38.812 que aderiram PMAQ1) 24.055 62,0 30.346 78,2

Aspectos relacionados à assistência farmacêutica  

UBS que dispensavam medicamentos *1 18.776 78,1 20.286 66,8

UBS que dispensavam psicotrópicos *1 3.882 16,1 3.976 13,1

Área de dispensação de medicamentos * 15.737 65,4 15.497 51,1

Área de fracionamento * 3.131 13,0 4.952 16,3

Sala de seguimento farmacoterapêutico * 2.063 8,6 3.221 10,6

Existe computador na farmácia? * 5.227 21,7 8.291 27,3

Na unidade o Farmacêutico faz a dispensação dos medicamentos? * 3.565 19,9 - -

Há Farmacêutico na UBS (CNES)? 3.467 14,4 4.475 14,7

Medicamentos armazenados e acondicionados adequadamente (local 
limpo sem presença de mofo, fresco e arejado, as caixas estão em prate-
leiras afastadas da parede e do chão)? *

14.814 67,6 17.281 56,9

UBS com geladeira para farmácia*2 6.001 24,0 9.806 32,3

UBS com sala de estocagem para medicamentos*2 10.303 42,8 15.412 50,8

Fonte: elaboração própria. 

*Para estas variáveis foi considerado o subconjunto amostral das UBS que dispensavam medicamentos.

1Correspondente à categoria ‘medicamentos disponíveis’ do modelo lógico proposto por Mendes et al. (2014)4.

2Correspondente à categoria ‘Infraestrutura para armazenamento e dispensação de medicamentos’ do modelo lógico. Mendes et al. (2014)4 .
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O IDHM médio foi bastante estável entre os 
diferentes estratos populacionais, com média de 
0,7 no País. No entanto, o indicador UBS/10.000 
habitantes, com média de 2,0, apresentou impor-
tante variação por porte populacional, decres-
cendo linearmente de 4,8 para municípios até 
10.000 habitantes, a 0,6 para municípios com 
mais de 500.000 habitantes (tabela 2).

Em ambos os ciclos, o percentual de UBS que 
realizavam dispensação de medicamentos variou 
positivamente com o porte, de 68,8 % a 90,1%, em 
2014; e de 61,3% a 84,7%, em 2017, considerando 
do menor ao maior porte. Ainda no que tange à 
dispensação de medicamentos, em específico 

para os psicotrópicos, as maiores taxas no 2º 
ciclo foram encontradas nos dois extremos de 
porte (até 10.000 habitantes – 33,7%; e maior que 
500.000 habitantes – 38,2%). Já no 3º ciclo, houve 
um decréscimo importante no percentual de UBS 
com dispensação de psicotrópicos em municí-
pios com até 10.000 habitantes (de 33,7% para 
6,3%) e aumento naqueles com mais de 500.000 
habitantes (de 38,2% para 57,2%), passando a ter 
o mesmo perfil de distribuição interna entre os 
portes populacionais verificados na dispensação 
dos demais tipos de medicamentos (gradiente 
linear) (tabela 2).

Tabela 2. Caracterização das Unidades Básicas de Saúde (UBS) investigadas no 2º e 3º ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ), segundo estrato populacional do município. Brasil, 2014 e 2017

Estrato populacional (habitantes) Até10 mil 10 – 20 mil 20 – 50 mil 50 – 100 mil 100 – 500 mil +500 mil Geral

Total de municípios 2.493 1.400 1.042 325 245 38 5.543

Total de habitantes* 12.838.821 19.738.829 31.353.194 22.384.297 48.788.676 58.572.721 193.676.537

UBS 6.120 7.719 9.759 5.116 6.505 3.593 38.812

UBS /10.000 habitantes 4,8 3,9 3,1 2,3 1,3 0,6 2,0

IDH médio (2010) 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 0,7

PMAQ 2 (unidades que aderiram)

UBS que aderiram 3.547 4.705 6.180 3.195 4.074 2.354 24.055

UBS que dispensam (N) 2.441 3.307 4.794 2.664 3.449 2121 18.776

UBS que dispensam (%) 68,8% 70,3% 77,6% 83,4% 84,7% 90,1% 78,1%

UBS que dispensam / 10.000 habitantes 1,9 1,7 1,5 1,2 0,7 0,4 1,0

UBS que dispensam psicotrópicos (N) 1.195 596 455 254 483 899 3.882

UBS que dispensam psicotrópicos (%) 33,7% 12,7% 7,4% 7,9% 11,9% 38,2% 16,1%

UBS com disponibilidade de medicamentos ≥80% (N) 784 569 647 405 693 774 3.868

UBS com disponibilidade de medicamentos ≥80% (%) 32,1% 17,2% 13,5% 15,2% 20,1% 36,5% 20,6%

% de UBS com farmacêutico (CNES) 32,4% 10,6% 6,6% 7,7% 12,2% 28,4% 14,4%

PMAQ 3 (unidades que aderiram)

UBS que aderiram 4.152 5.840 7595 3.978 4.804 2.570 2.8939

UBS que dispensam (N) 2.544 3.709 5.260 2.928 3.669 2.176 20.286

UBS que dispensam (%) 61,3% 63,5% 69,3% 73,6% 76,4% 84,7% 70,1%

UBS que dispensam / 10.000 habitantes 2,0 1,9 1,7 1,3 0,8 0,4 1,0

UBS que dispensam psicotrópicos (N) 263 492 522 265 964 1470 3.976

UBS que dispensam psicotrópicos (%) 6,3% 8,4% 6,9% 6,7% 20,1% 57,2% 13,7%

UBS com disponibilidade de medicamentos ≥80% (N) 1.096 983 1.226 717 1.090 883 6.005

UBS com disponibilidade de medicamentos ≥80% (%) 43,1% 26,5% 23,3% 24,5% 29,7% 40,6% 29,6%

% de UBS com farmacêutico (CNES) 31,7% 10,4% 6,8% 7,2% 14,1% 32,2% 14,7%
Fonte: elaboração própria. 

*Estimativas populacionais divulgadas pelo IBGE para os anos de 2014 e 2017. 
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A proporção de UBS com disponibilidade de 
medicamentos maior ou igual a 80% também 
se mostrou maior nos dois extremos de porte 
populacional (≤10.000 e > 500.000 habitantes), 
em ambos os ciclos. Verificou-se um incremen-
to de cerca de 10% na proporção de unidades 
que apresentavam disponibilidade de medica-
mentos maior que 80% (variando aproximada-
mente de 20,6% para 29,6%), entre os ciclos. A 
disponibilidade total de medicamentos-chave 
teve um aumento de 9,2% entre os dois ciclos 
(de 60,0% para 69,2%). Já a disponibilidade 
total de psicotrópicos reduziu de 84,5% (2014) 
para 49,9% (2017) (tabela 2).

No que se refere à presença do farmacêutico 
na UBS, não se observa variação importante 
entre os anos, sendo a média no Brasil de 14,4%, 
em 2014 e de 14,7% em 2017. Ao observar tal 
distribuição entre os estratos populacionais, 
identifica-se um baixo percentual de UBS 
(cerca de 7%) com farmacêutico nos estratos 

centrais (20.000-100.000 habitantes), que 
aumenta (variando de 28,4 a 32,2%) à medida 
que se aproxima aos dois extremos (até 10.000 
e mais que 500.000 habitantes), em ambos 
os ciclos.

Ao estratificar a disponibilidade total de 
medicamentos por grupo farmacológico e 
porte populacional (tabela 3), identifica-se 
os anti-infecciosos como os medicamentos 
com menor disponibilidade, tanto no 2º como 
no 3º ciclo (2,6 e 2,9%, respectivamente). Essa 
disponibilidade foi ainda menor em 2014, nas 
UBS de municípios com 50.000 a 100.000 habi-
tantes (1,4%). No 2º ciclo, as maiores disponibi-
lidades foram observadas para os psicotrópicos 
(84,5%), seguidos de analgésicos/antipiréticos 
(66,6%) e antianêmicos (61,5%). Já no 3º ciclo, 
analgésicos e antipiréticos (81,7%), seguidos 
dos antianêmicos (74,2%) e cardiológicos 
(62,3%) apresentaram as mais altas disponi-
bilidades (tabela 3).

Tabela 3. Disponibilidade total de medicamentos segundo grupo farmacológico e disponibilidade média de medicamentos estratificados por estrato 
populacional de município, Brasil, 2014 e 2017

Disponibilidade total por grupo 
farmacológico

Estrato Populacional (milhares de habitantes)

Total 
(aderidos) Pr

es
en

ça
 d

o 
fa

rm
ac

êu
tic

o 
na

 U
BS OR (IC 

95%)Até 10 10 – 20 20 – 50 50 – 100 100 – 500 + de 500

PMAQ 2º CICLO - 2014 (N=18.776) 

Grupo farmacológico % UBS com disponibilidade total (em quantidade suficiente)

Antianêmicos/vitaminas/sais minerais 62,3 62,2 58,7 58,7 64,6 64,0 61,5 70,5 1,6

Antiasmáticos 23,9 20,0 19,7 24,0 28,8 45,1 25,5 42,4 2,6

Contraceptivos/hormônios sexuais 37,5 30,4 30,3 37,7 44,9 61,9 38,5 55,7 2,3

Anti-hipertensivos 47,8 41,1 39,2 40,0 42,6 40,4 41,5 54,7 1,9

Antidiabéticos 43,4 26,3 21,0 24,2 33,4 49,5 30,8 54,6 3,4

Anti-infecciosos 3,9 3,2 2,2 1,4 1,6 4,3 2,6 5,7 3,0

Analgésicos/ antipiréticos 65,2 63,9 64,0 65,3 72,1 71,0 66,6 74,6 1,6

Cardiológicos 50,8 46,0 48,1 48,0 54,7 48,2 49,3 59,9 1,7

Psicotrópicos (N=3.882) 92,0 84,7 78,5 79,1 83,2 79,5 84,5 88,6 1,7

Disponibilidade percentual média de medi-
camentos-chave (PMAQ 2)

60,5 57,3 56,6 59,3 63,3 66,5 60,0 69,7 -
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No tocante aos medicamentos para 
tratamento de Doenças e Agravos Não 
Transmissíveis (Dant), os medicamentos anti-
-hipertensivos, antidiabéticos e cardiológicos 
apresentaram importante aumento na dispo-
nibilidade entre ciclos (variando de 41,5%, 
30,8% e 49,3% para 60,8%, 43,8% e 62,3%, 
respectivamente) (tabela 3).

É possível notar importante variação na dis-
ponibilidade de antiasmáticos, contraceptivos 
e antidiabéticos no 2º ciclo, segundo o porte 
populacional, figurando da mesma forma no 
3º ciclo, exceto para os contraceptivos, que 
se tornam igualmente distribuídos entre os 
diferentes portes populacionais (tabela 3).

É interessante observar que, nos dois ciclos, 
tanto para a média geral como para todos os 
grupos farmacológicos, a disponibilidade foi 
maior quando havia farmacêutico cadastra-
do na unidade. A disponibilidade média de 
medicamentos-chave, variou de 60,0% para 

69,2%, entre o 2º e 3º ciclo, chegando a 69,7% 
e 77,9%, respectivamente, quando havia far-
macêutico cadastrado na UBS. No 2º ciclo, a 
diferença chegou a quase 24% para os anti-
diabéticos (30,8%, a média geral, e 54,6%, a 
média quando havia farmacêutico cadastrado 
– OR: 3,4), sendo de cerca de 17% no grupo 
de contraceptivos e antiasmáticos (de 38,5% 
e 25,5%, chegou a 55,7% e 42,4% na presença 
do farmacêutico, respectivamente – OR: 2,3 e 
OR:2,6). No 3º ciclo, chama atenção o grupo 
de medicamentos psicotrópicos, que alcançou 
73,7% quando havia farmacêutico cadastrado 
na UBS (cerca de 24% maior do que a média 
geral do grupo; OR: 4,5). Adicionalmente, 
destacam-se, em 2017, os grupos de antidia-
béticos e antiasmáticos – que passaram de 
43,8% e 21,1% para 61,9% e 40,8% (OR: 2,4 e 3,4, 
respectivamente) quando havia farmacêutico 
cadastrado na UBS (tabela 3 e tabela 4).

Tabela 3. (cont.)

Disponibilidade total por grupo 
farmacológico

Estrato Populacional (milhares de habitantes)

Total 
(aderidos) Pr

es
en

ça
 d

o 
fa

rm
ac

êu
tic

o 
na

 U
BS OR (IC 

95%)Até 10 10 – 20 20 – 50 50 – 100 100 – 500 + de 500

PMAQ 3º CICLO - 2017 (N=20.286)

Grupo farmacológico % UBS com disponibilidade total (em quantidade suficiente)

Antianêmicos/vitaminas/sais minerais* 75,7 73,1 74,3 75,1 73,1 74,5 74,2 79,7 1,5

Antiasmáticos 18,8 14,1 14,0 16,5 25,3 51,7 21,1 40,8 3,4

Contraceptivos/hormônios sexuais 64,3 59,2 60,8 63,6 63,3 59,5 61,6 65,2 1,2

Anti-hipertensivos 65,1 60,6 62,2 61,4 57,2 58,1 60,8 67,1 1,4

Antidiabéticos 58,4 39,9 35,9 37,7 43,7 61,0 43,8 61,9 2,4

Anti-infecciosos 4,0 3,2 2,5 2,8 1,7 3,9 2,9 5,5 2,5

Analgésicos/antipiréticos 84,3 81,6 81,3 83,0 79,5 81,8 81,7 87,2 1,6

Cardiológicos 64,5 59,5 62,5 62,6 61,7 64,7 62,3 69,8 1,5

Psicotrópicos (N=3.976) 63,9 49,0 41,6 52,1 39,6 57,0 49,9 73,7 4,5

Disponibilidade percentual média de medi-
camentos-chave (PMAQ3)

73,6 67,7 67,2 68,1 69,2 72,9 69,2 77,9 -

Fonte: elaboração própria.

*p-valor > 0,05 teste qui-quadrado. Para todos os demais grupos de medicamentos o p-valor < 0,05.
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Considerando as que contavam com far-
macêutico cadastrado, 92,7% das unidades no 
2º ciclo, apresentavam área de dispensação 
de medicamentos – sem variação importante 
no 3º ciclo (92,1%). Já em relação às unidades 
que apresentavam medicamentos armazena-
dos e acondicionados adequadamente e sala 
de estocagem para medicamentos, houve um 
aumento, entre os ciclos, de 84,6% para 92,8% 
e de 69,3% para 84,1%, respectivamente.

A chance (p≥ 0,05) de a disponibilidade de 
medicamentos ser maior que 80% foi de 4,57 
vezes, em 2014, quando havia farmacêutico 
nas unidades (ORaj=1,79) e de 3,79 em 2017 
(ORaj=1,86). Efeito semelhante foi observado 
para os demais indicadores, onde a presença 
do farmacêutico mostrou-se associada, por 
exemplo, à existência de computador (ORaj= 

4,07, em 2014; ORaj =5,03, em 2017) e de ge-
ladeira na farmácia (ORaj= 2,60 – em 2014; 
ORaj= 2,71 - em 2017) (tabela 4). No entanto, a 
associação entre a presença de farmacêutico na 
UBS e o armazenamento e o acondicionamento 
adequados de medicamentos, nos dois ciclos, 
não se mostrou estatisticamente significativa 
(α=0,05) quando realizada a regressão logística 
multivariada.

Discussão

Em termos gerais, observou-se tendência de 
centralização na dispensação de medicamen-
tos ao longo do 2º e 3º ciclos, com destaque 
especial aos psicotrópicos. Por outro lado, 
houve melhora no perfil estrutural dos serviços 

Tabela 4.  Associação entre a presença do farmacêutico e aspectos estruturais da UBS que aderiram ao PMAQ 2 e 3 e disponibilidade de medicamentos. 
Brasil, 2014 e 2017

Indicadores

PMAQ-AB 2º CICLO - 2014 PMAQ-AB 3º CICLO - 2017

N
 d

e 
U

BS
 c

om
 

fa
rm

ac
êu

tic
o Presença farmacêutico cadastrado na 

UBS - CNES

N
 d

e 
U

BS
 c

om
 

fa
rm

ac
êu

tic
o Presença farmacêutico cadastrado na 

UBS - CNES

N (%) OR1 (IC 95%)
ORaj2  

(IC 95%) N (%) OR1 (IC 95%)
ORaj2  

(IC 95%)

Área de dispensação de medicamen-
tos

2986 2767 
(92,7%)

3,04 
(2,63-3,51)

1,23 
(1,09-1,38)

3548 3268 
(92,1%)

4,59 
(4,04-5,21)

2,02 
(1,73-2,35)

Área de fracionamento 2986 590
(19,8%)

1,35
(1,22-1,49)

1,06**
(0,94-1,19)

3548 887
(25,0%)

1,08**
(0,99-1,17)

1,40
(1,26-1,55)

Sala de seguimento farmacoterapêu-
tico

2986 528
(17,7%)

2,19
(1,96-2,44)

1,27
(1,12-1,44)

3548 960
(27,1%)

2,46
(2,25-2,68)

1,64
(1,47-1,82)

UBS com sala de estocagem para 
medicamentos

2986 2070
(69,3%)

2,26
(2,08-2,46)

1,15
(1,05-1,26)

3548 2983
(84,1%)

2,03
(1,84-2,23)

1,29
(1,15-1,45)

Os medicamentos estão armazenados 
e acondicionados adequadamente*?

2958 2501
(84,6%)

1,76
(1,58-1,96)

1,09**
(0,98-1,21)

3469 3220
(92,8%)

1,61
(1,40-1,84)

1,11**
(0,95-1,30)

Existe computador na farmácia? 2986 2024
(67,8%)

8,49
(7,79-9,26)

4,07
(3,69-4,49)

3469 2883
(83,1%)

9,32
(8,48-10,25)

5,03
(4,55-5,57)

UBS com geladeira para farmácia 2986 2003
(67,1%)

6,61
(6,07-7,19)

2,60
(2,36-2,87)

3548 2744
(77,3%)

6,17
(5,67-6,72)

2,71
(2,46-2,98)

% UBS com Disponibilidade > 80% 2986 1377
(46,1%)

4,57
(4,20-4,98)

1,79
(1,62-1,97)

3548 1942
(54,7%)

3,79
(3,51-4,08)

1,86
(1,71-2,03)

Fonte: elaboração própria.

*Local limpo sem presença de mofos, fresco e arejado, as caixas estão em prateleiras afastadas da parede e do chão.
1 Odds Ratio Bruto.
2 Odds Ratio ajustado por regressão logística.

**p-valor > 0,05.
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de farmácia das UBS e incremento tanto na 
disponibilidade média de medicamentos como 
no total de UBS com disponibilidade de medi-
camentos ≥80%. Estes avanços se mostraram 
ainda maiores na presença do farmacêutico 
cadastrado na UBS.

A centralização na dispensação de medica-
mentos observada no 3º ciclo foi ainda mais 
marcada do que nos ciclos anteriores, tanto no 
2º ciclo, abordado neste trabalho, quanto no 
1º ciclo, no qual encontrou-se 24,7% das UBS 
sem dispensação de medicamentos4.

Este fato traz consigo importante impacto 
potencial aos usuários, caso não se faça acom-
panhar de estratégias que garantam a acessi-
bilidade geográfica e a interação da AF com 
as demais ações de saúde da APS. Na ausência 
desses cuidados, estará prejudicado o acesso 
do paciente ao cuidado integral, tal como pre-
conizado pela APS15.

Diversos são os fatores que podem levar 
à concentração da dispensação de medica-
mentos em uma ou mais unidades de saúde 
específicas, ou até mesmo em local isolado 
(edificação própria). Aspectos normativos, 
acompanhados da baixa percepção dos ges-
tores quanto ao papel do farmacêutico tanto 
na gestão adequada do medicamento como no 
processo de cuidado do usuário, podem ser 
importantes fatores limitadores para a efe-
tivação da descentralização dos serviços de 
farmácia e de dispensação de medicamentos.

Em contrapartida, há de se considerar que, 
em alguns contextos, a centralização pode sim 
estar ligada à adequação do serviço e gestão 
racional dos medicamentos e insumos (e 
da própria AF), com melhoria da estrutura 
física para armazenamento, dispensação de 
medicamento4, garantia da disponibilidade de 
medicamentos e de profissional qualificado. 
Este é o caso, por exemplo, do Programa Rede 
Farmácia de Minas (RFM) onde foi aplicada a 
concentração da dispensação, conseguindo-se 
com isso auferir vantagens organizacionais16.

De fato, o Programa RFM, implementado em 
2008 na rede pública de farmácias no estado de 
Minas Gerais, ademais de centralizar a oferta, 

manteve o foco na concentração de investimen-
tos para estruturação das unidades, capacitação 
dos profissionais farmacêuticos, otimização de 
seu sistema informatizado de gerenciamento 
da AF, garantia do abastecimento contínuo e 
regular de medicamentos e promoção do uso 
racional16,17. Adicionalmente, Leite et al.15, 
identificaram um melhor perfil estrutural, com 
maior espaço físico, carga horária de atendi-
mento ampliada e maior disponibilidade de 
profissionais, quando exclusivos para o serviço 
em modelos de farmácia isolada.

No que tange a oferta dos medicamentos 
psicotrópicos (sujeitos ao controle especial), 
essa centralização foi ainda mais pronunciada 
em relação aos demais medicamentos. Merece 
destaque o fato de o número de UBS com 
dispensação de psicotrópicos acompanhar o 
da presença de farmacêutico cadastrado na 
unidade, de acordo com o porte populacional. 
Isso se deve, possivelmente, aos requisitos 
regulatórios vigentes que, além de exigências 
quanto à área física segregada para armazena-
mento desses medicamentos, determinam que 
tais itens somente podem ser dispensados em 
unidades que possuam farmacêutico respon-
sável técnico. Assim, a centralização poderia 
estar relacionada à pressão pela presença do 
farmacêutico realizada pelos Conselhos de 
Farmácia, visando cumprimento das norma-
tivas vigentes. 

No entanto, foram identificados medica-
mentos sujeitos ao controle especial em unida-
des que não contavam com farmacêutico. Isso 
acende um alerta, uma vez que este requisito 
legal visa, entre outros aspectos, conter o uso 
indiscriminado e abusivo de medicamentos 
com alto risco de dependência. Destaca-se 
que esse aspecto poderia estar relacionado 
à presença de tais medicamentos em carri-
nhos de emergências, o que, ainda assim, é 
insuficiente para justificar a discrepância do 
comportamento desse indicador entre as uni-
dades estudadas.

Em diagnóstico realizado pelo Conselho 
Regional de Farmácia do Rio de Janeiro (CRF-
RJ) e pelas Secretarias Municipais de Saúde 
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do RJ (Conselhos Municipais de Secretarias 
de Saúde do Rio de Janeiro – Cosems-RJ), 
foi apontada a dificuldade de acesso a medi-
camentos na perspectiva do usuário, devido 
à centralização de sua dispensação em razão 
de multas do CRF-RJ. Por outro lado, sob 
a ótica da gestão municipal, apresenta-se a 
dificuldade/impedimento de novas contrata-
ções em razão do limite imposto pela Lei de 
Responsabilidade Fiscal, restringindo assim 
a possibilidade de ampliação do quadro de 
farmacêuticos nos municípios18.  

Cabe destacar que o farmacêutico no âmbito 
da APS tem importante atuação tanto nas ativi-
dades técnico-gerenciais para garantia do abas-
tecimento regular, acondicionamento adequado 
e disponibilidade de medicamentos essenciais; 
bem como atividades clínicas, voltadas para o 
paciente, familiares e integração com a equipe 
multiprofissional, visando a promoção do uso 
apropriado de medicamentos, adesão medica-
mentosa e prevenção de problemas relacionados 
a medicamentos19-22. Nesse sentido, Lima et al.23 
apontaram que em unidades que contam com 
farmacêutico em período integral, os profissio-
nais que realizam a dispensação apresentaram 
1,82 mais chance de transmitir orientações sobre 
a forma de usar os medicamentos.

Ainda assim, observou-se, tanto em 2014 
quanto em 2017, reduzido percentual de farma-
cêuticos atuando na APS, além de distribuição 
desigual por estrato populacional.  Resultados 
similares foram encontrados também por 
Carvalho et al.10 quando avaliada a força de 
trabalho nas unidades de dispensação de me-
dicamentos por regiões do País.

Em análise da AF nos 30 anos do SUS, 
Bermudez et al.24 destacaram que, mesmo 
com todos os esforços realizados ao longo das 
últimas três décadas, ainda existem situações 
críticas no âmbito de recursos humanos da AF, 
como a concentração de farmacêuticos nas 
capitais e estruturas inadequadas dos serviços 
de farmácia e a falta de pessoal adequado.

Nossos achados, convergentes com 
estudos anteriores4,25, evidenciaram defici-
ências nos aspectos estruturais, em especial a 

infraestrutura. Este é um fato extremamente 
preocupante e que reflete diretamente no ar-
mazenamento adequado e, por conseguinte, na 
garantia da qualidade, segurança e eficácia dos 
medicamentos dispensados. É importante des-
tacar que, por exemplo, as insulinas humanas, 
medicamentos imprescindíveis no manejo da 
diabetes tipo 1 e tipo 2 (insulinodependentes) 
e que devem estar disponíveis na APS, são ter-
molábeis e exigem, para manutenção de suas 
propriedades farmacêuticas, armazenamento 
em refrigeração25.

Apesar de não-satisfatórios de forma 
geral, os aspectos estruturais se mostraram 
consideravelmente melhores em unidades 
com farmacêuticos cadastrados, reforçando 
a importância de sua atuação nos serviços de 
farmácia (ORaj variando de 1,06 a 4,07).

Em relação à disponibilidade média de 
medicamentos, o resultado encontrado no 2º 
ciclo (60%) foi similar ao observado no 1º ciclo 
(58,5%)4 e na Pesquisa Nacional sobre Acesso, 
Utilização e Promoção do Uso Racional de 
Medicamentos no Brasil (PNAUM) (62,5%)26. 
Já o 3º ciclo mostrou importante melhora em 
relação aos ciclos anteriores (69,2%), ainda que 
inferior aos achados de países como Nicarágua 
(73,7%) e Honduras (79,2%)27 e ao preconizado 
pela OMS na APS (≥80%)28.

Embora caiba destaque o incremento de 
quase 10 pontos percentuais (pp) (de 20,6 para 
29,6%) no total de UBS com disponibilidade 
de medicamentos ≥80%, o Brasil ainda precisa 
avançar em estratégias para alcançar tal meta. 
Ressalta-se mais uma vez a influência positiva 
do farmacêutico, uma vez que na presença 
desse profissional o número de UBS com dis-
ponibilidade de medicamentos ≥80% saltou 
de 20,6% para 46,1% em 2014 e de 29,6% para 
54,7% em 2017.

As melhorias encontradas nos grupos de me-
dicamentos para Dant, bem como os resultados 
da baixa disponibilidade de anti-infecciosos, 
vêm ao encontro dos dados apresentados na 
PNAUM29. Segundo a pesquisa, foram encon-
tradas maiores proporções de obtenção no SUS 
para medicamentos destinados a condições 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 358-375, ABR-JUN 2022

Peixoto RT, Campos MR, Luiza VL, Mendes LV370

crônicas, como hipertensão e diabetes, en-
quanto medicamentos para eventos agudos 
como infecções, dor e febre encontravam-se no 
grupo cuja obtenção prioritária se deu através 
de pagamento do próprio bolso29. Entretanto, 
diferente dos resultados da PNAUM29, nosso 
estudo mostrou alta disponibilidade de 
analgésicos/antipiréticos.

O aumento na disponibilidade de medica-
mentos, tanto em termos gerais, como para os 
medicamentos destinados às Dant, somado à 
melhoria no acompanhamento das condições 
crônicas e avanço na cobertura da ESF, podem 
estar associados à redução de internações por 
condições sensíveis à APS30.

Se observam interessantes resultados quanto 
ao porte populacional. Em relação à disponi-
bilidade média de medicamentos-chave (sem 
fitoterápicos), os resultados do 2º ciclo-2 foram 
similares aos encontrados por Mendes et al.4: 
maior disponibilidade nos estratos com mais de 
100.000 e 500.000 habitantes4, o que pode ser 
justificado pela maior economia de escala em 
razão do porte populacional e à melhor eficiên-
cia dos grandes centros, frente aos municípios 
de pequeno porte31.

Entretanto, a despeito das dificuldades es-
peradas para municípios de pequeno porte, em 
razão de aspectos como a alta rotatividade de 
profissionais e baixa arrecadação tributária31, 
no 3º ciclo observou-se melhora importante da 
disponibilidade de medicamentos-chave em 
municípios com até 10.000 habitantes (pas-
sando de 59,9% no1º ciclo para 73,6% no 3º 
ciclo). Talvez, a centralização na dispensação 
de medicamentos nesses municípios possa ter 
influenciado positivamente na concentração de 
esforços para garantia da disponibilidade desses. 
Ademais, este fato pode estar associado ainda 
aos incentivos financeiros federais destinados a 
municípios pobres ou extremamente pobres com 
menores densidades demográficas, como por 
exemplo o Programa Nacional de Qualificação da 
Assistência Farmacêutica (Qualifar-SUS), criado 
com o propósito de contribuir para o processo de 
aprimoramento, implementação e integração das 
atividades da AF nas redes de atenção à saúde32.

A capacidade arrecadatória dos municípios 
e seus respectivos gastos em saúde também 
podem estar refletidos nos resultados aqui 
encontrados. Araújo et al.33 identificaram 
que municípios com até 20.000 habitantes 
apresentaram maiores gastos per capita para 
a maior parte dos componentes por eles estu-
dados, inclusive em despesas com medicamen-
tos; se aproximando à mediana de gastos de 
municípios com mais de 100.000 habitantes, 
que concentram uma rede de serviço mais es-
pecializada em saúde. Em consonância, Vieira 
e Zucchi34 também observaram relação inversa 
entre o gasto per capita com medicamentos e 
a população do município. Dentre as hipóteses 
levantadas, os autores apontam que a mais 
plausível de fato seria aquela relacionada ao 
poder e escala de compras distintos34. 

No tocante à disponibilidade total de me-
dicamentos por grupo farmacológico no 2º e 
3º ciclos, similarmente ao 1º4 em alguns as-
pectos, observa-se uma maior disponibilidade 
de anti-hipertensivos em municípios com até 
10.000 habitantes; enquanto os antidiabéticos 
e anti-infecciosos mantiveram maior disponi-
bilidade nos extremos populacionais e menor 
nos estratos centrais, indo de encontro aos 
achados de Miclos, Calvo e Colussi31.

Salazar, Campos e Luiza35 apontam um alto 
percentual de equipes de Saúde da Família 
(eSF) que desenvolvem ações de planejamento 
familiar (variando de 88,3% a 96,3%, do menor 
para o maior estrato populacional, respectiva-
mente). No entanto, encontrou-se em nosso 
estudo que a disponibilidade de contracepti-
vos não acompanha essa oferta de serviços, 
podendo prejudicar a consolidação das es-
tratégias traçadas. Observou-se importante 
melhora na disponibilidade de tal grupo de 
medicamentos no 3º ciclo, quando comparado 
ao 2º ciclo e ao 1º ciclo4. O estudo de Mattos et 
al.36 apresenta o relato de um gestor municipal 
que aponta as dificuldades de abastecimento 
de contraceptivos ao longo de 2013, corrobo-
rando com nossos achados do 2º ciclo. Sabendo 
que se trata de medicamentos cuja aquisição é 
realizada pelo Ministério da Saúde, supõe-se 
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que a melhora na disponibilidade ao longo 
do 3º ciclo possa estar associada à melhora 
no processo de compras pelo referido órgão.

Considerações finais

O presente estudo apresentou algumas limita-
ções, em especial pelo fato de o PMAQ-AB ter 
sido um programa de adesão voluntária. Dessa 
forma, embora tenha atingido uma ampla co-
bertura de municípios com equipes contratu-
alizadas, respectivamente 93,5% e 95,6% em 
2014 e em 2017, não cobriu todas as UBS do 
Brasil. Cabe ressaltar também a quantidade 
de perdas no preenchimento da variável do 
PMAQ-AB relacionada ao número de farma-
cêuticos na unidade (quadro 1), motivo pelo 
qual foi necessária a combinação com o CNES, 
que também possui inúmeras fragilidades, 
como a possibilidade de desatualização dos 
dados. Outras limitações identificadas foram 
o aspecto subjetivo no termo utilizado para a 
variável sobre a disponibilidade de medica-
mentos em quantidade suficiente, onde não 
foi encontrado critério explícito para o que 
seria considerado como quantidade suficiente; 
e o sorteio para avaliar a disponibilidade de 
alguns medicamentos, no 2º ciclo do PMAQ-
AB, impossibilitando assim a análise de toda a 
lista de medicamentos e implicando também 
a desproporcionalidade entre a quantidade 
de medicamentos por grupo farmacológico, 
especialmente para o grupo dos psicotrópicos. 
A quebra no aspecto longitudinal da aferição 
sobre qual profissional faz a dispensação dos 
medicamentos na unidade, também foi uma 
importante limitação encontrada, uma vez que 
a variável estava presente apenas no 2º ciclo 
do PMAQ-AB. Destaca-se ainda que o instru-
mento não permitia diferenciar farmácias e 
dispensários, não havendo para esse último a 
exigência legal do farmacêutico.

Como fortalezas do estudo, temos sua abran-
gência nacional, a possibilidade de análise 
segundo o porte municipal e da combinação de 
diversas dimensões (disponibilidade, estrutura 

de serviço e presença do farmacêutico).
Por meio da combinação dos dados do 

PMAQ-AB com os do CNES, foi possível trazer 
para o debate a relevância do farmacêutico 
como componente das equipes de saúde que 
atuam na APS no SUS. A presença deste pro-
fissional nas unidades de saúde potencializa 
tanto a disponibilidade de medicamentos como 
também propicia o atendimento de questões 
estruturais favoráveis dos serviços de farmácia 
da APS. Entretanto, ainda é necessário evi-
denciar melhor no nível nacional a inserção 
do farmacêutico no processo de cuidado e sua 
associação com resultados em saúde.  

É importante transcender a lógica de se ga-
rantir a presença do farmacêutico como mero 
requisito legal destituído de sentido prático, 
direcionado os esforços no sentido de contri-
buir para resultados em saúde para indivíduos, 
famílias e comunidade. É fundamental pro-
mover a inserção do farmacêutico como parte 
integrante da equipe de saúde. Defende-se que 
o papel do farmacêutico na APS extrapole os 
muros do serviço, envolvendo-se em ativida-
des como o apoio matricial à equipe, ações 
na comunidade e visitas domiciliares21. Tais 
aspectos não são contemplados pela legislação 
que prevê ações apenas no espaço físico da 
farmácia. A obtenção de tais avanços requer 
a ampliação da discussão envolvendo atores 
como as instâncias gestoras do SUS, órgãos de 
classe e sociedade.

Por fim, cabe ressaltar o importante papel 
do PMAQ-AB para a utilização de inúmeros 
indicadores no âmbito da APS. A lamentável 
descontinuidade do programa em 2019, sem 
uma proposta substitutiva equivalente, inter-
rompeu a possibilidade de análises longitudi-
nais futuras, com indicadores de abrangência 
nacional que abordavam tanto aspectos da 
gestão como do cuidado em saúde na APS.
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RESUMO O objetivo do estudo foi identificar desigualdades macrorregionais relacionadas à estrutura 
e ao processo de trabalho para o atendimento do Diabetes Mellitus (DM) na Atenção Primária à Saúde 
(APS) ao longo dos três ciclos do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB) no Brasil. Trata-se de um estudo ecológico, longitudinal, de abrangência nacional, 
com dados secundários dos três ciclos do PMAQ-AB. Os dados foram comparados entre as macrorregiões 
brasileiras utilizando o teste t com a correção de Bonferroni. As regiões Norte e Nordeste apresentaram os 
menores percentuais de adequação nos itens de estrutura: dependências da unidade (<74%), acessibilidade 
ao cadeirante (<63%), horário especial de funcionamento (<16%), equipe ampliada (<12%) e insumos 
(<89%) em todos os ciclos do PMAQ-AB, quando comparadas às demais regiões. Já os itens relacionados 
ao processo de trabalho apresentaram pouca variação entre as regiões, e os que apresentaram percentuais 
médios ≤ 75% de adequação foram: agenda especializada (41%, 33%, 41%), apoio matricial (58%, 72%, 
70%), oferta e resolubilidade de ações (62%, 64%, 75%) e educação permanente (35%, 42%, 58%). Ainda 
existe a necessidade de investimentos na estrutura e em melhorias no processo de trabalho das equipes, 
principalmente nas macrorregiões Norte e Nordeste.

PALAVRAS-CHAVE Diabetes Mellitus. Avaliação em saúde. Estrutura dos serviços. Atenção Primária à 
Saúde. 

ABSTRACT This study aimed to identify macro-regional structure and work process inequalities for Diabetes 
Mellitus (DM) treatment in Primary Health Care (PHC) throughout the three cycles of the National Program 
for Access and Quality Improvement of Primary Care (PMAQ-AB) in Brazil. This ecological, longitudinal, 
nationwide study employed secondary data from the three PMAQ-AB cycles. The data were compared between 
the Brazilian macro-regions using the t-test with Bonferroni correction. The North and Northeast had the 
lowest percentages of adequacy in the structure items: unit premises (<74%), wheelchair user accessibility 
(<63%), special opening hours (<16%), expanded teams (<12%), and supplies (<89%) in all PMAQ-AB cycles 
when compared to other regions. The items related to the work process barely varied between regions, and 
those with mean adequacy percentages ≤ 75% were specialized agenda (41%, 33%, 41%), matrix support 
(58%, 72%, 70 %), offer and resolution of actions (62%, 64%, 75%) and continuing education (35%, 42%, 58%). 
Investments are still required in the structure and improvement in the teams’ work process, especially in the 
North and Northeast macro-regions.

KEYWORDS Diabetes Mellitus. Health evaluation. Structure of services. Primary Health Care.
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Introdução

O Diabetes Mellitus (DM) é considerado um 
grave problema de saúde pública. A sua pre-
valência tem aumentado devido a uma combi-
nação de vários fatores, entre eles, a mudança 
no estilo de vida, com predominância de dietas 
hipercalóricas, e o processo de envelhecimento 
acelerado da população, principalmente nos 
países em desenvolvimento1. O aumento da 
morbidade e a elevação das taxas de mortalida-
de relacionados ao DM fizeram com que essa 
Doença Crônica Não Transmissível (DCNT) 
fosse incluída como um dos eixos prioritários 
na Atenção Primária à Saúde (APS)2.

A APS exerce um papel fundamental na 
prevenção das complicações agudas e crônicas 
ocasionadas pela doença e na diminuição do 
número de hospitalizações e óbitos2. Dessa 
forma, o Sistema Único de Saúde (SUS) deve 
priorizar políticas e diretrizes voltadas para 
o cuidado e o controle da doença, levando 
em consideração as características regionais 
do País e as necessidades de saúde de suas 
populações3. Nesse contexto, a organização 
brasileira em regiões e em redes de saúde 
ganhou destaque frente à complexidade na 
prestação de serviços de saúde, tendo em 
vista as desigualdades regionais e sociais, as 
competências federal, estadual e municipal 
e, ainda, a participação de setores privados e 
não governamentais na elaboração e entrega 
dos serviços para a sociedade4. 

Assim, a avaliação dos serviços de saúde se 
torna imprescindível para o monitoramento e a 
organização das políticas de saúde. Nesse con-
texto, o Ministério da Saúde implantou, em 2011, 
o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), a fim 
de monitorar e avaliar os resultados alcançados 
pela APS no território brasileiro, com o objetivo 
de melhorar o acesso e a qualidade desses servi-
ços5. Até o momento, já foram realizados 3 ciclos 
do programa. O 1º ciclo em 2011/12, o 2º ciclo em 
2013/14 e o 3º ciclo em 2015/17.

Estudos utilizando os dados do PMAQ-AB 
vêm sendo desenvolvidos com temas como o 

rastreamento do câncer de colo uterino6, a 
qualidade da atenção pré-natal na rede básica 
de saúde7 e relativos à organização do cuidado 
em saúde para as condições crônicas, tais como 
diabetes, hipertensão, tuberculose e hanse-
níase8. Especificamente com relação ao DM, 
destacam-se o estudo de Neves et al.9, que 
descreveu a estrutura necessária às pessoas 
com DM atendidas na APS com dados dos dois 
primeiros ciclos do PMAQ-AB, e o de Tomasi 
et al.10, que buscou descrever a adequação da 
estrutura da APS e do processo de trabalho, 
bem como aspectos do cuidado percebidos 
pelos usuários com DM. Com relação ao 3º 
ciclo do PMAQ-AB, ainda não foi conduzido 
nenhum estudo com os dados referentes à 
avaliação da estrutura e do processo de tra-
balho voltados para o enfretamento do DM 
dentro da APS. 

Sabendo que o custeio da APS foi modi-
ficado pela Portaria nº 2.979/201911 e que a 
Emenda Constitucional (EC) 95/201612 dimi-
nuiu o financiamento da saúde, as desigualda-
des regionais na saúde podem se tornar ainda 
mais evidentes. As regiões Norte e Nordeste 
são as mais afetadas no atendimento da APS, 
dadas as fortes desigualdades regionais nas 
condições de vida e de oferta de serviços de 
saúde, como a elevada concentração de pro-
fissionais e de ações de saúde nos espaços 
urbanos; insuficiência de recursos, barreiras 
geográficas e dificuldade de integração entre 
os serviços3,13. 

Nesse contexto, reconhecendo que o territó-
rio brasileiro possui profundas desigualdades 
regionais decorrentes de heranças históricas, 
de estrutura política e econômica3, faz-se ne-
cessária a condução de estudos longitudinais 
e de abrangência nacional que possibilitem 
a análise da evolução da situação da APS no 
atendimento ao portador de DM nas macror-
regiões geopolíticas do Brasil. Dessa forma, o 
presente estudo teve como objetivo identificar 
as desigualdades macrorregionais relacionadas 
à estrutura e ao processo de trabalho para o 
atendimento do DM na APS ao longo dos três 
ciclos do PMAQ-AB no Brasil. 
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Material e métodos

Trata-se de um estudo ecológico, longitudinal, 
de abrangência nacional, baseado em dados se-
cundários da avaliação externa dos três ciclos 
do PMAQ-AB (2012, 2014 e 2017)14 relaciona-
dos à estrutura das Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e ao processo de trabalho das equipes 
de Atenção Básica (eAB). Os dados foram 
adquiridos no banco de dados do Ministério 
da Saúde, com os microdados de cada ciclo 
avaliativo, disponíveis gratuitamente em meio 
eletrônico no endereço: http://aps.saude.gov.
br/ape/pmaq.

Este estudo fez parte da pesquisa ‘Avaliação 
externa e censo das Unidades Básicas de Saúde 
– PMAQ-AB’, realizada pelo Ministério da 
Saúde sob coordenação dos seguintes con-
sórcios institucionais: Universidade Federal 
da Bahia (UFBA), Universidade Federal de 
Minas Gerais (UFMG), Universidade Federal 
de Pelotas (UFPel), Universidade Federal 
do Piauí (UFPI), Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (UFRGS), Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) e 
Universidade Federal de Sergipe (UFS). 

Os dados utilizados foram referentes 
aos dois módulos da avaliação externa do 

PMAQ-AB: o módulo I, com dados sobre a es-
trutura das UBS, e o módulo II, relacionado ao 
processo de trabalho das eAB. As informações 
foram coletadas por entrevistadores treinados 
através de entrevista, com auxílio de tablets 
para o armazenamento dos dados, em visita 
à UBS, acompanhados por um profissional da 
eAB para observação in loco da existência de 
vários itens na UBS. As questões relativas ao 
processo de trabalho foram respondidas por 
um profissional das equipes que aderiram ao 
PMAQ-AB14.

No 1º Ciclo, a avaliação externa ocorreu no 
período de maio de 2012 a abril de 2013, com 
dados obtidos de 13.919 UBS e 17.202 eAB. O 
2º Ciclo aconteceu no período de dezembro 
de 2013 a março de 2014, com dados de 24.055 
UBS e de 29.778 eAB. E, por fim, o 3º Ciclo, que 
se deu no período de maio a setembro de 2018, 
com 38.865 eAB distribuídas em 30.346 UBS. 

Para o presente estudo, as variáveis foram 
selecionadas em razão de suas relações com 
o atendimento às pessoas com DM coletadas 
nos três ciclos avaliativos. Posteriormente, 
foi realizada a agregação de variáveis para a 
construção de cada indicador, sumarizado no 
quadro 1, referente à estrutura da UBS e ao 
processo de trabalho das eAB.

Quadro 1. Variáveis de estrutura da UBS e de processo de trabalho das eAB para o atendimento ao DM na APS

Indicador (%) Descrição 

Dependências da unidade Proporção das UBS que apresentaram consultório clínico, consultório odontológi-
co, sala de curativo, farmácia, sala de estocagem de medicamentos, sala de este-
rilização e estocagem de material esterilizado, sala de lavagem/descontaminação, 
sala de procedimento, sala de reunião e atividades educativas.

Acessibilidade cadeirante Proporção das UBS que apresentaram cadeira de rodas e condições estruturais 
disponíveis para deslocamento do usuário.

Sinalização das ações e dos ser-
viços

Proporção das UBS que apresentaram a divulgação e a sinalização das ações e 
dos serviços na unidade.

Dias de funcionamento Proporção das UBS com funcionamento em, pelo menos, 5 dias da semana.

Horário especial Proporção das UBS com funcionamento em horário especial (finais de semana e 
almoço).

Hora de funcionamento Proporção das UBS com atendimento de 8 horas por dia ou mais.

http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
http://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
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Quadro 1. (cont.)

Indicador (%) Descrição 

Equipamentos e materiais Proporção das UBS que apresentaram as seguintes variáveis para o atendimento 
do DM disponíveis: antropômetro, aparelho de pressão adulto, autoclave, balança 
antropométrica de 150 kg, balança antropométrica de 200 kg, régua antropomé-
trica, estetoscópio adulto, geladeira para farmácia, glicosímetro, oftalmoscópio e 
kit de monofilamentos para teste de sensibilidade (estesiômetro).

Insumos Proporção das UBS que apresentaram as seguintes variáveis para o atendimento 
do DM disponíveis: agulhas descartáveis de diversos tamanhos, ataduras, fita 
métrica, EPI – luvas, óculos, máscaras, aventais, tocas, equipo de soro macrogo-
tas e microgotas, esparadrapo/fita micropore e outras, gazes, tiras reagentes de 
medida de glicemia capilar; seringas descartáveis de diversos tamanhos, seringas 
descartáveis com agulha acoplada e recipientes duros para descarte de perfuro-
cortantes.

Existência de ACS Proporção das UBS que apresentaram a existência de, pelo menos, um Agente 
Comunitário de Saúde (ACS) na equipe.

Equipe ampliada Proporção das UBS que apresentaram os seguintes profissionais que não fazem 
parte da equipe mínima disponíveis: médico especialista, psicólogo, fisioterapeu-
ta, nutricionista, assistente social, farmacêutico, terapeuta ocupacional, fonoaudi-
ólogo, profissional de educação física e outro(s) profissionais de nível superior.

Planejamento da equipe Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam planejamento das 
atividades.

Apoio institucional Percentual médio das UBS que possuem equipes que recebem apoio institucional.

Apoio matricial Percentual médio das UBS que possuem equipes que recebem apoio matricial.

Organização dos prontuários Percentual médio das UBS que organizam os prontuários dos usuários da equipe 
por núcleos familiares e em fichas em papel ou prontuário eletrônico.

Atendimento de urgência Percentual médio das UBS em que as equipes implantaram atendimento de 
urgência.

Agenda especializada Percentual médio das UBS que possuem equipes em que, quando um usuário 
necessita ser encaminhado para consulta especializada, a consulta é marcada 
pela unidade de saúde e informada na hora para o usuário; a consulta é marcada 
pela unidade de saúde, e a data posteriormente informada ao usuário; a consulta 
é marcada pelo próprio usuário junto à central de marcação de consultas espe-
cializadas; o usuário recebe uma ficha de encaminhamento/referência e deve 
dirigir-se a um serviço indicado pela sua equipe; e o usuário recebe uma ficha de 
encaminhamento/referência, mas não tem um serviço ou um profissional deter-
minado.

Oferta e resolubilidade de ações Percentual médio das UBS que possuem equipes que coletam exames na unida-
de, como exames de sangue e de urina, e realizam sutura de ferimentos, curati-
vos, medicações injetáveis intramusculares e medicações injetáveis endovenosas.

Atenção à pessoa com DM Percentual médio das UBS que possuem equipes que agendam as consultas para 
pessoas com DM, que possuem alguma ficha de cadastro ou acompanhamento 
dessas pessoas, que utilizam protocolos para estratificação de risco dos usuários 
com diabetes, além de possuírem o registro e programarem consultas e exames 
de pessoas com DM, como exame do pé diabético e exame de fundo de olho.

Ações educativas Percentual médio das UBS que possuem equipes que realizam atividades educa-
tivas, voltadas à promoção da saúde e ações de apoio ao autocuidado.

Educação permanente Percentual médio das UBS que possuem equipes que participam de ações de 
educação permanente organizadas pela gestão municipal, cursos presenciais, 
Telessaúde, Rute – Rede Universitária de Telemedicina, Unasus, troca de expe-
riência, tutoria/preceptoria e outro(s), além de contemplarem as demandas e 
necessidades da equipe.

Fonte: elaboração própria.
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A unidade de análise foi a UBS. Para aquelas 
que possuíam mais de uma equipe, foi utilizada 
a média percentual das variáveis do processo 
de trabalho de todas as equipes. Para a análise 
estatística dos dados, foi utilizado o softwa-
re IBM SPSS Statistics 21. Na análise, foram 
agregados os indicadores de estrutura e pro-
cesso de trabalho de cada ciclo, para o nível da 
UBS, a partir do código do Cadastro Nacional 
dos Estabelecimentos de Saúde (CNES). Em 
seguida, realizou-se o empilhamento dos dados 
dos três ciclos em um único banco de dados, 
para o nível da unidade da federação, e foram 
apresentadas as médias e os Desvios-Padrão 
(DP) por macrorregiões geográficas do País. 

Para as comparações das médias entre as 
macrorregiões, ao longo dos três ciclos, utili-
zou-se o teste t com a correção de Bonferroni, 
com nível de significância de 5%. Na inter-
pretação das tabelas, as diferenças entre as 
proporções entre as macrorregiões brasileiras 
Norte (N), Nordeste (NE), Centro-Oeste (CO), 
Sudeste (SE) e Sul (S) foram apresentadas 
através do uso de diferentes letras alfabéticas 
sobrescritas por linhas, logo após cada média. 
Assim, letras iguais indicam a ausência de di-
ferença estatisticamente relevante entre as 
médias das macrorregiões geográficas, e letras 
diferentes indicam diferenças estatisticamente 
significantes entre elas15.

Para a elaboração do material cartográfico, 
utilizou-se o software Quantum Gis versão 
3.10, disponibilizado de forma gratuita pelos 
seus servidores. A distribuição espacial dos 
dados foi realizada a partir da classificação 
de adaptação de Hartz16, categorizada em: 

adequada, quando verificada a presença de 80 
a 100% dos itens na UBS; parcialmente ade-
quada (60 a 79% dos itens); pouco adequada 
(40 a 59% dos itens); e inadequada (menos de 
40% dos itens). As macrorregiões brasileiras 
foram apresentadas segundo as variáveis de 
estrutura da UBS e de processo de trabalho 
das eAB em cada um dos ciclos do PMAQ-AB. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de Pelotas sob o parecer número 38/12, em 
10 de maio de 2012, e seguiu integralmente os 
preceitos éticos preconizados pela Resolução 
466/12 do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

Dos dez itens analisados referentes à estru-
tura da UBS, os indicadores sobre a oferta de 
horário especial e equipe ampliada apresen-
taram os menores percentuais de adequação 
nos três ciclos do PMAQ-AB, e em todas as 
macrorregiões. 

Observou-se que 50% das UBS do Brasil 
encontravam-se com dependências adequadas 
no 1º ciclo, sendo as menores proporções nas 
regiões Norte (38%) e Nordeste (42%), en-
quanto as regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste 
apresentaram-se estatisticamente semelhan-
tes (55%, 54%, 54%, respectivamente). No 2º 
ciclo, as UBS brasileiras alcançaram 75% de 
adequação, destacando-se a macrorregião Sul 
(82%), que também se manteve no 3º ciclo, 
com maior percentual de adequação (72%) 
entre as macrorregiões (tabela 1).
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Tabela 1. Média (%) e Desvio-Padrão (DP) das variáveis de estrutura das UBS para o atendimento ao DM, agregadas por 
macrorregião. Brasil, 2012, 2014 e 2017

Fonte: elaboração própria. 

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste); BRA (Brasil); X (Percentual Médio); DP (Desvio-Padrão).

Notas: Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ-AB.

Os testes são ajustados para todas as comparações entre as regiões de cada ciclo, com o uso da correção Bonferroni.

Quando as letras sobrescritas (a, b, c, d, e) estão repetidas significa que não houve diferenças estatisticamente significantes entre as 
regiões dentro daquele ciclo do PMAQ-AB. 

Variáveis

N Ne S Se CO BR

X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP)

PMAQ-AB 2012

Dependências da unidade 38a(23) 42b(21) 55c(24) 54c(25) 54c(26) 50(25)

Acessibilidade cadeirante 18a(25) 22b(27) 43d(34) 40c(34) 31e(31) 34(33)

Sinalização das ações e dos serviços 29a(35) 41b(39) 43b(39) 43b(40) 31a(37) 41(39)

Dias de funcionamento 99a(07) 89b(31) 93d(26) 97c(18) 95c,d(21) 95(22)

Horário especial 23a(42) 12b(33) 15b,d(35) 33c(47) 17d(38) 24(43)

Hora de funcionamento 62a(34) 52b(34) 58d(33) 82c(29) 63a(31) 69(34)

Equipamentos e materiais 40a(18) 41a(18) 46b(15) 45b(15) 46b(17) 44(16)

Insumos 83a(22) 84a(25) 92b(18) 92b(18) 90c(21) 90(20)

Existência de ACS 84a(36) 88b(32) 76c(43) 75c(43) 87a,b(33) 79(40)

Equipe ampliada 12a(23) 10a(23) 31c(32) 29b(31) 23d(32) 23(30)

PMAQ-AB 2014

Dependências da unidade 69a(20) 74b,d(18) 82c(16) 73b(18) 75d(17) 75(18)

Acessibilidade cadeirante 41a(38) 46b(39) 71d(35) 60c(39) 52e(39) 54(39)

Sinalização das ações e dos serviços 55a(37) 69b(34) 71c(36) 73c(34) 58a(39) 69(35)

Dias de funcionamento 99a(06) 98b(09) 99a(06) 99a(06) 99a(06) 99(07)

Horário especial 15a(19) 10b(14) 12d(19) 23c(16) 11b(17) 15(17)

Hora de funcionamento 73a(26) 66b(24) 66b(24) 89c(21) 65b(24) 73(26)

Equipamentos e materiais 62a(13) 63b(11) 70c(11) 70c(13) 68d(12) 67(12)

Insumos 84a(20) 89b(16) 95d(10) 91c(14) 90b,c (15) 90(15)

Existência de ACS 99a,b (11) 99a(09) 99a,b (11) 98b(12) 99a,b (09) 99(11)

Equipe ampliada 08a(17) 07a(18) 21c(25) 24b(27) 08a(18) 14(24)

PMAQ-AB 2017

Dependências da unidade 68a(11) 70b(11) 72c(11) 68a(12) 68a(11) 69(11)

Acessibilidade cadeirante 53a(37) 63b(36) 81d(29) 71c(34) 72c(34) 68(35)

Sinalização das ações e dos serviços 72a(34) 87b(24) 83d(28) 85c(25) 81e(31) 84(27)

Dias de funcionamento 100a,b(04) 99a(05) 99a,b(06) 100b(05) 99a(06) 99(05)

Horário especial 16a(19) 13b(17) 11d(17) 25c(17) 09e(17) 16(18)

Hora de funcionamento 95a(23) 98(15) 99c11) 99c(10) 97b(17) 98(14)

Equipamentos e materiais 70a(12) 72b(12) 81d(12) 78c(12) 77e(13) 75(13)

Insumos 79a(14) 83b(11) 84c(09) 84b,c(12) 86d(11) 84(12)

Existência de ACS 98a(12) 97b,c(15) 97b(16) 98a(13) 98a,c(13) 98(14)

Equipe ampliada 04a,d(11) 04a(11) 14b(20) 12c(18) 05d(13) 08(16)
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No 1º ciclo do PMAQ-AB, apenas um terço 
(34%) das UBS tinha estrutura adequada para 
acessibilidade ao cadeirante. Esse item, no 
entanto, apresentou melhores médias nos dois 
ciclos seguintes, alcançando no 3º ciclo 68% de 
adequação das UBS brasileiras (tabela 1). Quando 
se analisa por macrorregiões, percebe-se que os 
menores percentuais aparecem no Norte (18%, 
41% e 53%) e no Nordeste, nos três ciclos (22%, 
46% e 63%), respectivamente; enquanto a região 
Sul apresentou os maiores percentuais (43%; 71% 
e 81%) (tabela 1). 

Os itens com percentuais médios mais baixos 
em todos os ciclos do PMAQ-AB no Brasil foram: 
oferta de horário especial, com diferenças estatis-
ticamente significantes entre todas as macrorre-
giões, especialmente no 3º ciclo (SE, 25%; N, 16%; 
NE, 13%; S, 11% e CO, 9%), e equipe ampliada, 
que apresentou, no 3º ciclo, médias semelhantes 
para as regiões N e NE (4%), e estatisticamente 
diferentes para as regiões CO (5%), SE (12%) e 
S (14%) (tabela 1).

Nos três ciclos do PMAQ-AB, a maior oferta 
de UBS com 8 horas de funcionamento por dia 
foi encontrada na região Sudeste (82%, 89% e 
99%), assemelhando-se, apenas no 3º ciclo, à 
região Sul. Enquanto isso, a região Nordeste apre-
sentou as menores médias (52%, 66% e 98%), 

assemelhando-se às regiões Sul e CO, no 2º ciclo. 
Com relação aos insumos para o atendimento ao 
paciente com DM, destacaram-se, positivamen-
te, as regiões S e SE no 1º ciclo (92%), Sul no 2º 
ciclo (95%) e Centro-Oeste, com apenas 86% de 
adequação, no 3º ciclo. Para essa variável, a região 
Norte apresentou as piores médias (83%, 84% e 
79%) (tabela 1).

Na variável equipamentos e materiais para 
o atendimento à pessoa com DM, houve um 
aumento no percentual médio ao longo dos três 
ciclos (44%, 67% e 75%), porém, as regiões Norte 
(70%) e Nordeste (72%) não alcançaram a média 
nacional no último ciclo. A variável existência de 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS) apresen-
tou percentuais elevados em todas as macror-
regiões, nos três ciclos do PMAQ-AB (tabela 1).

A figura 1 apresentou a distribuição espacial 
das variáveis de estrutura das UBS, nos 3 ciclos. 
Apenas a variável dias de funcionamento se 
manteve adequada para todos os ciclos, em todas 
as regiões. Em contrapartida, as variáveis horário 
especial e equipe ampliada permaneceram inade-
quadas para todas as regiões, em todos os ciclos. 
Ressalta-se a melhoria da classificação das variá-
veis acessibilidade ao cadeirante, sinalização das 
ações e dos serviços e hora de funcionamento no 
decorrer dos três ciclos.

Figura 1. Distribuição espacial das variáveis de estrutura das Unidades Básicas de Saúde. Brasil, 2012, 2014 e 2017
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As variáveis de processo de trabalho ava-
liadas foram apresentadas na tabela 2. Os in-
dicadores planejamento da equipe e oferta e 
resolubilidade de ações apresentaram pouca 
variação de percentuais médios entre as regiões 

nos três ciclos. Destacaram-se os indicadores 
agenda especializada e educação permanente 
com percentuais que se mantiveram abaixo de 
60% em todas as regiões ao longo dos ciclos.

Tabela 2.  Média (%) e Desvio-Padrão (DP) das variáveis de processo de trabalho das eAB para o atendimento ao DM, 
agregadas por macrorregião. Brasil, 2012, 2014 e 2017

Fonte: elaboração própria. 

N (Norte); NE (Nordeste); SE (Sudeste); S (Sul); CO (Centro-Oeste); BRA (Brasil); X (Percentual Médio); DP (Desvio-Padrão).

Notas: Somente equipes com processo de trabalho avaliado no PMAQ-AB.

Os testes são ajustados para todas as comparações entre as regiões de cada ciclo, com o uso da correção Bonferroni.

Quando as letras sobrescritas (a, b, c, d, e) estão repetidas significa que não houve diferenças estatisticamente significantes entre as 
regiões dentro daquele ciclo do PMAQ-AB. 

Variáveis
N Ne S Se CO BR

X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP) X (DP)
PMAQ-AB 2012

Planejamento da equipe 85a(20) 87a(19) 87a(19) 87a(19) 87a(19) 87(19)
Apoio institucional 64a(22) 65a(22) 63a(22) 64a(22) 63a(22) 64(22)
Apoio matricial 60a(28) 59a(28) 58a,b(29) 56b(29) 60a(27) 58(29)
Organização dos prontuários 88a(32) 82b(37) 79c(40) 81b,c(39) 73d(43) 81(39)
Atendimento de urgência 75a,b (32) 73a(33) 75a,b (32) 76b(31) 77b,c (31) 75(32)
Agenda especializada 42a(19) 42a(19) 38c(19) 40b(19) 41a,b (18) 41(19)
Oferta e resolubilidade de ações 62a(37) 62a(37) 62a(36) 63a(38) 65a(36) 62(37)
Atenção à pessoa com DM 67a(23) 66a,b (23) 65b(23) 65a,b (23) 67a,b(22) 66(23)
Ações educativas 76a(28) 74a,b(28) 73b(29) 74a,b(28) 72b,c (30) 74(29)
Educação permanente 36a,c,e(22) 37a,b(21) 34c,d(22) 35c,e(22) 37b,e (22) 35(22)

PMAQ-AB 2014
Planejamento da equipe 89a(17) 89a(17) 89a,b(16) 89a,b(17) 91b(15) 89(17)
Apoio institucional 85a(28) 88b(26) 89b(25) 88b(26) 89b(25) 88(26)
Apoio matricial 66a(31) 72b,c(26) 73c(26) 72b(27) 73b,c(26) 72(27)
Organização dos prontuários 81a(38) 83a(37) 86b,c (35) 84a,b (37) 87c(34) 84(37)
Atendimento de urgência 85a(27) 92b(20) 91b,c(22) 90c(22) 89c(23) 90(22)
Agenda especializada 31a(16) 32a,b (16) 34c(17) 33b,c,d (17) 32a,d(16) 33(16)
Oferta e resolubilidade de ações 63a(22) 66b(22) 64a(22) 64a(21) 61c(21) 64(22)
Atenção à pessoa com DM 74a(24) 75a(25) 75a(24) 75a(25) 75a(23) 75(25)
Ações educativas 69a,b(30) 70a(31) 71a(30) 71a(31) 67b(32) 7031)
Educação permanente 40a,d (19) 42b,c (18) 43c(18) 41a,b (18) 40d(18) 42(18)

PMAQ-AB 2017
Planejamento da equipe 91a(15) 90a(16) 89b(17) 91a(15) 91a(15) 90(16)
Apoio institucional 93a(21) 91b,c(23) 90c(24) 92a,b (22) 91a,b,c(23) 91(23)
Apoio matricial 72a(23) 70b,c (24) 69c(25) 71a,b (24) 69b,c (24) 70(24)
Organização dos prontuários 71a,b (19) 70a(20) 70a,b(21) 71a,b (20) 72b(20) 70(20)
Atendimento de urgência 94a(18) 93b(21) 92c(22) 93a,b (19) 94a,b(19) 93(20)
Agenda especializada 41a(21) 42a(21) 41a(21) 41a(21) 42a(20) 41(21)
Oferta e resolubilidade de ações 77a(19) 75b(21) 73c(21) 75a,b (20) 75a,b(20) 75(20)
Atenção à pessoa com DM 80a(20) 78b(22) 77c(23) 78b(21) 78b(22) 78(22)
Ações educativas 96a(15) 95b(19) 95b(20) 96a(17) 96a,b (17) 95(18)
Educação permanente 59a(20) 58a,b(21) 58b(21) 59a,b (20) 59a,b (21) 58(20)
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As variáveis planejamento e apoio insti-
tucional se comportaram de forma bastante 
similar em todas as macrorregiões do Brasil, 
sem diferenças estatisticamente significantes 
nos três ciclos PMAQ-AB (tabela 2), o que 
também pode ser observado com relação a: 
agenda especializada, no 3º ciclo; oferta e re-
solubilidade de ações, no 1º ciclo; e atenção à 
pessoa com DM, no 1º e no 2º ciclos.

Com relação ao indicador ações educati-
vas, no 1º ciclo, as regiões Norte, Nordeste e 
Sudeste apresentaram os maiores valores per-
centuais (76%, 74% e 74%, respectivamente), 
sem diferenças estatísticas entre elas. Já no 

3º ciclo, foram observados valores próximos 
entre todas as regiões, variando de 95% a 96% 
(tabela 2).

Esta pesquisa demonstrou que a variável 
planejamento da equipe teve o melhor de-
sempenho em todas as regiões, nos três ciclos 
PMAQ-AB, atingindo o nível adequado. Apoio 
institucional e atendimento de urgência saíram 
de parcialmente adequados, no 1º ciclo, em 
todo o País, para adequados, no 2º ciclo, e 
mantiveram-se assim no 3º ciclo. As ações 
educativas também evoluíram em todo o País, 
atingindo o patamar adequado no 3º ciclo 
(figura 2).

Figura 2. Distribuição espacial das variáveis de processo de trabalho das Unidades Básicas de Saúde. Brasil, 2012, 2014 e 2017

A variável apoio matricial evoluiu de pouco 
adequado ou inadequado no 1º ciclo para par-
cialmente adequado no 3º ciclo. O mesmo 
não aconteceu com as variáveis Educação 
permanente e Agenda especializada, que se 
mantiveram pouco adequadas no 3º ciclo 
(figura 2). Destaca-se, ainda, que a variável 
organização dos prontuários foi a única que 
piorou ao longo dos três ciclos, antes, com a 
presença de 80% a 100%, e, em 2017, atingiu 
de 60% a 79% dos itens, em todas as regiões 
(figura 2). 

Discussão

Os achados mostraram que os indicadores 
de estrutura das UBS para o atendimento às 
pessoas com DM foram heterogêneos na com-
paração entre as macrorregiões brasileiras. As 
variáveis de estrutura se apresentaram, mais 
frequentemente, inadequadas ou pouco ade-
quadas, especialmente no 1º ciclo PMAQ-AB, 
quando comparadas às de processo de traba-
lho. As variáveis ‘horário especial’ e ‘equipe 
especializada’ permaneceram inadequadas 
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ao longo dos três ciclos em todo o território 
nacional, enquanto a variável ‘dias de funcio-
namento’ apresentou os melhores resultados 
e se manteve adequada em todos os perío-
dos e em todas as regiões. A variável ‘hora de 
funcionamento’ foi a que apresentou a maior 
divergência no 1º ciclo do PMAQ-AB, com 
diferenças estatisticamente significantes, mas 
alcançando adequação em todas as regiões 
no 3º ciclo. 

A maioria das variáveis relativas ao processo 
de trabalho das equipes para o atendimento 
de pessoas com DM apresentou percentuais 
médios acima de 60%, principalmente no 3º 
ciclo, com poucas diferenças entre as regiões. 
Apenas ‘apoio matricial’, ‘agenda especializa-
da’ e ‘educação permanente’ apresentaram 
resultados inadequados ou pouco adequados 
no decorrer dos ciclos. Ressaltam-se, ainda, 
maiores percentuais de adequação para o 
atendimento às pessoas portadoras de DM 
nas regiões Sul e/ou Sudeste, e menores nas 
regiões Norte e/ou Nordeste.

Esses achados demonstram que a incor-
poração das recomendações normativas1,17, 
associadas ou não a uma estrutura inadequada, 
ainda permanecem distantes no trabalho das 
eAB. Descobertas semelhantes foram encon-
tradas, também, em estudo com dados do 
PMAQ-AB entre 2012 e 2018, que avaliou a 
estrutura e o processo de trabalho no cuidado 
à criança, assinalando maiores percentuais de 
adequação ao processo de trabalho e maiores 
deficiências estruturais, com heterogeneidade 
entre as regiões18.

Os pontos fortes da pesquisa incluíram o 
número amostral elevado, com grande poder 
estatístico, visto que, a cada ciclo, houve maior 
adesão das eAB ao processo avaliativo e, con-
sequentemente, maior número de UBS avalia-
das. Trata-se, ainda, de um estudo ecológico 
envolvendo todo o território brasileiro, que 
permitiu a comparação das condições estru-
turais e de processo de trabalho das UBS entre 
as macrorregiões brasileiras e em diferentes 
momentos das condições de saúde brasileiras. 

As limitações do estudo incluem a utilização 

de dados secundários com a possibilidade de 
registro inadequado dos dados nos diversos 
bancos (viés de aferição), mudanças nas for-
mulações das perguntas nos instrumentos ao 
longo dos três ciclos do PMAQ-AB, indução 
das equipes e superestimação dos resultados, 
visto que a adesão ao PMAQ-AB era voluntá-
ria e pode ter sido influenciada pela adesão 
seletiva de equipes e unidades de saúde mais 
bem organizadas. Outra limitação foi o uso 
apenas dos indicadores de estrutura e processo 
de trabalho, sem análise dos indicadores dos 
resultados, que refletem a avaliação da assis-
tência prestada pela APS aos usuários.  

Como o DM exige uma organização de po-
líticas públicas que atuem de forma efetiva na 
atenção aos seus portadores e familiares e que 
facilitem o acesso aos serviços de saúde, a neces-
sidade de avaliação dos serviços torna-se impres-
cindível. Assim, a avaliação da qualidade deve ser 
realizada a partir da utilização de indicadores 
representativos dos aspectos estrutura, processo 
e resultado19, o que condiz com as prerrogativas 
do PMAQ-AB, programa considerado uma das 
estratégias do governo federal para a melhoria 
do atendimento aos usuários da APS e como 
importante ferramenta de gestão. 

As maiores barreiras de acesso ao cuidado 
de pessoas com DM estão nas regiões Norte e 
Nordeste, como foi observado para a maioria 
dos indicadores estruturais, com exceção do 
indicador ‘dias de funcionamento’. O estudo 
que buscou analisar como transformações 
socioeconômicas, de oferta e complexidade 
de serviços de saúde expressam-se nas regiões 
também destacou as regiões Norte e Nordeste 
como as mais atingidas, tanto pelas fortes de-
sigualdades nas condições de vida quanto na 
oferta de serviços de saúde3.

As dependências da UBS nos dois primeiros 
ciclos mostraram-se 50% e 75% adequadas. 
No mesmo período, um estudo demonstrou 
aumento na proporção de UBS com materiais 
(3,9% para 7,8%) e estrutura física (15,3% para 
23,3%) adequados para a atenção às pessoas 
com diabetes, porém, ainda considerados 
insuficientes10. 
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Em geral, a estrutura das UBS e o processo 
de trabalho apresentam maior adequação 
em municípios de grande porte populacio-
nal, dotados com maiores investimentos, 
resultando em maior capacidade de ma-
nutenção e sustentabilidade20. Discute-se 
aqui a necessidade de se analisar melhor 
a distribuição do conjunto dos recursos 
públicos aplicados no SUS, visto que os 
diferentes estados e municípios possuem 
níveis de receitas próprias bem distintos e 
apresentam valores bem diferenciados nas 
aplicações per capita com recursos próprios, 
o que acaba influenciando a distribuição das 
transferências federais para a saúde entre 
as diferentes macrorregiões brasileiras21. 

Segundo relatórios do Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada, em 2014, os recursos das 
transferências para AB cujas regiões Norte e 
Nordeste contam com 36,3% da população 
brasileira e receberam, em 2014, quase 46% das 
transferências do MS para esse bloco21. Apesar 
disso, a região Norte apresentou os menores 
percentuais médios de insumos em todos os 
ciclos, enquanto as regiões Sul e Sudeste apre-
sentaram os maiores percentuais. Resultado 
similar demonstrou que apenas 9,4% das UBS 
foram consideradas com estrutura adequada 
ao DM, com maiores proporções também na 
região Sudeste (15,9%)10. Nessa análise, os 
autores consideraram os seguintes insumos 
como essenciais no atendimento às pessoas 
com DM: balança de 150 kg; esfigmomanôme-
tro; estetoscópio adulto; fita métrica; glicosí-
metro; kit de monofilamentos, oftalmoscópio 
e tiras de glicemia capilar.

Em contrapartida, no presente estudo, 
foram apresentados percentuais de adequa-
ção superiores ao estudo de Neves et al.10. Tal 
diferença pode ser atribuída pela composição 
diferente do indicador ‘insumos’, pois os itens 
balança antropométrica de 150 kg; esfigmoma-
nômetro; estetoscópio adulto; glicosímetro; kit 
de monofilamentos e oftalmoscópio fizeram 
parte do indicador ‘equipamentos e materiais’, 
que apresentaram percentuais menores de 
adequação quando comparados aos insumos.

Portanto, a presença desses insumos impacta 
no cuidado às pessoas portadoras do DM, 
pois eles auxiliam os profissionais da saúde 
no exame físico, na avaliação laboratorial e 
na estratificação do risco cardiovascular do 
paciente, através das medidas antropométri-
cas, da medição da pressão arterial, do exame 
dos pés e do exame de fundo do olho17. Outro 
achado relativo ao cuidado com os pacientes 
com DM foi encontrado em estudo de Muzy et 
al.22, segundo o qual a realização incipiente do 
exame de fundo de olho teve os menores índices 
para a região Norte, o que explica as altas taxas 
de retinopatia diabética e cegueira no Brasil.

Estudo realizado com dados do 1º ciclo do 
PMAQ-AB, também para analisar a estrutura 
das UBS brasileiras, demonstrou pior escore 
médio (0,524) relacionado à subdimensão 
‘instalações e insumos’ e melhor pontuação 
para ‘turnos de funcionamento’, com 0,86522, 
utilizando análise fatorial e calculado escore 
padronizado, sendo 1 o melhor escore. Os me-
lhores escores também estiveram nas regiões 
de maior desenvolvimento socioeconômico 
(Sudeste e Sul), destacando-se a região Sul 
(9,3%), enquanto a região Nordeste tinha o 
maior número de UBS (14.638) classificadas 
como regulares (55,7%) e apenas 2,8% na clas-
sificação referência22. 

A acessibilidade ao cadeirante apresentou 
proporções baixas nos três ciclos do PMAQ-AB, 
situação que se mostra preocupante, visto que 
o DM pode levar a amputações de membros e 
até cegueira, o que requer espaços adaptados 
para elas dentro das UBS, como, por exemplo, 
banheiros adaptados, barras de apoio, corri-
mão, rampas, larguras das portas, sinalizações 
e piso antiderrapante23. As proporções mais 
elevadas nos três ciclos na região Sul podem ser 
explicadas pelo Plano Diretor de Acessibilidade 
de Porto Alegre, que instituiu normas gerais 
e critérios básicos destinados a promover a 
acessibilidade das pessoas com deficiência ou 
com mobilidade reduzida, em 201124.  

No ano de 2012, embora tenha sido lançado 
o ‘Manual de Identidade Visual’25 com aplica-
ções na rede do SUS, não foi observada maior 
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efetividade quanto à sinalização, principal-
mente na região Norte. Estudo desenvolvido 
no estado do Paraná verificou que a sinaliza-
ção na UBS, para orientar os pacientes, era 
insuficiente, cabendo maiores investimentos 
em tecnologia dura: placas, cartazes, painéis, 
informativos e outros, já que são condições fa-
vorecedoras da acessibilidade, principalmente 
com uma linguagem acessível aos usuários26.

As elevadas proporções de dias de funciona-
mento se encontraram de acordo com a atual 
Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 

que recomenda o funcionamento da UBS com 
carga horária mínima de 40 horas/semanais, 
no mínimo, cinco dias da semana27. Estudo 
utilizando dados do 2º ciclo do PMAQ-AB en-
controu que 84,2% dos profissionais referem 
atendimento nos cinco dias ou mais por semana, 
indicando que essas UBS podem ser conside-
radas como as mais acessíveis, e, ainda, 84,9% 
dos usuários entrevistados afirmaram que esse 
horário supre as suas necessidades de saúde28.

As regiões Sudeste e Norte tiveram maiores 
percentuais no atendimento em horários espe-
ciais, porém, ainda baixos em todos os ciclos. 
Estudo que avaliou a APS na perspectiva dos 
usuários revelou que estes gostariam de ho-
rários que facilitassem seus atendimentos, 
como no período da noite, aos sábados ou nos 
finais da semana, principalmente por fazerem 
parte da população trabalhadora e que tem a 
maior prevalência de DM29. Na tentativa de 
apoiar a implantação do horário estendido de 
funcionamento nas UBS, o Ministério da Saúde 
lançou o programa Saúde na Hora, em 2019, 
em todo o território brasileiro, viabilizando 
o custeio aos municípios e Distrito Federal 
com o objetivo de ofertar ações de saúde em 
horários mais flexíveis para a população30. 

Nos dois últimos ciclos, a existência de pelo 
menos um ACS nas UBS apresentou percentu-
ais médios elevados em todas as regiões (com 
valores acima de 97%), nos dois últimos ciclos. 
A presença do ACS nas equipes é fundamen-
tal para o cuidado continuado dos usuários 
diagnosticados com DM, pois realiza visitas 
domiciliares, informa aos usuários sobre as 

datas e horários de consultas e exames agen-
dados, entre outras atribuições. Ainda, sob 
treinamento específico de um profissional 
de nível superior da saúde e com equipamen-
tos adequados, pode realizar a medição da 
pressão arterial e da glicemia capilar, bem 
como realizar técnicas limpas de curativo, 
encaminhando o paciente para a unidade de 
saúde de referência sempre que necessário31.

Assim, percebe-se que a Estratégia de 
Agentes Comunitários de Saúde (EACS) e a 
Estratégia Saúde da Família foram prepon-
derantes na organização da atenção à saúde, 
justificando os elevados percentuais de ACS 
em todas as regiões, principalmente nas 
regiões Norte e Nordeste, onde se começou a 
inserção do ACS nas práticas de promoção da 
saúde e prevenção de doenças, desenvolvidas 
no âmbito domiciliar e em nível local, tendo 
em vista a vulnerabilidade e os riscos dessa 
população32.

Apesar da relevância das atividades do 
ACS, com as modificações estabelecidas na 
PNAB, esse profissional foi considerado dis-
pensável na composição das equipes, devido 
à não obrigatoriedade de cobertura com ACS 
para 100% da população, restrita a áreas de 
grande dispersão territorial, áreas de risco e 
vulnerabilidade social, com um máximo de 
750 pessoas por ACS, considerando, ainda, 
critérios epidemiológicos e socioeconômicos31. 

O planejamento das atividades apresentou 
resultados satisfatórios em todas as regiões e 
nos três ciclos do PMAQ-AB, corroborando 
estudo realizado no ano de 2012, cujos achados 
revelaram que a maior parte das equipes ava-
liadas em todas as regiões do País declarou 
realizar atividades de planejamento, desta-
cando os municípios com mais de 100.000 
habitantes, com 88,3% na região Centro-Oeste 
e 95,8% na região Sul33. Assim, o planejamento 
do atendimento às pessoas portadoras de DM 
precisa compreender tanto a programação de 
determinadas atividades quanto a sua reso-
lutividade sobre a saúde dessas pessoas e o 
impacto das ações planejadas sobre os indi-
cadores de saúde da população34. 
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Acredita-se que a gestão municipal é res-
ponsável pelas ações voltadas ao controle do 
DM na APS. Assim, os aspectos estruturais e 
organizacionais necessários ao funcionamento 
das UBS, bem como a garantia das condições 
adequadas ao provimento das ações por parte 
dos profissionais de saúde, devem ser conside-
rados prioritários para a prevenção e o controle 
do DM, além da redução da morbimortalidade 
e dos custos associados à doença35.

A proposta do Apoio Institucional (AI) e do 
Apoio Matricial (AM) está baseada no princí-
pio da educação permanente e contribui para 
a troca de conhecimento e atendimento com-
partilhado entre os diferentes profissionais das 
eAB e especialistas, ampliando o acesso da po-
pulação aos cuidados em saúde20. Dessa forma, 
são estratégias fundamentais no processo de 
cuidar do portador de DM, principalmente no 
processo terapêutico. 

No presente estudo, observou-se que os 
percentuais de AI e AM foram muito baixos, 
diferindo de um estudo também utilizando 
os dados do 1º ciclo, no qual foram analisados 
os dados relativos às equipes brasileiras que 
receberam alguma atividade de AI, corres-
pondendo a 14.306 equipes (84%), e de AM, 
correspondendo a 14.489 equipes (85%)36. No 
2º ciclo, a região Norte foi a que obteve menor 
apoio, possivelmente por ser uma região que 
apresenta grandes distâncias, com acesso 
dificultado aos vários municípios, Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) baixo e 
número insuficiente de profissionais, estru-
tura e recursos37.

Problemas relativos à ‘organização dos 
prontuários’ se mostraram evidentes, prin-
cipalmente no 3º ciclo, corroborando estudo 
realizado na região Nordeste, mostrando que 
acúmulo de prontuários, extravio, prontuá-
rios avulsos por paciente e dificuldades para 
conservação podem estar associados a um 
acréscimo significativo no número de usuários 
atendidos nas UBS38. 

O ‘atendimento de urgência’ apresentou per-
centuais acima de 90% para todas as regiões no 
3º ciclo, sugerindo adesão e consonância com 

a Política Nacional de Atenção às Urgências 
(PNAU), que destaca o primeiro cuidado às 
urgências e emergências como um dos ob-
jetivos da AB, em ambiente adequado, até 
a transferência a outros pontos de atenção, 
quando necessário39.

Baixos percentuais de ‘agenda especiali-
zada’ e de ‘oferta e resolubilidade de ações’ 
foram observados nas UBS, nos três ciclos e 
em todas as regiões. Nesse sentido, o usuário 
diagnosticado com DM deve ser encaminha-
do para diversas especialidades quando o 
profissional julgar necessário, mediante o 
risco de desenvolvimento de complicações 
crônicas40. 

A variável ‘atenção à pessoa com DM’ 
teve percentuais melhores no último ciclo, 
revelando melhorias no cadastramento e na 
vinculação dos usuários às UBS. Ademais, 
destaca-se o Plano de Ações Estratégicas para 
o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT) no Brasil 2011-2022, 
que pode ter contribuído para melhorar o pro-
cesso de trabalho frente aos usuários com DM, 
para a prevenção e para o controle das DCNT41. 

De forma geral, verificou-se um panora-
ma de avanços favoráveis ao atendimento de 
pessoas com DM no decorrer dos três ciclos 
do PMAQ-AB. Cabe indagar como serão os 
próximos anos frente à contenção de gastos 
imposta pela Emenda Constitucional nº 9512, 
que pode acarretar a redução do acesso a bens 
e serviços de saúde por parte das populações 
mais empobrecidas, podendo aumentar essas 
disparidades regionais evidenciadas no pre-
sente estudo. 

Conclusões

O estudo evidenciou que houve diferenças 
na estrutura e no processo de trabalho para o 
atendimento ao DM na APS entre as macror-
regiões brasileiras e que, apesar dos avanços ao 
longo dos três ciclos do PMAQ-AB, as desigual-
dades foram persistentemente desfavoráveis 
nas macrorregiões Norte e Nordeste.
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RESUMO A partir de um levantamento de problemas éticos, base para a construção e validação de um 
Inventário de Problemas Éticos na Atenção Primária à Saúde Bucal, objetivou-se aprofundar a análise 
daqueles problemas considerados transversais à assistência e relacionados ao contexto de vulneração social. 
O levantamento foi resultado de uma pesquisa qualitativa, com participação de 14 profissionais de equipes 
de saúde bucal no contexto da Atenção Primária à Saúde na região metropolitana de Florianópolis-SC, 
com dados coletados por meio de entrevistas, submetidos à análise de conteúdo e interpretados à luz da 
bioética clínica amplificada e outros referenciais da bioética social. Dentre os diferentes problemas ético-
-políticos desvelados, os relacionados à compreensão/comunicação com usuários e à violência estrutural 
e narcodependência são discutidos sob olhar sócio-histórico da realidade brasileira, buscando ampliar 
sua compreensão para a qualificação da atuação profissional. Tal análise conclui pela necessidade de uma 
mudança cultural em direção a uma clínica ampliada que busque problematizações interdisciplinares 
voltadas ao enfrentamento dos contextos de vulneração social e programática, construindo vínculos po-
tencializadores de empoderamento e diálogo, sensibilizados por valores solidaristas e pela reflexividade 
ética do trabalhador da saúde.

PALAVRAS-CHAVE Ética. Bioética. Saúde bucal. Atenção Primária à Saúde. Vulnerabilidade social.

ABSTRACT From a base survey of ethical problems for construction and validation of an Inventory of 
Ethical Problems in Primary Care for Oral Health, the objective was to deepen the analysis of those problems 
that are transversal to care and related to the context of social vulnerability. The survey was the result of 
qualitative research, with participation of 14 oral health professionals in the context of Primary Health 
Care in the metropolitan region of Florianópolis-SC, Brazil, and the data collected through interviews were 
submitted to content analysis and interpreted in the light of amplified clinical bioethics and other references 
of social bioethics. Among the different ethical-political problems unveiled, those related to understanding/
communication with patients and the structural violence and narco-dependence are discussed under a socio-
historical perspective of Brazilian reality, seeking to broaden their understanding for the qualification of the 
professional performance. This analysis concludes by the need for a cultural change towards an expanded 
clinic that seeks interdisciplinary problematizations aimed at coping with social and programmatic vulnera-
tion contexts, building empowerment and dialogue potentiating links, sensitized by solidarity values and the 
ethical reflexivity of the health worker.

KEYWORDS Ethics. Bioethics. Oral health. Primary Health Care. Social vulnerability.
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Introdução

Distinta do campo biomédico hospitalocêntri-
co, a Atenção Primária à Saúde (APS) carac-
teriza-se pela predominância de tecnologias 
relacionais (não-materiais), com mudanças nos 
processos de trabalho em busca da qualificação 
e humanização da assistência. Pela importân-
cia que adquire na estruturação do Sistema 
Único de Saúde (SUS), conflitos persistentes 
entre trabalhadores, gestores, usuários, famí-
lias e comunidades geram problemas éticos 
importantes, muitas vezes invisibilizados por 
estarem emaranhados ao cotidiano da clínica e 
da gestão. Desperta-se, então, a necessidade de 
desvelamento destes problemas e de constru-
ção de espaços coletivos de reflexividade ética, 
voltados ao reposicionamento ético-político 
dos trabalhadores, corresponsabilizando-os 
pela defesa dos direitos humanos e sociais 
enquanto cidadãos, usuários e trabalhadores1,2. 

A construção de uma ética aplicada aos pro-
blemas concretos e cotidianos do SUS dá origem 
a um ramo da bioética social denominado bio-
ética clínica amplificada1 – ancorada teorica-
mente na bioética deliberativa de Diego Gracia 
e na ética do cuidado, tanto quanto em preceitos 
epistemológicos da saúde coletiva3. Partindo 
desse referencial, um grupo de pesquisadores 
tem se empenhado em traçar perfis confiáveis 
das questões éticas que permeiam a APS, através 
da construção e validação de um Inventário de 
Problemas Éticos na Atenção Primária à Saúde 
(IPE-APS)4,5. Seguindo diversos estudos de 
validação do IPE-APS que já foram desenvol-
vidos em diferentes realidades de trabalho, 
buscou-se construir um IPE-APS específico dos 
problemas éticos vivenciados na Saúde Bucal 
(SB). Como primeira etapa desta construção, foi 
desenvolvido um levantamento de problemas 
éticos junto aos profissionais da SB, incluindo 
Cirurgiões-Dentistas (CD), Auxiliares de Saúde 
Bucal (ASB) e Técnicos de Saúde Bucal (TSB) 
em uma região metropolitana do sul do Brasil, 
dando origem ao IPE-APS-SB6.

O levantamento apontou 32 problemas 
éticos, corroborando as assertivas de que: 

1. A constituição dos problemas éticos na 
clínica de SB está naturalizada nas relações 
e circunstâncias comuns e cotidianas da 
atenção à saúde, não pautadas em situações 
limite, emergenciais ou dilemáticas1,6; 

2. Os problemas éticos na SB, estando entre-
laçados a questões organizacionais, estrutu-
rais e de poder, assumem características de 
problemas ético-políticos6;

3. O aparato institucional, bem como a estru-
tura dos serviços de saúde, não potencializa 
apoio aos trabalhadores nas situações de con-
flitos éticos, no âmbito legal, institucional, 
nem na construção de espaços voltados à 
percepção, análise e solução de tais proble-
mas no cotidiano1,6; 

4. Esses problemas não desvelados ou não 
sendo trabalhados coletivamente no serviço, 
transformam-se em sofrimento moral e 
precarização subjetiva do trabalhador da 
saúde2,7; 

5. A deliberação coletiva precisa ser mais bem 
compreendida no conjunto dos mecanismos 
de controle social, como participação demo-
crática e cogestão em equipe, confluindo 
para um novo patamar deliberativo ético-
-político junto ao planejamento estratégico 
situacional;

 6. No processo de desvelamento dos proble-
mas éticos na clínica de SB, foram identifi-
cados problemas transversais à assistência 
odontológica, distintos dos problemas es-
truturais ou administrativos do sistema de 
saúde6,8.

A identificação de problemas transversais, 
não restritos ou circunscritos ao campo da SB, 
percebidos pelos profissionais como causa-
dores importantes de falhas na produção do 
diálogo e do vínculo com o usuário, foi mar-
cantemente relacionada a territórios-comuni-
dades específicos. Atribui-se uma vulneração 
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de comunidades como uma vulnerabilidade 
concreta a sujeitos, consubstanciada em de-
sigualdades socioeconômicas e culturais, que 
caracterizam indivíduos e grupos vulnerados9. 
Além disso, somam-se as falhas encontradas na 
concretização das políticas públicas voltadas 
à equidade e no predomínio de uma racionali-
dade instrumental que inviabiliza ou dificulta 
a comunicação. 

Considerando os problemas ético-políticos 
transversais apontados pelos profissionais no 
referido levantamento de problemas éticos, 
este manuscrito tem por objetivo aprofun-
dar um debate acerca da vulneração social 
suscitada no desvelamento destes problemas, 
buscando ampliar sua compreensão para a 
qualificação da atuação profissional. 

Material e métodos

A primeira etapa para construção de um 
IPE-APS voltado à SB consistiu em um levan-
tamento de problemas éticos6. Esta pesquisa 
descritiva foi de abordagem qualitativa, feita 
na região metropolitana de Florianópolis-SC. 
Iniciou-se com a autorização da Secretaria 
Municipal de Saúde de todos os quatro mu-
nicípios envolvidos e a aprovação do projeto 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa, com parecer 
número 1.789.872. A coleta dos dados foi con-
duzida entre dezembro de 2016 e 2017 pela 
pesquisadora principal que é cirurgiã-dentista, 
profissional há 19 anos da APS, doutora em 
Filosofia da Enfermagem e em Odontologia. 
As entrevistas semiestruturadas foram guiadas 
por um roteiro previamente elaborado a partir 
dos problemas éticos do IPE-APS referên-
cia, gravadas e, posteriormente, transcritas. 
A seleção dos participantes deu-se a partir da 
indicação das coordenações de SB dos muni-
cípios, seguindo o método bola de neve, no 
qual os participantes iniciais foram solicitados 
a indicar novos participantes, até atingir o 
critério de saturação ou repetição dos dados. 

Foram entrevistados 14 profissionais da 
APS (12 mulheres e 2 homens), dos quais nove 

atuam no modelo Estratégia Saúde da Família 
(ESF) (4 CD, 2 TSB, 3 ASB) e cinco no modelo 
tradicional (3 CD e 2 ASB). Os participantes 
foram convidados via contato telefônico ou 
pessoalmente, sem nenhuma recusa, manifes-
tando consentimento livre e esclarecido após 
conversa acerca dos objetivos e procedimentos 
de pesquisa. Tinham idades variadas e atuavam 
há mais de um ano na função. Cada profissional 
foi entrevistado uma única vez, em ambiente 
reservado, com duração média de 30 minutos. 
As entrevistas foram submetidas à Análise 
de Conteúdo10. Desvelou-se uma importante 
dimensão política nos problemas éticos le-
vantados, reconfigurados em 32 problemas e 
seis categorias, já apresentados e discutidos6. 

Na configuração dos problemas éticos, 
alguns foram considerados transversais à assis-
tência odontológica, não contidos nas questões 
de funcionamento, estrutura e organização do 
sistema de saúde. Por essa característica de 
transversalidade, buscou-se um aprofunda-
mento na sua análise à luz da bioética clínica 
amplificada e outros referenciais da bioética 
social, bem como sob olhar sócio-histórico da 
realidade brasileira, agrupando-os em duas 
categorias interconectadas: 1. Problemas rela-
cionados à cognição de usuários socialmente 
vulnerados; 2. Problemas relacionados à vio-
lência estrutural e narcodependência.

Resultados e discussão

Problemas relacionados à cognição/
compreensão e comunicação com 
usuários socialmente vulnerados

Não sei se chega a ser um problema ético, mas é 
da comunidade, da compreensão sabe, o paciente 
não entender, no entendimento e na comunicação, 
complica bastante. (CD6).

A população desse Centro de Saúde entende as 
orientações, alguma dificuldade, mas menos do que 
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noutra experiência que eu tive… lá tinha problema 
cognitivo mesmo, sabe quando você fala e a pessoa 
te olha, parece que você está falando inglês. (CD5).

Uma determinada área de fragilidade social, ela é 
vista dessa forma, e naturalmente até como uma 
forma de agir, de que forma que a gente vai abordar 
essa área já que ela tem uma vulnerabilidade social 
maior, não como uma forma de preconceito, mas 
como uma forma de enfrentamento. (CD1).

Os problemas percebidos por alguns pro-
fissionais como cognitivos – que assumem a 
forma de baixa compreensão, entendimento e 
comunicação na relação trabalhador-usuário 
– caracterizam-se como problemas transver-
sais à assistência, em indivíduos pertencentes 
a determinados territórios considerados so-
cioeconômico e culturalmente vulnerados ou 
segregados, subsumidos à escassez de valores 
humanizadores que passam por acesso à cultura, 
educação, informação, capacidade de pensa-
mento prospectivo e reflexividade crítica. São 
entendidos não como de responsabilidade ou 
culpa individualizada, mas como parte de uma 
realidade específica, resultado de importantes 
desigualdades socioeconômicas e culturais, de-
mandando retrabalho e causando sofrimento ao 
profissional, especialmente pela dificuldade de 
uma comunicação ativa. Busca-se compreender 
o problema, considerando a persistência no 
atendimento público, de uma escuta profis-
sional classista, que se interessa pelo que quer 
ouvir, onde o usuário ‘SUS-dependente-pobre’ 
teria menos estudo, menor conhecimento dos 
seus direitos, não precisaria ser ouvido ou ter 
sua vontade respeitada, devendo ‘obedecer’ 
sob a coação da urgência, da falta de opção e da 
fila de espera. Sob o signo da humanização em 
saúde voltada à excelência clínica profissional, 
especialmente incorporada nos novos processos 
de trabalho da ESF, aponta-se como desafio a 
corresponsabilização do trabalhador com o 
usuário-família-comunidade, com compar-
tilhamento de saberes e fazeres, eliminação 
de práticas discriminatórias, construção do 
vínculo, autonomia e escuta às singularidades. 

 Assim, a dificuldade detectada de compre-
ensão e entendimento do sujeito-usuário que 
obstaculiza a comunicação, suscita a formu-
lação de estratégias de enfrentamento para 
além das relações contratuais instrumentais 
ainda hegemônicas no modelo biomédico. 
A profunda desigualdade socioeconômica 
e cultural brasileira fazem com que a dialo-
gicidade e o senso de comunidade (solida-
riedade) formadores da identidade cidadã, 
percam força para uma cultura hegemônica 
(ideologia da modernidade), que inferioriza e 
violenta silenciosamente grupos subjugados, 
ocasionando um abismo social e ético que leva 
à necessidade do seu desvelamento, bem como 
de uma discriminação positiva que garanta 
uma cidadania jurídica e política.

A noção de calculabilidade, raciocínio pros-
pectivo, autocontrole e trabalho produtivo que 
fundamentam modernamente o reconheci-
mento social e a autoestima – tendo por base 
o self pontual construtor desta concepção 
contingente e historicamente específica de 
ser humano –, precisa ser superada por novos 
valores e novas escalas valorativas, colocando 
na pauta bioética a necessária compreensão 
deste fenômeno. A internalização de valores 
socialmente dados funciona como uma forma 
mascarada de dominação e faz parte de um 
condicionamento pré-reflexivo automático, 
emotivo, espontâneo, ‘inscrito no corpo’, de 
ações, escolhas (gosto ou estética) e disposi-
ções (vontades ou desejos) hierarquizantes 
(classificadores). A interrogação sobre a va-
loração hierárquica naturalizada nos pactos 
democráticos liberais do capitalismo avançado 
e periférico, acompanhada da construção de 
novos valores e valoração, passa pelo des-
mascaramento da ‘ideologia da igualdade de 
oportunidades’ ou ‘ideologia do desempenho’ 
– pautada na tríade meritocrática da qualifica-
ção, posição e salário –, desvelando o abismo 
existente entre classes e estamentos sociais, na 
busca de uma real universalidade inclusiva11.

Segundo Jessé Souza12, o cerne da questão 
encontra-se na necessidade de superação do 
modus operandi escravista do Brasil-colônia, 
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responsável pela coisificação ou animaliza-
ção de pessoas, não ultrapassado por ações 
afirmativas e inclusivas no modelo capitalista 
realizado no País. Além da negação do capital 
econômico desde o princípio da vida, o capital 
cultural é também cotidianamente negado 
às classes empobrecidas. Manteve-se como 
pilar da sociedade brasileira um racismo e uma 
inferiorização pré-reflexivos, invisibilizados 
por rígida hierarquização valorativa que atua 
como dominação simbólica subpolítica. 

A fraca reação da sociedade a esta re-
alidade segregadora, hegemonizada pela 
concepção racista de mundo, atua nestas 
populações retirando sua autoconfiança e 
autoestima, transformada em carência cog-
nitiva e afetiva, e inaptidão para a compe-
tição social, acompanhadas de alta taxa de 
analfabetismo funcional e cultural. A própria 
culpabilização do indivíduo por seu fracasso 
social, partindo-se de uma autopercepção 
da ignorância e da preguiça como adjeti-
vos individuais, acompanhada do desprezo 
social, conforma uma gama de indivíduos 
considerados menos dignos, representan-
tes do que há de mais vazio e mais baixo 
na escala valorativa do ocidente, colocados 
numa posição em relação a qual todas as 
outras classes e estamentos sociais podem 
diferenciar-se positivamente12.

Sob o discurso do acesso universal ao co-
nhecimento e, por conseguinte, à ascensão 
socioeconômica por meio de mérito pessoal, 
oculta-se o monopólio que as classes domi-
nantes têm sobre a aquisição destes requisitos 
culturais. Estímulos da capacidade intelecti-
va e da autoestima desde a infância, ou sua 
negação, favorecem indivíduos ao sucesso ou 
insucesso na escola e na carreira. A falácia 
da meritocracia esbarra na necessidade de 
esforço, concentração, disciplinamento, auto-
controle e tempo disponível para a construção 
de conhecimentos, além de investimento para 
o desenvolvimento do interesse em um futuro 
bem-sucedido (capacidade de formulação de 
um pensamento prospectivo), não pautado no 
esforço próprio, mas no privilégio herdado de 

quem pode comprar tempo livre e tem pres-
tígio social desde o berço, investidos nesta 
conquista12.

A revolução burguesa brasileira, amal-
gamada a forças retrógradas, foi incapaz de 
fomentar a democracia liberal, condenando o 
país ao subdesenvolvimento interno e a uma 
subserviência cega ao capital externo, per-
mitindo às elites nacionais manterem seus 
privilégios excludentes13. O antigo ódio de-
votado aos escravos é, na sociedade moderna, 
transformado em ódio ao pobre, considerado 
um sub-cidadão. Um fenômeno denominado 
por Adela Cortina como ‘aporofobia’, uma 
herança histórica que se mantém à custa da 
desumanização, camada considerável de seres 
humanos não tratados como pessoas concretas, 
mas identificados a um grupo: um refugiado, 
um mendigo14.

Justifica-se, assim, uma violência institucio-
nal, estrutural e policial intimidadora: matar 
pobre e preto não é socialmente percebido 
como um ato criminoso, mas naturalizado, 
como direito de classe, para manutenção do 
patrimônio e livre consumo. Desnuda-se a 
face estruturalmente violenta da sociedade 
brasileira, tornando a meritocracia ficção, e 
as leis, junto com o conhecimento para o de-
sempenho produtivo, inacessíveis aos pobres. 
O aprendizado social e moral em direção a 
uma sociedade inclusiva é transformado em 
uma ânsia competitiva por ascensão social, 
especialmente ampliada nas sociedades hedo-
nistas contemporâneas, onde o conhecimento 
(especialmente técnico e hiper especializado) 
é buscado como competência necessária ao 
desempenho produtivo e ao poder, além de 
fator de ‘embranquecimento’. Assim, cresce o 
preconceito que marginaliza e oprime, junto 
com os ressentimentos de classe, construí-
dos sobre perdas de direitos constitucionais 
e humanos, conformando uma violência sim-
bólica que se concretiza quotidianamente nas 
estatísticas oficiais12.

Na mesma mão da invisibilidade desta re-
alidade segregadora, um processo massivo 
e contundente de (des)informação assume 
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cada vez mais seu viés de parcialidade a favor 
dos interesses econômicos da elite financeira 
nacional/internacional (mercado), especial-
mente desenvolvido através da grande mídia 
jornalística, televisiva e de conglomerados 
na internet, associada, também, a um movi-
mento religioso neopentecostal. Seu poder 
ideológico-político realiza-se na intimida-
ção, docilização e alienação social, política 
e cultural, onde o discurso da competência 
determina quem tem o direito de comuni-
car (especialista) e quem tem a obrigação de 
ouvir por nada saber. Esta indústria cultural, 
base da sociedade do espetáculo, construída 
sobre clichês, estereótipos, vantagens pessoais 
e chavões, evita qualquer tipo de racionalidade 
plural que permita a união entre verdade e 
justiça, prevalecendo interesses individuais 
narcisistas, em relações contratuais de co-
mercialização de todos os aspectos da vida, 
inclusive da saúde12,15. 

A ideologia da competência (cada um por 
si e por seu mérito), somada à alienação so-
ciopolítica e à indiferença ao outro e ao social, 
inviabiliza a democracia participativa e a 
cidadania, asseguradas pela efetivação real 
de direitos sociais15. A ideia de comunidade 
e espaço comum (público), acesso a conhe-
cimento, emancipação e transformação dos 
sujeitos, que tornam os membros da sociedade 
com poder equivalente, é sopesada pela neo-
colonização da esfera pública pelo dinheiro. 
A alienação de si mesmo na relação com o 
todo é sustentada subjetivamente pelo medo, 
insegurança e pânico; criminalização de pro-
testos e movimentos sociais organizados; e 
‘normalização’ de hierarquias e obediências 
voltadas à docilização e segregação social de 
parcela ‘indesejada’ da população. Biopolíticas 
segregadoras de populações estigmatizadas 
como marginais e violentas se constroem as-
sociadas a um racismo de Estado ou tanato-
política, potencializadores da morte física ou 
cidadã do indivíduo pertencente a uma raça 
inferior, com uma cultura de menor valor – 
onde encaixam-se os usuários e traficantes 
de drogas ilícitas, jovens em conflito com a 

lei, moradores de rua, crianças abandonadas, 
indígenas, negros e pobres de periferia, entre 
outros convexos da população ‘normal’ ou ‘de 
bem’, produtiva e sadia12,16. Mantém-se a apa-
rência de direitos garantidos na lei, enquanto 
são negados na prática.

Na saúde, quando se trata o usuário de 
forma desigual, não inclusiva e desumana, 
naturalizam-se modos racistas e aporofóbicos 
de agir. Análoga à categoria de vulneração 
social, delineia-se a vulneração programática 
da rede de saúde que envolve os copartíci-
pes do cuidado, o usuário e o profissional. 
Esta vulneração se refere às consequências 
estruturais no âmbito do próprio sistema de 
saúde que leva uma automatização no cuidado; 
fragmentação no acesso às redes de atenção, 
causando descontinuidade do atendimento e 
falta de motivação do usuário; além de uma 
forte sensação de fragilização nos profissio-
nais, derivada da impotência para solucionar 
casos e da falta de protagonismo no atendi-
mento2. Os problemas de cognição do usuário 
vulnerado diminuem o potencial de clínica am-
pliada, planejamento estratégico e deliberação 
ético-política na atenção à saúde. Estimular 
mudanças relacionais potencializadoras de 
autonomia, sensibilizadas pela capacidade de 
reflexividade ética do trabalhador e pautadas 
em novos valores de libertação, solidarieda-
de crítica e empreendedorismo social9 para 
além das relações contratuais instrumentais 
do modelo biomédico, coloca na pauta bioética 
a necessária compreensão deste fenômeno.

Compreendendo essas dificuldades funcio-
nais de comunicação com indivíduos e grupos 
em vulneração, vincula-se a necessidade de uma 
mudança cultural. Para romper muros invisíveis 
de alienação que dificultam ou impossibilitam a 
comunicação do profissional que não tem tempo 
ou vontade para construir uma escuta levando 
em conta o indivíduo em seu contexto de vida 
e suas singularidades; do usuário que tem en-
tendimento simplificado de algo prescrito por 
uma linguagem técnica; ou do usuário portador 
de um analfabetismo funcional e cultural, faz-se 
necessário romper com: 
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1. O modus operandi contratual do tipo liberal 
apoiado na racionalidade instrumental da 
biomedicina no ambiente da atenção público-
-estatal – mesmo que o contrato apareça ao 
mundo moderno como única relação possível 
entre indivíduos, mantendo o interesse eco-
nômico acima da cooperação, solidariedade 
e competência comunicativa; 

2. A culpabilização do usuário como construtor 
de barreiras à comunicação dialogada, onde 
predominam valores de hierarquização entre 
dominador e dominado, sábio e não sábio, com 
mera prescrição e manipulação da decisão; 

3. O descompromisso e a indiferença com 
o outro vulnerado como meio de evitar re-
-trabalho e sofrimento moral9. 

Problemas ético-políticos 
relacionados à violência estrutural e 
narco dependência 

Infelizmente a violência bate na nossa porta vez 
ou outra. Recentemente a gente teve um problema 
com um paciente usuário de droga. Estava sob 
efeito psicoativo. Eu estava sem auxiliar, então não 
existiu acolhimento. Quando fui buscar o prontuário 
de papel, virei as costas, ele veio com bastante 
agressividade pra cima de mim. Pegou uma caneta 
Bic que estava na minha mesa e falou: ‘eu podia 
te matar com isso’, e botou para perto do meu 
pescoço, eu falei: ‘calma, vou te atender, cê vai sair 
daqui sem dor’. [...] ele saiu dali sem dor, mas a 
polícia veio e eu tive que tomar outra decisão: vou 
fazer o boletim de ocorrência? Contra essa pessoa 
que entrou aí vulnerável, com dor? (CD2).

A gente também atende presidiários em final de 
pena, muitos deles fazem trabalho aqui na UBS, 
nas creches… mas olha que coisa estranha: na hora 
que eles vão ser atendidos por nós, a comunidade 
solicita que eles sejam algemados. (CD2).

Às vezes até o paciente vem mais agressivo ou 
faltando o respeito, mas mesmo assim, a gente 

sempre tenta baixar a poeira. Às vezes vem alte-
rado, sobre o efeito de drogas. (CD6).

A criança não queria ser atendida, daí a dentista 
falou: ‘eu só vou fazer se tu deixar’. Daí o pai achou 
ruim., se alterou bastante... é uma pessoa que a 
gente conhece, ele é drogado. (ASB4).

Apesar de ainda haver demanda por maior 
produção técnico-científica sobre a temática 
da violência e políticas públicas relacionadas, 
há muitos anos esse tema tem ganhado consi-
derável visibilidade no Brasil, especialmente 
devido aos seus impactos socioeconômicos, 
inclusive no setor saúde. Mesmo ainda sub-
notificado, o fenômeno já é reconhecido como 
questão de saúde coletiva, além de importante 
indicador de qualidade de vida e Índice de 
Desenvolvimento Humano17,18. A Organização 
das Nações Unidas para a Educação, a Ciência 
e a Cultura (Unesco), assinala mudanças no 
perfil da violência, destacando grupos sociais 
mais vulneráveis como: pessoas com defi-
ciências, crianças e adolescentes, idosos e 
mulheres19,20. 

Segundo relatório da Organização das 
Nações Unidas (ONU), o País ocupa o quinto 
lugar global em feminicídios resultantes da 
discriminação, violência sexual e machismo. 
Nos adolescentes, associa-se ao atraso escolar e 
antecedentes criminais, tráfico e uso de drogas, 
abuso de álcool, gravidez em meninas adoles-
centes, e praticada por familiares21. Cita-se 
também a presença de conflitos em áreas de 
fronteiras agrícolas e disputas de terra. Além 
de preocupante seletividade racial nos homi-
cídios por arma de fogo, com aumento entre 
negros mais que em brancos, manifestando 
estereótipos, preconceitos e racismo insti-
tucional22, onde prevalece a masculinidade 
violenta, disponibilidade de armas, coerção e 
domínio de territórios na disputa pelo comér-
cio ilegal de drogas, associado à impunidade22. 
Essa violência afeta diretamente a qualidade 
de vida e as condições de saúde das pessoas, 
quando do convívio cotidiano com assaltos, 
tiroteios, assassinatos e agressões, fazendo 
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emergir, também, a capacidade de resiliência 
do trabalhador da saúde diante dos desafios 
de promover o cuidado23,24.

Processos de trabalho em condições ma-
teriais e humanas negativas na saúde podem 
gerar situações degradantes e humilhantes, 
com reflexos sobre a saúde do trabalhador e a 
relação profissional-usuário25. Com locus nas 
atitudes de trabalhadores para com usuários, 
a violência é potencializada pela sobrecarga 
de trabalho, dificuldade e demora no acesso e 
falhas no acolhimento e escuta profissional20,25, 
corroborando os achados desse levantamento na 
SB. Ainda, constata-se que a violência praticada 
por usuários e acompanhantes aos trabalhadores 
acontece principalmente nos ambientes de ur-
gência e emergência, predominando a agressão 
verbal, seguida de assédio moral, agressão física, 
assédio sexual e discriminação racial. A agressão 
verbal pode ocasionar sofrimento significativo e 
sentimentos como tristeza e raiva, problemas de 
saúde, diminuição do desempenho e satisfação 
no trabalho, entre outros. 

Os trabalhadores da saúde acabam encaran-
do a violência de maneira reduzida ou simbó-
lica, localizada na esfera domiciliar e no foro 
íntimo das pessoas violentadas, levando a um 
julgamento de culpabilização do violentado e 
a uma atuação restrita, enquadrando-se aqui, 
também, os profissionais de saúde que sofrem 
violência20. Para além dessa explicação locali-
zada nos temperamentos e ações individuais 
ou no uso privado de substâncias como álcool 
e drogas, a complexidade da violência e de 
sujeitos caracterizados como ‘potenciais’ pode 
apontar uma profunda relação com a estrutura 
socioeconômica, política e ideológica, além 
de fenômeno histórico e cultural. Oriunda de 
mecanismos de controle social que ‘coisificam’ 
o outro, prevalece na sociedade moderna, es-
pecialmente na brasileira, a cultura de poderes 
autoritários construídos sobre o medo, a obe-
diência e a legitimação, gerando silêncios que 
diminuem a cidadania26. 

Já no início do século XX, a vida foi rece-
bendo um embasamento jurídico voltado a 
transformá-la em mercadoria econômica. A 

saúde adquire contorno de um gigantesco, 
rentoso e narcísico mercado consumidor. A 
noção jurídica de responsabilidade vinculada 
ao livre-arbítrio é substituída pelo grau de 
perigo que os indivíduos representam à so-
ciedade: os sujeitos antes considerados loucos 
ou anormais passam a representar um risco15. 
Com o assenso das políticas neoliberais, em 
sequência à reestruturação produtiva e finan-
ceirização do capital iniciados na década de 
1960, subsume-se ainda mais a organização da 
sociedade à supremacia do mercado financei-
ro, sob a pecha da globalização, e intensifica-se 
a judicialização das relações sociais. A padro-
nização das vidas exige que todo cidadão seja 
tratado como empresa, com base nas relações 
– ‘transações’ – contratuais. As novas subjeti-
vidades capitalísticas naturalizam a estratégia 
Biopolítica de poder sobre o corpo, as ideias e 
a vida, atingindo espaços cada vez mais amplos 
de normalização, chegando às categorias de 
exclusão-inclusão27. A discriminação negati-
va e segregacionista de indivíduos e grupos 
vulnerados é camuflada pelo caráter formal 
e abstrato do Direito que confere cidadania 
‘para todos’.  

As profundas desigualdades sociais que 
refletem situações de vulneração associadas 
ao desemprego; terceirizações e perda de 
direitos trabalhistas; privação de condições 
materiais de vida; infraestrutura precária como 
a ausência de saneamento básico; privatização 
de espaços públicos; e diminuição de acesso 
a bens e serviços; entre outros, caracterizam 
os territórios de risco, estereotipados por pre-
conceitos de cunho racista e invisibilizados 
pela ideologia ‘universalizante’ do empreen-
dedorismo e da meritocracia, orientadora de 
sucesso para poucos. O risco social apontado 
pela etnia, classe, escolaridade, gênero, faixa 
etária e território28, concretiza-se por sepa-
rações territoriais e no aparato tecnológico 
de hiper proteção aos ‘homens de bem’ (com 
incremento da segurança privada e estratégias 
de proteção espacial, como condomínios fe-
chados). O Estado como locus legitimamente 
aceito da violência física e simbólica, volta-se à 
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garantia de uma violência socialmente permi-
tida e consentida aos ‘anormais’, improdutivos, 
sub-humanos ou sub-cidadãos (pobres, ‘ban-
didos’, ‘drogados’, ‘vagabundos’, ‘diferentes’, 
‘vermelhos’, ‘terroristas’), que permanecem 
em ‘estado de exceção’15,29. 

A ‘guerra às drogas’ adquire status de 
ameaça, desumaniza cidadãos e legitima a 
política de extermínio e violências29. A ju-
ventude, especialmente de periferia, negra e 
‘drogada’, caracterizada como irrecuperável, 
justifica o racismo estatal que usa comu-
mente da violência e técnicas psicológicas, 
médicas e policiais para ‘defender’ a sociedade. 
Vincula-se a drogadição à culpa dos ‘desvia-
dos’ nas classes mais abastadas, enquanto 
criminalizam-se os excluídos29, ampliando a 
retirada de direitos ou negando atributos que 
possibilitam sua participação no jogo social30. 
Ampliam-se as diferenças entre os que con-
somem e os que vendem, tipo de consumo 
(por preço, qualidade ou acesso à receita) e 
tratamento do Estado, quanto ao amparo legal 
de constituição jurídica de defesa ou elimina-
ção. A abstinência às drogas transforma-se 
em obediência e alienação. A família tornada 
objeto de intervenção do mercado com seus 
valores insere os indivíduos no movimento do 
rebanho, unindo-os na cultura do consumo 
desenfreado, hiper-produtividade e colabo-
ração15,31. A indústria da fé, da educação e da 
comunicação de massas, tornam-os adeptos 
de verdades absolutas que impossibilitam a 
reflexividade ética e/ou política.

 A bioética, para não se tornar ela mesma 
uma forma de biopolítica, não pode limitar-
-se exclusivamente ao campo da consciência 
e reflexão individualizados e neutros, sem 
conexão com a dimensão macro de âmbito 
ético-político. Em oposição ao ideário neo-
liberal de eficiência produtiva e competitivi-
dade, subsumido ao imperativo absoluto do 
consumo narcísico-lucratividade, a bioética 
segue o desvelamento dos macroproblemas e 
conflitos coletivos. Uma bioética da resistência 
e atuante, deve propor alterações estruturais 
que envolvam a constituição socioeconômica 

da vida, portanto, a partir de sujeitos refle-
xivos da práxis coletiva e individual32. Para 
desmistificar o cenário de produção e legiti-
mação da violência como fenômeno natural, 
deslegitimando e desconstruindo as categorias 
violentas da biopolítica, significa ações con-
cretas de ‘empoderamento’ e ‘libertação’ para 
o exercício da cidadania, possível pela e para 
a vida democrática30.

Assim, abre-se caminho às formas de resis-
tência pautadas no imperativo moral e social 
da justiça, da solidariedade e da participação. 
Sobretudo para construção de um mínimo 
moral indispensável à vida social organiza-
da, seguindo em direção à consideração aos 
máximos morais (felicidade), por sua re-
levância singular e social33. A disputa pelo 
poder entre classes – intrinsecamente ligada 
à questão da hegemonia – significa acesso 
à direção política, na arena das instituições 
políticas mediadas pela força, e ideológica, 
buscando consenso e consentimento na socie-
dade civil. Nesta disputa, a forma de quebrar 
ou diminuir a hegemonia está no potencial 
de participação consciente das pessoas em 
espaços democráticos de poder34. O empreen-
dedorismo meritocrático no sentido do acenso 
socioeconômico individual proclamado como 
única via ao sucesso, precisa estar subsumido 
a um empreendedorismo social, consciente, 
participativo, crítico e solidário, especialmente 
na produção no setor público da saúde.

Para o enfrentamento ao problema da vio-
lência, suscitam-se questões: Como se pode de-
sencadear problematizações interdisciplinares 
para o enfrentamento da violência associada a 
diferenças de classe, empobrecimento e uso de 
drogas no cotidiano da atenção à saúde? Como 
os profissionais lidam com a exclusão social ou 
estigmatização dos usuários e suas famílias?

Na prática, o trabalho desenvolvido por pro-
fissionais da saúde em algumas áreas de vulne-
ração social e na periferia torna-se inseguro, 
desmotivando a promoção de ações dentro da 
comunidade e restringindo o atendimento ao 
espaço físico da unidade de saúde24. Mesmo 
fugindo do paradigma biomédico tradicional 
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e voltando-se à construção de estratégias de 
convivência com os agentes e situações de vio-
lência (criminal, policial etc.), aparecem como 
subprodutos desta realidade sofrimentos e 
sentimentos de medo, angústia, surpresa, amor, 
pena, ódio, amizade e solidariedade, podendo 
acarretar transtornos mentais e até mesmo 
físicos aos profissionais35,36. As situações con-
cretas de contato com a violência sinalizam 
a importância de ir além dos conhecimentos 
clínicos, voltando-se, também, a outros conhe-
cimentos para: acolhimento destas pessoas 
‘estigmatizadas’, ampliando vínculo, laços 
sociais e relações de confiança; consciência 
sobre falhas no sistema de saúde que dificul-
tam a real necessidade de atendimento deste 
usuário (vulneração programática2); e conhe-
cimento sobre o ambiente macro-estrutural de 
vulneração social, evidências epidemiológicas, 
condições de vida e trabalho das pessoas, para 
maior comprometimento do trabalhador, da 
gerência e da equipe de saúde. 

A formação deve proporcionar a compre-
ensão dos transtornos biológicos, psicológicos 
e sociais envolvidos no consumo de drogas 
lícitas e ilícitas e nos processos sociais e indi-
viduais da medicalização, fazendo um debate 
que possibilite uma compreensão global do 
problema, tanto na perspectiva epidemio-
lógica, quanto clínica37. O desvelamento de 
conflitos socioeconômicos, culturais e morais, 
depende de uma capacidade reflexiva sobre 
a realidade instituída, com engajamento de-
liberativo-participativo voltado, também, ao 
planejamento situacional. Na SB, o domínio 
das manifestações da ingestão oral, pulmonar e 
nasal constante das drogas, exige conhecimen-
tos diferenciados e cuidado clínico ampliado, 
demandando uma desalienação do próprio 
profissional38.

Um modelo de educação problematizador, 
sem redução dos saberes ao conhecimento 
estritamente biomédico, que não prepara o 
profissional para a identificação e notificação 
de violências, deve investir em capacitação 
diferenciada para o manejo dessas situações. A 
desconstrução de estereótipos culturalmente 

apreendidos, passa pelo reconhecimento das 
especificidades de cada pessoa ou grupo, onde 
a violência do ‘outro’ é percebida como ‘meu’ 
problema; pela importância das políticas 
públicas e posicionamentos ético-políticos 
de comprometimento com a coletividade; e 
pela construção de habilidades de negociação 
interpessoal (usuário e equipe de saúde)21. 
Pauta-se, assim, a necessidade de políticas e in-
tervenções intersetoriais e interdisciplinares, 
a partir de uma atuação na saúde em equipe 
e redes e de um debate bioético para além 
da biopolítica33. Neste caso, o pertencimento 
identitário a um coletivo de trabalho, tanto 
quanto a uma comunidade-território, respalda-
do em ações institucionais voltadas à remoção 
do sujeito de sua alienação e da precarização 
subjetiva, tendo em conta sua vulneração 
programática, pode ser o caminho para lidar 
com o sofrimento imputado pela violência no 
trabalho, em espaços reflexivos coletivos de 
pensar os problemas ético-políticos e o fazer 
emancipado.

Considerações finais

A busca por cidadania efetiva e o enfrentamen-
to dos problemas de violência sociocultural, 
bem como o entendimento/compreensão do 
usuário fugindo de sua culpabilização, inferio-
rização ou estereotipação como subcidadão, 
localiza-o em contextos de vulneração social 
e programática que não afeta apenas usuários, 
mas também trabalhadores da saúde. Para 
além da configuração como problemas trans-
versais à SB, os problemas ético-políticos dis-
cutidos nesse artigo, podem ser considerados 
transversais à atenção à saúde, corroborando 
resultados de outros estudos. Nesse sentido, 
sugere-se que mais pesquisas ampliem as aná-
lises e compreensão destes problemas, consi-
derando as múltiplas perspectivas vivenciadas 
e compartilhadas por todos os integrantes das 
equipes multiprofissionais na APS, incluindo 
os profissionais dos Núcleos Ampliados de 
Saúde da Família e Atenção Básica.
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Para lidar com os problemas ético-políticos 
abordados é imprescindível apoio institucional 
para suporte aos profissionais de saúde, com 
ações direcionadas à educação permanen-
te, dado que também é um dever ético dos 
profissionais de saúde se comprometer com 
a resolução destes problemas. O cuidado à 
saúde dos trabalhadores também é de extrema 
importância – a dimensão do sofrimento moral 
no cotidiano da atenção à saúde, bem como 
problemas relativos às condições e relações 
de trabalho não devem ser ignorados. 

A análise destes dois fenômenos socioeco-
nômicos e culturais, conclui pela necessidade 
de uma mudança substancial no serviço em 
direção a uma clínica ampliada, que busque 
problematizações interdisciplinares e inter-
profissionais, sensibilizadoras da reflexividade 
ética do trabalhador da saúde, embasados em 
valores solidaristas e comunitaristas. 

Reforça-se, por fim, a responsabilidade do 
Estado na promoção dos direitos humanos, 
bem como a necessidade de se considerar 
referencias crítico-socias da bioética como 
subsídio para o planejamento das políticas 
públicas de saúde, lembrando a urgência de se 
constituir um Conselho Nacional de Bioética 
– projeto engavetado há quase duas décadas 
na Câmera Federal.

Em tempos de avanço de políticas neoli-
berais, com múltiplos retrocessos e retirada 
de direitos, além do aumento alarmante das 
iniquidades sociais, sobretudo agravadas pelo 
contexto da pandemia da Covid-19, o enfrenta-
mento aos desafios discutidos passam necessa-
riamente pela defesa dos valores democráticos 
e dos princípios constitucionais que deter-
minam o dever do Estado em garantir acesso 
universal a serviços de saúde públicos e de 
qualidade, prioritariamente se comprome-
tendo com a promoção da qualidade de vida 
das populações vulneradas.
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RESUMO O objetivo deste trabalho é apresentar a disponibilidade de estrutura e das atividades profissionais 
da Atenção Primária à Saúde correspondentes à Linha de Cuidado do Sobrepeso e da Obesidade no estado 
do Piauí. Estudo transversal descritivo que utilizou dados relacionados à linha de cuidado da obesidade 
dos Módulos I e II do Ciclo III do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. 
Participaram municípios com ≥ 70% das equipes contratualizadas. A disponibilidade foi classificada em 
‘crítica, incipiente, intermediária e suficiente’, a partir das unidades de análise: ‘unidades de saúde e equipes’. 
Os dados foram estratificados por municípios e macrorregiões. Considerou-se ‘satisfatória’ a unidade de 
análise que dispunha de 70% ou mais dos itens. Calculou-se prevalência e razão de prevalência bruta e 
ajustada. Avaliaram-se 213 municípios, 964 unidades e 1.033 equipes. Encontravam-se com disponibilidade 
‘satisfatória’ 71,3%, 84,0% e 97,6%, respectivamente. A disponibilidade ‘satisfatória’ estava mais concentrada 
entre os municípios com mais de 20.000 hab. A Macrorregião Semiárido apresentou 1,26 vez maior pro-
babilidade de disponibilidade da estrutura e 1,03 de realização das atividades. A maioria dos municípios 
apresentou disponibilidade ‘satisfatória’ para a linha de cuidado. Os achados podem subsidiar outras práticas 
avaliativas e de planejamento da intervenção.

PALAVRAS-CHAVE Avaliação em saúde. Saúde da família. Obesidade. Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT The aim of this paper is to present the availability of structure and professional activities of 
Primary Health Care corresponding to the Overweight and Obesity Care Line in the state of Piauí. Descriptive 
cross-sectional study that used data related to the obesity care line from Modules I and II of Cycle III of the 
Program for Improving Primary Health Care Access and Quality. Municipalities with ≥70% of the contracted 
teams participated. The availability was classified as critical, incipient, intermediate and sufficient, based on 
the units of analysis: health units and teams. The data were stratified by municipalities and macro-regions. 
The units of analysis were considered satisfactory when they had greater than or equal to 70% of the items. 
Prevalence and gross and adjusted prevalence ratio were calculated. 213 municipalities, 964 units and 1.033 
teams were evaluated. Satisfactory availability was 71.3%, 84.0%, and 97.6%, respectively. Satisfactory 
availability was more concentrated among municipalities greater than 2.000 inhabitants. The semi-arid 
macro-region presented 1.26 times greater probability of availability of the structure and 1.03 times of car-
rying out the activities. Most municipalities presented satisfactory availability for the care line. The findings 
may support assessment and intervention planning practices.

KEYWORDS Health evaluation. Family health. Obesity. Primary Health Care.
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Introdução 

A obesidade é a mais importante desordem 
nutricional no mundo, revelada pelo aumento 
constante da prevalência em diferentes faixas 
etárias e condições socioeconômicas1. Do 
ponto de vista da saúde pública, a obesidade 
tem sido defendida por alguns organismos 
tanto como doença quanto como fator de risco 
para outras doenças crônicas, a exemplo de 
diabetes, hipertensão e câncer2-4. Como condi-
ção complexa, crônica e recorrente, expressa-
-se em redução da qualidade de vida, maior 
carga de doenças e limitações sociais para 
indivíduos com obesidade e seus familiares5. 

Definida como o acúmulo excessivo de 
gordura corporal, a obesidade é consequência 
do desbalanço energético positivo causado 
pelo consumo de energia superior ao gasto, 
condição que prejudica a saúde, eleva os riscos 
de complicações em médio e longo prazos e 
reduz a vida ativa1,2. Tem-se evidência cientí-
fica de que a obesidade é multicausal, estando 
relacionada à interação de fatores genéticos, 
metabólicos, comportamentais e ambientais, 
com este último considerado a causa substan-
cial do aumento da prevalência6.

A obesidade é reflexo de sistemas alimentares 
e humanos complexos que estimulam o consumo 
excessivo de alimentos e bebidas nutricional-
mente pobres, baixa ingestão de cereais, frutas e 
hortaliças e a inatividade física, condutas impul-
sionadas pela pandemia5,2. Esse cenário impõe 
articular o cuidado individual com ações que 
impactem o ambiente obesogênico7.

Apesar desse reconhecimento, pessoas com 
obesidade enfrentam preconceito e estigma 
substanciais, que contribuem para o aumento 
da morbidade e mortalidade independente-
mente do seu peso ou do Índice de Massa 
Corporal (IMC)6. É comum culpabilizar o 
indivíduo com obesidade por seu estado de 
saúde, atribuindo-lhe rótulos como ‘resisten-
tes’ ou ‘indisciplinados’, com hipervalorização 
das causas pessoais entre os condicionantes da 
obesidade7, desconsiderando diversos outros 
aspectos envolvidos nessa condição. 

Assim como outras Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT), a obesidade, em espe-
cial, a mórbida, contribui para o aumento dos 
gastos do Sistema Único de Saúde (SUS) e da 
economia nacional, por meio da mortalidade e 
das aposentadorias precoces, do absenteísmo e 
do presenteísmo8. No contexto da pandemia de 
Covid-19, a obesidade tem sido apontada como 
a principal comorbidade associada aos óbitos 
em pessoas com menos de 60 anos no Brasil9.

Para diagnosticar e monitorar a obesidade, 
a Organização Mundial da Saúde e guidelines 
de diversos países consideram o IMC a medida 
mais adequada a ser aplicada no âmbito po-
pulacional, servindo para avaliar ambos os 
sexos e as diversas faixas etárias. O IMC é 
obtido pela divisão do peso em quilogramas 
pela altura em metros ao quadrado, sendo o 
ponto de corte para a obesidade um índice 
igual ou maior que 30,0 Kg/m2 corporal1,2,10. 

A Pesquisa Nacional de Saúde, de 2019, o 
mais recente inquérito populacional brasi-
leiro representativo que apresenta dados de 
antropometria, revelou que a obesidade atingiu 
21,8% dos homens e 29,5% das mulheres11. 
Verifica-se ascensão do sobrepeso e da obesi-
dade entre crianças e adolescentes, indepen-
dentemente do sexo e da classe social. Muitos 
deles se tornarão adultos com obesidade3. 

O monitoramento anual da obesidade pela 
Pesquisa Vigitel demonstra aumento contí-
nuo entre os adultos desde 2006, com maior 
predominância entre os menos escolarizados. 
Atualmente, a média nacional é de 20,3%, com 
similaridade entre os gêneros. Em Teresina-PI, 
a obesidade acomete 17,6% dos maiores de 18 
anos, com leve predominância entre as mulhe-
res12. Apesar dos esforços dos países em pactuar 
uma agenda para enfrentamento da obesidade, 
nenhum tem conseguido reverter a epidemia, 
e ainda existe um longo caminho a percorrer 
para reorientar práticas de saúde no País2,5. 

Uma revisão da literatura identificou 19 
diretrizes e 711 recomendações relacionadas 
ao manejo da obesidade, as quais destacam o 
importante papel da Atenção Primária à Saúde 
(APS)13. No Brasil, a obesidade tem sido objeto 
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de políticas públicas intersetoriais, sendo o 
Ministério da Saúde (MS) o principal propo-
sitor de ações a serem executadas de forma 
compartilhada com estados e municípios, como 
preconiza o pacto federativo, na perspectiva da 
Rede de Atenção à Saúde (RAS) e da multipro-
fissionalidade. Entre as intervenções estabele-
cidas para o controle da obesidade está a Linha 
de Cuidado do Sobrepeso e Obesidade (LCO)14. 

A LCO, estabelecida como prioridade na 
RAS para controle das DCNT, visa a romper 
com a fragmentação no atendimento integral 
à pessoa com obesidade e envolve: diagnós-
tico; estratificação de risco, outros fatores 
de risco e comorbidades; oferta integral de 
cuidados; sistemas de informação; monitora-
mento dos determinantes; intersetorialidade; 
financiamento; formação profissional; apoio 
diagnóstico e terapêutico; práticas integrativas 
e complementares14. 

As ações previstas na LCO devem ser incor-
poradas na rotina dos serviços de saúde, sem 
desconsiderar a necessidade de macropolíticas 
que oportunizem ambientes e modos de vida 
saudáveis15. Elas permeiam os três níveis de 
atenção à saúde, contudo, é na APS, por meio 
das equipes de Saúde da Família (eSF), que 
elas devem ser concentradas, tendo em vista 
que esse nível de atenção apresenta grande 
potencial de ações intersetoriais de promoção 
da saúde e que é onde devem ser articulados 
os demais níveis, por meio dos mecanismos de 
referência e contrarreferência13,14,16. 

A reorganização dos serviços, na perspec-
tiva de linhas de cuidado, favorece uma abor-
dagem integrada e intrassetorial da obesidade. 
No entanto, a estrutura das Unidades Básicas 
de Saúde (UBS) e o processo de trabalho das 
eSF são essenciais para a configuração de um 
modelo assistencial que contribua para a in-
tegralidade do cuidado17. 

Nesse sentido, o MS implantou o Programa 
de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ), visando, pela indução 
financeira, a fortalecer e avaliar a gestão, o 
processo de trabalho e os indicadores de acesso 
e qualidade da APS18,19. O PMAQ possibilita 

avaliar quantitativamente aspectos tanto da 
infraestrutura quanto das atividades desen-
volvidas pelas eSF17,18, o que torna viável a 
sua utilização para mensurar as condições da 
APS necessárias ao desenvolvimento da LCO.

Desse modo, o estudo avaliou a disponibili-
dade de estrutura e das atividades profissionais 
da APS correspondentes à LCO no estado do 
Piauí, a partir de dados do PMAQ.

Material e métodos

Estudo transversal descritivo, desenvolvido a 
partir de dados da avaliação externa do tercei-
ro ciclo do PMAQ (2015-2017), tomando como 
base o Módulo I, que se refere à infraestrutura 
das UBS, e o Módulo II, que envolve ativida-
des realizadas pelos profissionais das eSF. O 
banco de dados é de acesso público no site 
do MS (https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/
ciclo3/), do qual foram selecionados indicado-
res que possuem correspondência com a LCO. 
O cenário selecionado foi o estado do Piauí.

O Piauí localiza-se na Região Nordeste do 
Brasil e possui uma população estimada em 
3.281.480 habitantes, distribuídos em 224 mu-
nicípios. Para fins de planejamento e gestão, com 
vistas ao desenvolvimento de suas regiões, os 
municípios estão agrupados em 11 Territórios 
de Desenvolvimento e quatro Macrorregiões 
– Litoral, Meio-Norte, Semiárido e Cerrado –, 
sequencialmente, com número crescente de mu-
nicípios adscritos (respectivamente, 33, 47, 70 e 
74)20,21. Apenas as cidades Teresina e Parnaíba 
apresentam mais de 100.000 hab., e, em 198 mu-
nicípios, a população é inferior a 20.000 hab.22. 

Entre os 224 municípios, 216 contratua-
lizaram o terceiro ciclo do PMAQ. Destes, 
213 foram incluídos neste estudo. O critério 
de inclusão adicional foi apresentarem pelo 
menos 70% das equipes contratualizadas. 
Avaliou-se a totalidade de equipes que aderiam 
ao programa, por isso, utilizou-se o censo e 
não a amostragem, não ocorrendo inferência 
estatística. O p foi medido apenas no cálculo 
da razão de prevalência.

https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/
https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/ciclo3/
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Avaliou-se a disponibilidade de estrutura 
das UBS (equipamentos, insumos e docu-
mentos) e das atividades realizadas pelos 
profissionais das eSF que se relacionassem 
ao cuidado da obesidade. A escolha das va-
riáveis deu-se pela relevância de cada item 
para o desenvolvimento da LCO, conforme 

documentos oficiais nacionais sobre a inter-
venção2,4,14,23. As variáveis são dicotômicas 
e foram avaliadas como ‘sim’ (= 1,0) e ‘não’ 
(= 0,0), utilizando um check list elaborado 
para esse fim, no qual constavam 13 variá-
veis sobre estrutura e 14 sobre atividades 
(tabela 1). 

Tabela 1. Variáveis utilizadas para o diagnóstico da disponibilidade de estrutura e das atividades realizadas por profissionais 
para a Linha de Cuidado da Obesidade na Atenção Primária à Saúde no estado do Piauí

N. I. Estrutura das Unidades Básicas de Saúde Parâmetros Pontuação 
Máxima (PM) 

(pt)

Pontuação 
Obtida (PO) 

(pt)
Sim (1)/Não (0)

1 Balança Antropométrica 150,0kg ou 200,0 Kg Sim(1)/Não (0) 1,0

2 Balança Infantil Sim(1)/Não (0) 1,0 

3 Caderneta de Saúde da Criança Sim(1)/Não (0) 1,0

4 Caderneta da Gestante Sim(1)/Não (0) 1,0 

5 Caderneta do Adolescente sempre disponível Sim(1)/Não (0) 1,0

6 Caderneta do Idoso ou equivalente sempre disponível Sim(1)/Não (0) 1,0 

7 Fita Métrica Sim(1)/Não (0) 1,0

8 Entrada externa adaptada para cadeiras de rodas Sim(1)/Não (0) 1,0 

9 Corrimão nos locais não nivelados (ex.: escadas, ram-
pas...) 

Sim(1)/Não (0) 1,0

10 Todas as portas internas adaptadas para cadeira de 
rodas 

Sim(1)/Não (0) 1,0 

11 Régua Antropométrica Adulto Sim(1)/Não (0) 1,0

12 Régua Antropométrica Infantil Sim(1)/Não (0) 1,0 

13 Sala exclusiva para atividades coletivas Sim(1)/Não (0) 1,0

Subtotal I 13,0

II. Atividades realizadas pelas Equipes de Saúde da Família

1 Encaminha para serviço especializado Sim(1)/Não (0) 1,0 

2 Exames solicitados pela equipe e ofertados pela rede de 
serviços (Creatinina)

Sim(1)/Não (0) 1,0

3 Exames solicitados pela equipe e ofertados pela rede de 
serviços (Perfil Lipídico) 

Sim(1)/Não (0) 1,0 

4 Exames solicitados pela equipe e ofertados pela rede de 
serviços (Hemoglobina Glicosilada) 

Sim(1)/Não (0) 1,0

5 Oferta ações voltadas à atividade física Sim(1)/Não (0) 1,0 

6 Desenvolve ações de promoção do aleitamento materno 
exclusivo p/ crianças até seis meses 

Sim(1)/Não (0) 1,0

7 Desenvolve ações de estímulo à introdução de alimentos 
saudáveis e aleitamento materno continuado a partir dos 
seis meses da criança 

Sim(1)/Não (0) 1,0 

8 Realiza avaliação antropométrica (peso e altura) dos 
usuários atendidos 

Sim(1)/Não (0) 1,0
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A disponibilidade de estrutura e das ativida-
des foi avaliada individualmente pela diferença 
percentual entre a Pontuação Máxima Possível 
(PMP) e a Pontuação Obtida (PO), conforme a 
fórmula: Escore Final = (∑ PO/ ∑ PMP) X 100. 
A disponibilidade de cada unidade de análise 
foi classificada de acordo com os pontos de 
corte em ‘crítica’ – pontuação entre 0,0 e 49% 
(zero a seis itens); ‘incipiente’ – entre 50% e 
69% (sete a nove itens); ‘intermediária’ – entre 
70% e 89% (10 a 12 itens); e ‘suficiente’ – ≥ 
90% (13 a 14 itens). Os pontos de corte foram 
definidos a partir dos referenciais da LCO.

Buscando identificar a melhor situação das 
unidades de análise, considerou-se disponibili-
dade ‘satisfatória’ aquela com 70% ou mais dos 
itens investigados (classificações ‘intermediá-
ria’ e ‘suficiente’), por entender ser esse ponto 
de corte o mínimo necessário para a oferta 
de componentes da LCO, uma intervenção 
recente, em fase de implantação. Em seguida, 
os dados foram estratificados por porte popu-
lacional dos municípios e por macrorregiões. 
Adotou-se a mesma classificação para analisar 
a disponibilidade nesses estratos, utilizando-se 
a medida da prevalência para analisá-la nos 
municípios e a razão de prevalência e seus 
respectivos intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) para compará-la por macrorregiões.

Os dados foram processados no Programa 
Microsoft Office Excel® (Microsoft Corp., 
Estados Unidos) e no software estatístico 
Stata® 14.0, com licença 10027 (Stata Corp, 
College Station, Estados Unidos), e organiza-
dos pelas Macrorregiões de Saúde e o perfil 
populacional dos municípios 22. Para confecção 
dos mapas, foi utilizado o programa Qgis 3.10.

Resultados

Dos 216 municípios que contratualizaram 
o terceiro ciclo do PMAQ, participaram da 
pesquisa 213, os quais possuíam 70% ou mais 
das equipes contratualizadas. Foram avaliadas 
964 UBS quanto às variáveis do Módulo I, e 
1.033 eSF quanto às variáveis do Módulo II. 
Entre os municípios, 32,9% localizavam-se na 
Macrorregião Cerrado, seguidos de 31,5% no 
Semiárido, 21,6% no Meio-Norte e 14,1% no 
Litoral. A maioria possuía menos de 5.000 ha-
bitantes (37,6%) e 34,3% entre 5.000 e 10.000.

Com relação à estrutura, no que se refere 
aos ‘recursos materiais’, os mais disponíveis 
foram régua antropométrica para adultos 
(94,2%), fita métrica (94,0%), balança plata-
forma (93,8%) e balança infantil (93,4%). As 
cadernetas de saúde constavam em mais de 

Fonte: Banco de dados do PMAQ – III Ciclo (2015-2017)24.

Tabela 1. (cont.)

9 Utiliza a caderneta de saúde da criança para o seu acom-
panhamento

Sim(1)/Não (0) 1,0 

10 A equipe realiza consulta de puericultura em crianças de 
até dois anos (crescimento/desenvolvimento) 

Sim(1)/Não (0) 1,0

11 Registra o estado nutricional das crianças do território) Sim(1)/Não (0) 1,0 

12 Desenvolve ações voltadas à promoção à saúde/Ações 
de apoio ao autocuidado 

Sim(1)/Não (0) 1,0

13 Utiliza o novo Guia Alimentar para a População Brasileira Sim(1)/Não (0) 1,0 

14 Realiza o acompanhamento de usuários com obesidade 
(IMC≥ 30 kg/m2) 

Sim(1)/Não (0) 1,0

Subtotal II 14,0

TOTAL 27,0
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77,0% das UBS; a de adolescente foi a mais 
mencionada (89,2%); a do idoso foi a menos 
referida (77,4%). Entre os itens da ‘estrutura 
física’, os menos disponíveis foram corrimão 
em locais não nivelados (16,7%) e salas exclusi-
vas para atividades coletivas (37,4%) (gráfico 1). 

Com relação às atividades desenvolvidas 
pelas eSF, a avaliação antropométrica foi a 
mais frequente (99,0%), seguida do estímulo 
ao consumo alimentar saudável para crian-
ças, como promoção do aleitamento materno 
para menores de seis meses (98,8%) e estí-
mulo à introdução de alimentos saudáveis 
e aleitamento materno continuado (98,6%). 
O acompanhamento infantil foi identificado 

pelo uso da caderneta (98,5%, N = 1.017), da 
consulta de puericultura (98,4%) e do registro 
do estado nutricional de menores de 2 anos 
(96,1%) (gráfico 1).

A solicitação de exames bioquímicos 
também consta entre as práticas mais men-
cionadas, variando de 98,6% da creatinina a 
93,1% da hemoglobina glicosilada. O incentivo 
à autonomia dos usuários foi identificado por 
apoio ao autocuidado (96,0%), pelo uso do 
‘Guia Alimentar’ (91,4%) e pela promoção da 
atividade física (81,4%). As equipes realiza-
vam o acompanhamento das pessoas obesas 
(88,4%) e o encaminhamento a serviço espe-
cializado (79,2%) (gráfico 1).

Gráfico 1. Distribuição (%) das Unidades Básicas de Saúde (N=964) segundo a disponibilidade de equipamentos e 
insumos e das atividades profissionais que conformam a estrutura para a Linha de Cuidado da Obesidade na Atenção 
Primária à Saúde no Piauí. PMAQ – III Ciclo (2015-2017). Piauí, Brasil, 2021
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Fonte: elaboração própria, a partir do Banco de dados do PMAQ – III Ciclo (2015-2017)24.

A partir dos critérios utilizados, identifica-
ram-se 84% das UBS e 97,6% das eSF com dis-
ponibilidade ‘satisfatória’ para o funcionamento 
da LCO, ou seja, com, pelo menos, 70% dos 
itens avaliados. Essa condição apresentou seme-
lhança entre os municípios com até 5.000 hab. 
(85,8%) e os de 10.001 a 20.000 hab (85,9%); a 
maior prevalência foi identificada entre aqueles 

com mais de 20.000 hab. (87,4%) (tabela 2). 
Quanto às macrorregiões, o Semiárido apre-
sentou a melhor disponibilidade de estrutura 
(92,1%), seguido do Litoral (86,6%). A dispo-
nibilidade de atividades profissionais apresen-
tou pouca diferença entre as regiões e entre os 
portes dos municípios, ficando acima de 96% 
em todos (tabela 2). 
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As análises bruta e ajustada, realizadas para 
verificar a associação entre a disponibilidade 
e o porte populacional dos municípios e as 
macrorregiões de saúde, evidenciaram esta-
tisticamente que o Semiárido tem 1,26 vez 
maior probabilidade da disponibilidade de 
estrutura em relação ao Cerrado. Embora sem 
significância estatística, mas como tendência, 
em seguida, aparece o Litoral, com prevalência 
19% maior em relação ao Cerrado (tabela 3); 
a disponibilidade da estrutura foi 15% maior 

entre as UBS dos municípios com mais de 
20.000 hab. 

De forma semelhante, a disponibilidade das 
atividades profissionais foi mais prevalente 
nos municípios com mais de 20.000 hab. (1,16) 
e no Semiárido (1,03) (tabela 3). O ajuste do 
modelo somente permitiu identificar diferen-
ça estatística significativa quanto à estrutura 
no Semiárido em relação às demais verifica-
ções, restringindo suposições e inferências 
dos achados.

Tabela 2. Distribuição (%) das Unidades Básicas de Saúde e equipes de Saúde da Família segundo a disponibilidade de 
estrutura e realização das atividades profissionais para a Linha de Cuidado da Obesidade (CI ≥ 70%). PMAQ – III Ciclo 
(2015-2017). Piauí, Brasil, 2020

VARIÁVEIS Total

UBS

Total

ESF

Disponibilidade 
satisfatória de estrutura 

Disponibilidade 
satisfatória de atividades

N. % N. %

Piauí 964 810 84,0 1.033 1.008 97,6

Porte Municipal       

Até 5.000 hab. 134 115 85,8 143 138 96,5

De 5.000 a 10.000 hab. 231 175 75,8 251 242 96,4

De 10.001 a 20.000 hab. 219 188 85,9 234 227 97,0

> 20.000 hab. 380 332 87,4 405 401 99,0

Macrorregião       

Cerrado 239 174 72,8 266 257 96,6

Litoral 246 213 86,6 258 251 97,3

Meio Norte 226 190 84,1 241 234 97,1

Semiárido 253 233 92,1 268 266 99,3

Fonte: elaboração própria a partir do Banco de dados do PMAQ – III Ciclo (2015-2017)24.
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Quanto aos municípios em geral, no que 
se refere à estrutura, 6,0% encontravam-se 
com disponibilidade ‘crítica’, 23,3% ‘incipien-
te’, 67,5% ‘intermediária’ e 3,1% ‘suficiente’. 
Quanto às atividades profissionais, 1,0% 
encontrava-se com disponibilidade ‘crítica’, 

1,5% ‘incipiente’, 17,7% ‘intermediária’ e 79,9% 
‘suficiente’. Ao observar ambos os aspectos, 
71,3% dos municípios encontravam-se com 
disponibilidade ‘satisfatória’ das variáveis 
correspondentes à LCO na APS (figura 1). 

Tabela 3. Prevalência e razão de prevalência das condições para implantação da Linha de Cuidado da Obesidade (CI ≥ 70%) segundo a estrutura das 
Unidades Básicas de Saúde e as atividades das equipes de Saúde da Família no estado do Piauí. PMAQ – III Ciclo (2015-2017). Piauí, Brasil, 2021

Variáveis
Total 
UBS

Disponibilidade de Estrutura

Total 
ESF

Realização das Atividades Profissionais

RP* (IC 
95%) Bruta p

RP (IC 95%) 
Ajustada p

RP (IC 
95%) Bruta p

RP (IC 95%) 
Ajustada p

Piauí 810 1.008

Porte Municipal

< 5.000 hab. 115 1,13 
(0,90;1,43)

0,299 1,18 
(0,93;1,50)

0,172 138 1,11 
(0,88;1,39)

0,369 1,10 (0,88; 
1,39)

0,406

 De 5.000 a 10.000 hab. 175 1,00 (-) - 1,00 (-) - 242 1,00 (-) - 1 (-)

 De 10.001 a 20.000 hab. 188 1,13 
(0,92;1,39)

0,234 1,15 (0,93; 
1,41)

0,196 227 1,08 (0,89; 
1,32)

0,428 1,08 (0,88; 
1,32)

0,447

>20.000 hab. 332 1,15 
(0,96;1,38)

0,127 1,17 (0,97; 
1,42)

0,101 401 1,16 (0,97; 
1,39)

0,105 1,18 (0,98; 
1,42)

0,084

Macrorregião

 Cerrado 174 1,00 (-) - 1,00 (-) - 257 1,00 (-) - - -

 Litoral 213 1,19 
(0,97;1,45)

0,090 1,18 (0,96; 
1,47)

0,116 251 1,01 (0,85; 
1,20)

0,938 - -

 Meio Norte 190 1,15 
(0,94;1,42)

0,170 1,15 (0,94; 
1,42)

0,174 234 1,00 (0,84; 
1,20)

0,956 - -

Semiárido 233 1,26 
(1,04;1,54)

0,019 1,29 (1,06; 
1,57)

0,011 266 1,03 (0,86; 
1,22)

0,758 - -

Fonte: elaboração própria a partir do Banco de dados do PMAQ – III Ciclo (2015-2017)24.

*Razão de Prevalência.
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Discussão

A prevalência de obesidade no estado do 
Piauí passou de 10,5%, em 2006, para 17,6%, 
em 201912, e dados do público acompanha-
do pelo Sistema de Vigilância Alimentar e 
Nutricional (VAN), em 2021, demonstram 
elevação da obesidade com o aumento da idade 
em ambos os sexos, a partir dos cinco anos11. 
Esse cenário tem fomentado políticas públicas 
específicas para intervirem sobre o problema, 
como a LCO, no âmbito da APS14. A LCO foi 
elaborada pela gestão estadual e aprovada na 
Comissão Intergestores Bipartite em 201625, 
mas, segundo o relato de gestores estaduais, a 
sua implantação ainda se encontra incipiente 
na APS, recebendo menos atenção que a área 
cirúrgica do agravo. 

Por outro lado, o perfil epidemiológico de 
obesidade identificado na capital do Piauí12 
indica a importância da priorização política 
desse importante problema de saúde pública, 
que, por sua vez, demanda decisão, atuação 
intersetorial e envolvimento profissional para 

implantação da LCO nos municípios. Este 
artigo descreve a disponibilidade da estrutura 
e das atividades profissionais da APS corres-
pondentes à LCO no estado do Piauí, a partir 
da análise de dados do PMAQ, que podem ser 
elementos indicativos da implantação da LCO. 

O cuidado da obesidade tem na APS um 
espaço privilegiado, tendo em vista a sua alta 
capilaridade, a sua proximidade com o coti-
diano das pessoas e por ser estratégica para 
o desenvolvimento de ações de promoção da 
saúde e controle do excesso de peso4,13,14,17. 
O seu fortalecimento pode contribuir para a 
implantação de atividades específicas da LCO, 
como a referência de usuários para os demais 
níveis de atendimento das RAS17,26. 

Muitos aspectos são comuns à LCO e à 
APS, especialmente no que refere à estrutura 
física, disponibilidade de recursos humanos 
e materiais, além de atividades essenciais do 
processo de trabalho, como a avaliação do 
estado nutricional e o cuidado individual e 
coletivo4,14,18. Nessa perspectiva, foram con-
sideradas com disponibilidade ‘satisfatória’ 

Figura 1. Distribuição dos municípios segundo a categoria de disponibilidade de estrutura das UBS e das atividades das 
equipes de Saúde da Família no Piauí. PMAQ – III Ciclo (2015-2017). Piauí, Brasil, 2021

Fonte: elaboração própria.
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as UBS que apresentaram mais de 70% dos 
itens avaliados e as eSF que realizaram mais de 
70% das atividades correspondentes à LCO. A 
atenção à pessoa com obesidade requer VAN 
para a identificação dos casos, a estratificação 
de risco e a organização da oferta do cuidado, e 
os indicadores do PMAQ possibilitam a avalia-
ção quantitativa desses aspectos na APS4,18,17.

As UBS encontravam-se ‘satisfatórias’ 
quanto à estrutura necessária para a antropo-
metria. Investir na antropometria dos usuários 
do SUS permite identificar grupos de risco, 
traçar um plano de intervenção e avaliar o 
impacto de intervenções, como a LCO, visando 
a uma condição favorável de saúde e nutrição 
da população15,23,27.

A presença significativa de equipamentos 
antropométricos nas UBS pode estar relacio-
nada à estratégia de vincular o Programa Bolsa 
Família à VAN como uma condicionalidade 
de saúde, o que promoveu um aumento da 
cobertura de 57,17% para 85,78% entre 2008 
e 201328. Esse perfil de disponibilidade de 
equipamentos também foi identificado por 
Brandão et al.17 em seu estudo nas UBS do País.

Para a VAN, pesar e medir são práticas ele-
mentares que requerem equipamentos, local 
e técnicas adequados. A balança calibrada e 
bem posicionada permite monitorar adequa-
damente o ganho da massa corporal, indicando 
seu distanciamento do padrão de normalidade 
estabelecido para pessoas saudáveis. A régua 
antropométrica possibilita o monitoramento 
do crescimento linear em crianças e adoles-
centes e a avaliação da altura do(a) adulto(a)/
idoso(a)27. 

O controle das DCNT, como a obesidade, 
requer diagnóstico nutricional e acompanha-
mento sistemático por equipe multiprofissio-
nal. O monitoramento do estado nutricional, 
associado ao do consumo alimentar, deve 
orientar o cuidado nutricional, a prevenção 
dos distúrbios nutricionais e a promoção 
da saúde19,29. Estabelecer uma agenda de 
enfrentamento, com previsão de atividades 
sistemáticas e efetivas, pode influenciar positi-
vamente o agravo e ser coerente com a atenção 

nutricional, que tem entre suas prioridades 
as DCNT30. 

O governo federal prevê um financiamen-
to específico para as ações de alimentação e 
nutrição, o Fundo de Alimentação e Nutrição 
(FAN), que é destinado ao custeio de serviços 
e despesas de estruturação e implementação 
de ações, como a VAN27. No Piauí, apenas 16 
municípios são contemplados pelo FAN, por 
atenderem ao critério populacional (30.000 ou 
mais hab.). Desse modo, a presença relevante 
de equipamentos antropométricos nas UBS 
do estado parece resultar de investimentos 
locais da APS e intersetoriais de outras fontes 
para a estruturação da VAN, como os Pisos de 
Atenção Básica e de Vigilância e Promoção 
da Saúde, do PMAQ, do Programa Academia 
da Saúde, do Programa Saúde na Escola, dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família14.

O uso de indicadores antropométricos na 
avaliação nutricional é uma prática factível e 
necessária nas UBS, pois é de simples realiza-
ção, baixo custo e é básica para o diagnóstico. 
O acompanhamento pela VAN alcançou mais 
de 99% dos municípios brasileiros entre 2008 
e 2013, e as maiores frequências de cobertura 
ocorreram no Norte e no Nordeste; no Piauí, 
aumentou de 17,91% para 23,78%28. 

Quanto às cadernetas, as quais devem ser 
utilizadas como rotina por profissionais, 
usuários, familiares e cuidadores, estavam 
disponíveis na maioria dos serviços, o que 
contribui para a continuidade do cuidado. 
Além de acessíveis, as cadernetas devem ser 
corretamente preenchidas para contribuírem 
para a identificação de riscos à saúde e nutri-
ção, além de se constituírem em instrumento 
de educação em saúde. 

Sobre os aspectos da estrutura física, mais 
de dois terços das UBS possuíam entrada 
adaptada para cadeiras de rodas. Entretanto, 
menos da metade dos serviços dispunha de 
salas para atividades coletivas; portas inter-
nas adaptadas constavam em pouco mais da 
metade, e o apoio do corrimão só foi identifi-
cado em menos de um quinto desses serviços. 
Limitações dessa natureza têm forte impacto 
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sobre o desenvolvimento da LCO, que preconi-
za uma estrutura que possibilite acolhimento 
integral ao usuário que demanda o serviço. 

A baixa presença de corrimão nas UBS 
revela-se um importante limitador para a 
acessibilidade, tendo em vista que locomoção é 
uma dificuldade comum entre os usuários que 
frequentam as unidades, seja por condições 
agudas ou crônicas ou por fases da vida, como 
é o caso de pessoas com obesidade, pessoas 
idosas, deficientes físicos e gestantes. Ademais, 
a insuficiência do corrimão se mostra como 
um fator de risco para queda e traumas con-
sequentes nesse público, o que traria danos 
adicionais para as pessoas e suas famílias, além 
de ser oneroso para o SUS.

Esses dados da estrutura física são coerentes 
com os descritos no primeiro Censo Nacional 
das Unidades Básicas de Saúde, em 2012, que 
identificou diversas barreiras arquitetôni-
cas comprometedoras da acessibilidade do 
usuário, tendo nas regiões Norte e Nordeste 
a pior situação, como, por exemplo, a presen-
ça de corrimão (menos de 3%) e de corredor 
e portas de entrada para cadeiras de rodas 
(menos de 16%)31. 

As condições de estrutura das UBS são de-
terminantes para o desenvolvimento das ações 
de saúde, pois instrumentalizam os técnicos 
para as condutas previstas nos protocolos ou 
diretrizes de atendimento, bem como facilitam 
o acesso do público ao serviço. A inexistência 
ou incipiência de elementos de acessibilidade 
comprometem a entrada e o acompanhamento 
das condições de saúde e nutrição dos usuários. 

Sobre as atividades realizadas pelas eSF, a 
antropometria está coerente com a disponi-
bilidade de equipamentos nas UBS. A avalia-
ção antropométrica em todas as fases da vida 
é uma das atribuições da APS e possibilita, 
além da identificação de risco nutricional, o 
reconhecimento de morbidades associadas e 
o planejamento de intervenções em saúde e 
nutrição15,29,30,32. Os resultados foram muito 
superiores aos encontrados por Brandão et 
al.17, que identificaram a avaliação antropo-
métrica em 64,1% das equipes do Brasil. 

No que se refere à análise do consumo ali-
mentar, indicador relevante a ser utilizado 
junto à antropometria para uma adequada 
avaliação nutricional e o monitoramento do 
padrão alimentar de indivíduos e grupos po-
pulacionais, não foi possível investigar por 
não compor as variáveis do PMAQ. 

A promoção da alimentação saudável, 
atividade inerente aos profissionais da APS, 
possibilita empoderamento dos usuários ou 
dos responsáveis para prevenção e manejo 
de agravos e autonomia para escolhas e con-
dutas adequadas26,32. Nesse sentido, o ‘Guia 
Alimentar da População Brasileira’ se confir-
mou como um instrumento estratégico4 e se 
revelou amplamente utilizado na APS. 

Neste estudo, foram identificadas promo-
ção do aleitamento materno para menores 
de seis meses, da alimentação complementar 
oportuna, consultas de puericultura e registro 
do estado nutricional de menores de dois anos 
associados ao uso do ‘Guia Alimentar’. Esses 
achados indicam o compromisso das equipes 
com a situação alimentar e nutricional e com a 
prevenção de doenças nas crianças pequenas 
e nas suas fases futuras de vida. 

Ainda com relação à promoção da saúde, 
percentual significativo das eSF ofertava 
ações para a atividade física. A oferta de ati-
vidade física entre as equipes que dispõem 
de educador(a) físico, e quando associada 
à orientação alimentar saudável, apresenta 
evidências na prevenção da obesidade e no 
controle de DCNT2,5. 

A continuidade do tratamento das DCNT 
requer dos indivíduos um vínculo mais 
próximo e sistemático com os serviços de 
saúde. No contexto da pandemia de Covid-
19, a obesidade aparece entre as principais 
comorbidades associadas ao agravamento dos 
casos e dos óbitos entre menores de 60 anos9. 
Nesse sentido, o acompanhamento de pessoas 
obesas e o encaminhamento oportuno para 
serviços especializados podem favorecer a 
integralidade do cuidado. 

As ações desenvolvidas pelas eSF para o 
controle da obesidade são pautadas por um 
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conjunto de políticas e ações do MS, as quais 
orientam integração e organização das ações 
da gestão e do cuidado a partir de um pacto 
entre os pontos de atenção da RAS e destes 
com sistemas de apoio e logística para assistir 
o(a) usuário(a)7,14,31. Investir nesses elemen-
tos de processo de trabalho contribui para o 
direito à saúde.

A disponibilidade da estrutura e das ativi-
dades profissionais foi menor na Macrorregião 
Cerrado, que possui menos UBS e tem apre-
sentado, coincidentemente, ao longo da última 
década, menor captação de recursos para pro-
jetos locais que deveriam fomentar o processo 
de regionalização do estado, como verificado 
por Nobre e Carvalho21 em um levantamen-
to sobre recursos de contratos (convênios e 
parcerias) entre agentes regionais e órgãos 
públicos destinados a projetos dos Territórios 
de Desenvolvimento e, por conseguinte, das 
macrorregiões. Por outro lado, o Semiárido, 
com mais serviços e melhor aporte de recursos, 
apresentou maior prevalência desses critérios. 

A disponibilidade de estrutura e de ativi-
dades profissionais encontrava-se mais ‘satis-
fatória’ entre os municípios com população 
superior a 20.000 hab., o que pode estar rela-
cionado a um maior aporte de investimentos 
financeiros, estruturação e capacidade de 
gestão locorregional. 

É importante reconhecer que, apesar da 
maioria dos municípios (mais de 2/3) encon-
trar-se com disponibilidade ‘satisfatória’, há 
um percentual não desejável de UBS com bar-
reiras arquitetônicas, as quais precisam ser 
reconhecidas e, com esforços intersetoriais 
e interdisciplinares, ajustadas para virem a 
contribuir para a integralidade do cuidado 
da obesidade. Melhorar o gerenciamento da 
obesidade na APS é essencial para reduzir as 
comorbidades e os custos associados, bem 
como para aumentar a qualidade de vida das 
pessoas por ela acometidas10,16.

Os resultados sugerem que os municí-
pios com população entre 5.000 e 10.000 
hab., que apresentaram menor disponibi-
lidade, requerem mais atenção da gestão 

político-administrativa dos sistemas de saúde 
locais, com institucionalização das políticas 
relacionadas à LOC, investimentos públicos 
e assessoria para a efetiva implantação dessa 
intervenção.

O panorama ‘satisfatório’ de disponibi-
lidade identificado em mais de dois terços 
dos municípios contrasta do perfil crescen-
te e elevado de obesidade do estado12, o que 
suscita o questionamento sobre quais outros 
elementos interferem no âmbito local sobre 
o desenvolvimento do agravo e sobre o seu 
enfrentamento. Indica, portanto, a necessi-
dade de investigações complementares, que 
envolvam o contexto social do agravo e da 
LCO, de forma a identificarem potencialidades 
e limites próprios para controlar a obesidade e 
implantar a respectiva linha de cuidado.

Cabe destacar que a análise foi feita a partir 
de dados secundários do PMAQ, que informam 
sobre a APS de uma forma geral e não espe-
cificamente sobre a LCO. Nessa perspectiva, 
os dados são limitados para avaliar todos os 
aspectos da intervenção, já que as informa-
ções disponíveis dizem respeito à presença 
ou ausência do item ou à realização ou não 
da atividade, que são comuns entre a APS e 
a LCO. Estudos dessa natureza apresentam, 
ainda, limitação de confiabilidade das infor-
mações por possíveis sub-registros, erros 
de coleta, digitação ou armazenamento dos 
dados28. Ademais, o atrelamento da avaliação 
ao repasse de recursos pode levar o município 
a escolher para as entrevistas as equipes com 
melhor desempenho, podendo gerar dados 
enviesados. 

Entretanto, no PMAQ, a avaliação externa 
dos módulos I e II comporta padrões especí-
ficos para avaliar a infraestrutura das UBS e 
o processo de trabalho das eSF17. O método 
adotado para investigação da disponibilidade 
da estrutura e das atividades profissionais 
correspondentes à LCO, a partir de dados do 
PMAQ, classificando-as segundo os pontos 
de corte definidos tendo em vista os referen-
ciais teórico-legais da intervenção, possibili-
tou a análise de um número significativo de 
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variáveis. A partir delas foi possível traçar 
panoramas desses componentes da interven-
ção em diversos estratos de análise – UBS, 
equipes, municípios e macrorregiões. 

Nesse sentido, considerando ser a LCO 
uma intervenção complexa, de abrangência 
nacional, o referido método mostrou-se capaz 
de fornecer subsídios para apontar poten-
cialidades e fragilidades da estrutura e das 
atividades profissionais dessa intervenção na 
APS de municípios do estado do Piauí, bem 
como de outros estados e em âmbito nacional, 
a exemplo do estudo de Brandão et al. 17, que 
analisaram critérios semelhantes na APS no 
Brasil e concluíram que a disponibilidade de 
estrutura nas UBS analisadas tem potencial 
para sustentar ações de cuidado à obesidade, 
enquanto o processo de trabalho mostrou-se 
incipiente.

Considerações finais

A LCO, pelo conjunto de diretrizes que envolve 
e por sua natureza intersetorial e interdiscipli-
nar, mostra-se uma intervenção complexa e, 
portanto, bastante desafiadora para os sistemas 
de saúde. Esse fato requer, para a sua implan-
tação, esforços em diversas frentes locais e 
articulação interfederativa para garantir bases 
para a organização e o exercício do cuidado 
no contexto das RAS do SUS. 

A disponibilidade de estrutura e de ativida-
des profissionais na APS correspondentes ao 
cuidado da obesidade que foram identificadas 
nesta pesquisa revelou que a maioria dos mu-
nicípios dispõe de um panorama ‘satisfatório’ 
dessas variáveis quantitativas para a implan-
tação da LCO no âmbito da APS, apesar de 
ainda se verificarem barreiras arquitetônicas 
nos serviços, que limitam o acesso, o início e/
ou a continuidade do cuidado. Tais resultados 

são coerentes com os documentos oficiais da 
intervenção e com os investimentos federais 
para estruturação das UBS e avaliação da qua-
lidade dos serviços nelas oferecidos, como os 
do FAN, do PMAQ, entre outros.

Esses componentes das UBS são imprescin-
díveis para o funcionamento da LCO na APS, 
de forma que sua identificação e sistematiza-
ção podem indicar quais aspectos estão mais 
avançados e quais aspectos ainda carecem de 
atenção e investimentos adequados por parte 
dos gestores para que o cuidado dos usuários 
com obesidade seja feito de forma apropriada, 
condizente com a integralidade preconizada 
nas políticas públicas de saúde.

Os resultados encontrados podem con-
tribuir para o planejamento de intervenções 
no âmbito da gestão e do cuidado à saúde da 
pessoa com obesidade, na medida em que for-
necem um panorama de marcadores corres-
pondentes à LCO. Ademais, podem subsidiar 
avaliações futuras nas diversas instâncias de 
saúde, em especial, nos municípios com melho-
res condições para o funcionamento da LCO 
em relação aos demais, a fim de compreender 
que outros elementos, como cognitivos, sociais 
e culturais, estão envolvidos no panorama 
encontrado.

Colaboradores 

Alberto NSMC (0000-0002-9412-0817)* ide-
alizou e elaborou a proposta de pesquisa, par-
ticipou da organização e da análise dos dados 
e escreveu a versão final do artigo. Barros DC 
(0000-0001-5016-0844)*, Vitorino SAS (0000-
0001-7258-631X)* e Cardoso OO (0000-0001-
6093-7629)* contribuíram igualmente para a 
elaboração da proposta de pesquisa, a análise 
dos dados e a revisão da versão final do artigo. s

*Orcid (Open Researcher 
and Contributor ID).



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 405-420, abr-jun 2022

Alberto NSMC, Barros DC, Vitorino SAS, Cardoso OO418

Referências

1.	 World Health Organization. Obesity: preventing 

and managing the global epidemic. Geneva: WHO; 

2000. [acesso em 2021 mar 2]; Disponível em: https://

www.who.int/nutrition/publications/obesity/WHO_

TRS_894/en/.

2.	 World Health Organization. Obesity and overweight. 

Geneva: WHO; 2020. [acesso em 2021 mar 28]. Dis-

ponível em: https://www.who.int/news-room/fact-

-sheets/detail/obesity-and-overweight.

3.	 Sociedade Brasileira de Cardiologia. Atualização da 

diretriz de prevenção cardiovascular da socieda-

de brasileira de cardiologia 2019. Arq Bras Cardiol. 

[acesso em 2021 mar 28]; 113(4):787-891. Disponível 

em: http://publicacoes.cardiol.br/portal/abc/portu-

gues/2019/v11304/pdf/11304022.pdf.
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retrizes Terapêuticas do Sobrepeso e Obesidade em 

adultos. Brasília, MS: MS; 2020. 

24.	 Brasil. Ministério da Saúde. Programa de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade. 2020. [acesso em 2020 jan 10]. 

Disponível em: https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq/

ciclo3/. 

25.	 Piauí. Secretaria de Estado da Saúde. Comissão In-
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26.	 Brasil. Ministério da Saúde. Portaria nº 2.436, de 21 
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RESUMO Trata-se da análise estatística de alcance e audiência do canal Conexão SUS, através dos dados 
do YouTube Studio. Foram analisados o alcance do canal e o engajamento do público de 2016 a 2021, 
avaliando-se o padrão anual de: número de inscritos, visualizações, impressões, compartilhamentos, 
marcações ‘gostei’, marcações ‘não gostei’ e tempo de exibição em horas. A sazonalidade do número de 
visualizações do canal foi avaliada através de análise do mapa de calor em cluster do número de visualizações 
diárias do canal de 2016 a 2021. Ademais, foi avaliado o comportamento dos usuários do canal com base 
nas interações dos usuários com os assuntos abordados pelos vídeos do canal. Assim, foi observado que 
o canal conta com 19.625 inscritos, 984.347 visualizações, 36.796 horas assistidas e 4.259.577 impressões. 
A audiência do canal conta com participação de 73,3% de mulheres, com idade entre 25 e 34 anos, que 
acessam os conteúdos produzidos preferencialmente por dispositivo móvel. Atenção básica é o conteúdo 
com maior engajamento e alcance do canal. O canal Conexão SUS se mostrou uma ferramenta propulsora 
da comunicação sobre o Sistema Único de Saúde (SUS) nas redes sociais. 

PALAVRAS-CHAVE Rede social. Educação em saúde. Comunicação em saúde. Sistema Único de Saúde.

ABSTRACT This manuscript is an analysis of the statistics of the reach and audience of the YouTube Channel 
Conexão SUS, performed with data provided by the YouTube Studio. Data of audience and engagement 
of the channel from 2016 to 2021 were studied, evaluating the annual pattern of: number of subscribers, 
views, impressions, shares, ‘like’ tags, ‘did not like’ tags and watched time in hours. The seasonality of the 
number of channel views was evaluated through cluster heat map analysis of the number of daily views of 
the channel from 2016 to 2021. In addition, the behavior of the channel’s users was evaluated based on the 
contents covered by the channel’s videos, which were categorized into:  Primary Health Care, legislation, 
health system management and health surveillance. Thus, it was observed that the channel accumulates 
19.625 subscribers, 984.347 views, 36.796 hours watched and 4.259.577 impressions. The channel’s audience 
includes the participation of 73.3% of women, aged between 25 and 34 years old, who access the content 
preferably by their mobile device. Primary care is the content with highest engagement and audience of the 
channel. The Conexão SUS channel proved to be a driving tool for communication about the Unified Health 
System (SUS) in social networks. 

KEYWORDS Social networking. Health education. Health communication. Unified Health System.
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Introdução 

Recentemente, comemoraram-se os 30 anos 
da constitucionalização do Sistema Único 
de Saúde (SUS), através da implantação 
das Leis nº 8.080 e nº 8.142/1990. Durante 
essas três décadas, o SUS tem alcançado 
incontestáveis avanços no atendimento às 
necessidades e na garantia dos direitos dos 
cidadãos brasileiros, mantendo um patamar 
de excelência em termos de ações, práticas 
e conhecimentos1,2. Nessa jovem jornada, o 
SUS também enfrentou dificuldades de im-
plantação, expansão e financiamento, mas 
provou-se protagonista no enfrentamento de 
problemas como a pandemia de Covid-191-3, 
mostrando que a existência de um sistema de 
saúde público e universal é mister em situação 
de crise sanitária3. 

Nesse sentido, a construção e a defesa do 
SUS também perpassam a formação profis-
sional, uma vez que sua presença nos compo-
nentes curriculares dos cursos de graduação 
prepara os estudantes para os desafios do tra-
balho em saúde pública e constrói uma rede 
de pessoas capacitadas para fortalecimento 
do sistema4. Todavia, hoje, as salas de aula 
não se limitam aos muros das universidades. 
Ensinar e aprender têm sido transformados 
pelas novas tecnologias5-7, as quais têm ex-
pandido as universidades para plataformas 
digitais, o que traz a possibilidade de ampliar 
a comunicação, popularizar conteúdos e ex-
pandir o acesso ao conhecimento sobre o 
SUS. O advento das redes sociais, hoje, com 
3,8 bilhões de usuários8, deu início a uma ex-
plosão de compartilhamentos de informações 
por criadores de conteúdo9 nas mais diver-
sas áreas do conhecimento. O YouTube, por 
exemplo, tem revolucionado a maneira como 
as pessoas aprendem10-12, uma vez que essa 
plataforma traz as salas de aula para as mãos 
das pessoas, possibilitando acesso a conteúdo 
a qualquer hora, em qualquer lugar13. Dessa 
forma, a produção de conteúdo sobre o SUS 
nessas redes pode ser um instrumento de 
defesa, fortalecimento e popularização do 

sistema, bem como pode ser uma fonte de 
formação continuada para profissionais já 
inseridos nas redes de saúde.

Nesse sentido, os resultados da pesquisa 
‘Políticas e práticas de comunicação no SUS: 
mapeamento, diagnóstico e metodologia de 
avaliação’14 alertam para a necessidade de 
formar comunicadores sobre o SUS, ampliando 
e modernizando as relações com o público, 
utilizando ferramentas digitais. Os dados 
desse levantamento apontaram que quase não 
há investimento na formação e atualização 
das equipes de comunicação e destacaram, 
também, que os profissionais envolvidos com 
comunicação no âmbito do SUS, muitas vezes, 
não têm formação em saúde, voltando as es-
tratégias comunicadoras mais para uma lógica 
de mercado do que para o trabalho em saúde 
pública. Nesse contexto, a apropriação das 
novas tecnologias pelos profissionais desde 
a formação universitária pode ser aliada no 
combate à desinformação5,12,15 e no compar-
tilhamento de informação sobre o SUS, tendo 
em vista a importância e a credibilidade cada 
vez mais evidentes dadas às informações 
produzidas por instituições sérias, como as 
universidades públicas brasileiras. Assim, em 
junho de 2016, nasceu o Conexão SUS (https://
www.youtube.com/c/Conexão/SUS), canal da 
plataforma YouTube, resultado do projeto de 
monitoria de graduação em Saúde Coletiva do 
curso de Odontologia da Universidade Federal 
do Ceará, Campus Sobral. A página foi criada 
com o propósito de compartilhar informações 
de maneira simples e clara sobre saúde pública, 
enfatizando o SUS como um direito de todos 
os cidadãos brasileiros. 

Atualmente, o canal conta com mais de 19 
mil inscritos e quase um milhão de visualiza-
ções, uma audiência orgânica e interessada 
em receber os conteúdos produzidos. Nesse 
aspecto, apesar da popularidade das redes 
sociais como ferramenta de estudo e obtenção 
de informações, poucos são os registros na 
literatura sobre o alcance, o engajamento e 
a audiência de páginas exclusivamente dedi-
cadas à produção de conteúdo sobre o SUS. 

https://www.youtube.com/c/Conexão/SUS
https://www.youtube.com/c/Conexão/SUS
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Dessa forma, as estatísticas do canal Conexão 
SUS ao longo de quase cinco anos de traba-
lho no YouTube podem fornecer informações 
para a formação de comunicadores em saúde, 
bem como podem revelar a importância da 
incorporação das redes sociais à extensão uni-
versitária, principalmente no que se refere à 
popularização de informações relevantes na 
garantia dos direitos dos cidadãos brasileiros. 
Portanto, este trabalho objetiva avaliar a ex-
periência do canal de YouTube Conexão SUS 
como instrumento de formação educacional 
e fortalecimento do SUS, através da análise 
estatística dos dados de alcance, engajamento 
e audiência do canal fornecidos pelo YouTube 
Studio para criadores de conteúdo. 

Material e métodos

Trata-se de análise das estatísticas geradas pelo 
YouTube Studio para criadores de conteúdo 
referentes ao canal Conexão SUS (https://
www.youtube.com/c/Conexão/SUS), o qual 
deriva de trabalhos de Monitoria de Projetos 
de Graduação em Saúde Coletiva do Curso 
de Odontologia Universidade Federal do Ceará, 
Campus Sobral. Os dados coletados referem-se 
ao período entre 09/06/2016 (data de criação 
do canal) e 17/03/2021 (dia da coleta de dados). 

Foram analisadas as características gerais 
do canal ao longo dos 4,7 anos em que o conte-
údo está disponível. Consideraram-se alcance 
do canal e engajamento do público de 2016 a 
2021, avaliando-se o padrão anual de: número 
de inscritos, número de visualizações, tempo 
de exibição em horas, número de impressões 
(quantidade de vezes que a miniatura do 
vídeo é exibida para os usuários do YouTube), 
número de compartilhamentos, número de 
marcações ‘gostei’ e número de marcações ‘não 
gostei’. Nos anos de 2016 e 2017, não constam 
registrados os números de impressões, pois o 
canal ainda não contava com o número mínimo 
de visualizações e inscritos para ter acesso a 
essa ferramenta. A série temporal de número 
de visualizações por dia foi avaliada, bem como 

foi estudado se havia um padrão de sazonali-
dade na audiência do canal através do mapa 
de calor da média mensal de visualização nos 
anos completos ( janeiro a dezembro) em que 
o canal está ativo (2017, 2018, 2019, 2020). Os 
anos 2016 e 2021 foram excluídos desta análise, 
pois ambos não contam com a série temporal 
mensal completa. Foram analisadas, também, 
as características da audiência do canal através 
do estudo dos dados percentuais de idade e 
gênero do público, tipos de dispositivo utiliza-
dos para acessar o canal, sistema operacional 
do dispositivo e origem do tráfego de usuários 
do YouTube para o canal Conexão SUS. 

Além disso, realizou-se uma análise do com-
portamento dos usuários do canal com base nos 
conteúdos abordados pelos vídeos. Os vídeos 
foram categorizados em áreas temáticas como: 
a) Atenção Básica à Saúde: Determinantes 
Sociais da Saúde, O que é o SUS, Princípios do 
SUS, Estratégia Saúde da Família, Núcleo de 
Apoio à Saúde da Família, Odontologia e o SUS, 
Agente Comunitário de Saúde e Programa de 
Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção 
Básica (PMAQ-AB); b) Legislação: legislação 
do SUS, constituição cidadã e SUS e Política 
Nacional de Humanização; c) Gestão: Gestão 
de Recursos do SUS, Gestão Participativa e 
Financiamento do SUS; d) Assistência à saúde: 
Assistência Farmacêutica e Vigilância à Saúde. 
Para o conteúdo com maior audiência, foi feito 
o detalhamento do número de visualizações e 
do tempo de exibição (h) por vídeo. Todos os 
dados foram avaliados utilizando o programa 
Excel do pacote Office Microsoft 365. Todos 
os dados utilizados para a construção deste 
trabalho estão disponíveis mediante solicita-
ção às autoras. 

Resultados

Ao longo dos 4,7 anos em que o canal Conexão 
SUS está ativo, somam-se 19.625 inscritos 
e 984.347 visualizações, que levaram a um 
total de 36.796 horas de conteúdo assistido. 
Destaca-se, ainda, que o canal acumula mais 

https://www.youtube.com/c
https://www.youtube.com/c
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de 4 milhões de impressões e 18.315 com-
partilhamentos. O ano de 2017 destaca-se 
como o de maior crescimento para o canal 
em relação ao ano anterior, enquanto o ano 
de 2020 destaca-se como o ano de maior 
audiência do canal dentro do período em que 
a página está ativa (tabela 1). Com relação 
aos espectadores do canal, observou-se que 
a maioria é composta por mulheres (73,3%) 

com idade entre 25 e 34 anos. O público do 
canal acessa os conteúdos majoritariamente 
pelo dispositivo móvel (55,5%), equipado 
com sistema operacional Android (51,1%). 
Os espectadores encontram os conteúdos do 
canal através de busca textual no YouTube 
(41,3%) e assistem aos conteúdos na própria 
página do aplicativo (96,6%) (tabela 2).

Tabela 1. Perfil anual de alcance e engajamento para o canal Conexão SUS, de 2016 a 2021

Fonte:  elaboração própria com base nas estatísticas geradas pelo YouTube Studio para criadores de conteúdo16.

2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total

Número de inscritos 310 2.964 4.782 5.018 5.487 1.064 19.625

Número de visualizações 18.317 171.389 249.856 243.854 256.389 44.542 984.347

Tempo de exibição (h) 679,03 6.172,8 9.373,7 9.472,8 9.456 1641,5 36.796

Número de impressões - - 1.215.169 1.167.720 1.600.637 276.051 4.259.577

Número de compartilhamentos 209 3.019 5.227 6.434 5.463 1.191 18.315

Marcações ‘gostei’ 258 2.796 5.303 6.532 8.044 1.702 21.581

Marcações ‘não gostei’ 4 112 212 184 177 28 601

Tabela 2. Caracterização da audiência do Canal Conexão SUS com relação à porcentagem de espectadores por gênero, 
idade, dispositivo utilizado, sistema operacional, origem do tráfego e local de reprodução dos vídeos, de 2016 a 2021

Caracterização da audiência %

Gênero Feminino 73,3

Masculino 26,7

Idade 13-17 anos 0,1

18-24 anos 34,1

25-34 anos 37,1

35-44 anos 21,9

45-54 anos 6,5

55-64 0,4

Dispositivo utilizado Dispositivo móvel 55,5

Computador 39,2

TV 2,4

Tablet 1,9

Console de jogos 0,2

Sistema operacional Android 51,1

Windows 37,9

iOS 6,2

Smart TV 1,5

Macintosh 0,8
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A avaliação da série temporal de número de 
visualizações por dia (gráfico 1) revelou que 
o canal Conexão SUS cresceu de uma média 
diária de 88,9 visualizações por dia (2016) para 
469,5 em 2017; 484,5 em 2018; 668,1 em 2019; 
700,5 em 2020; e 601,9 até março de 2021. A 
média de visualizações por dia, para o período 

de 2016 a 2021, é de 565,3, com o pico de 2.251 
visualizações por dia, o qual foi registrado em 
2018, próximo aos 1000 dias de criação do 
canal. A análise da série temporal demons-
trou, também, que o número de visualizações 
apresenta um padrão de alta seguido de queda 
a cada 180 a 200 dias (gráfico 1). 

Tabela 2. (cont.) 

Fonte: elaboração própria com base nas estatísticas geradas pelo YouTube Studio para criadores de conteúdo16.

Caracterização da audiência %

Linux 0,3

Chromecast 0,3

Windows mobile 0,2

Origem do tráfego Pesquisa do YouTube 41,3

Vídeos sugeridos 27,8

Externa 19,2

Origem direta ou associada 4,1

Páginas do canal 3,4

Outros recursos do YouTube 1,6

Recursos de navegação 1,5

Playlists 0,5

Local da reprodução Página de exibição do YouTube 96,6

Incorporado em sites e apps externos 2,9

Página de canal do YouTube 0,5

Recursos de navegação 0,1
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Gráfico 1. Série temporal  de número de visualizações por dia para o Canal Conexão SUS para o período 2016-2021

Fonte: elaboração própria com base nas estatísticas geradas pelo YouTube Studio para criadores de conteúdo16.
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Essa sazonalidade está representada no 
mapa de calor (figura 1) para a média de vi-
sualização mensal para os anos completos 
( janeiro-dezembro) em que o canal Conexão 
SUS está ativo (2017-2020). O mapa de calor 
demonstra que a sazonalidade da média 
mensal de visualizações no canal Conexão 
SUS apresentou um padrão semelhante ao 
longo dos anos avaliados, com exceção do 

primeiro semestre de 2017. Foi observado que 
as maiores médias de visualização mensal se 
concentram nos meses de março a maio, no 
primeiro semestre, e de setembro a novembro 
no segundo semestre. Os meses de janeiro, 
julho e dezembro concentram a menor média 
de visualização mensal, padrão observado em 
todos os anos individualmente e, também, para 
o conjunto de dados do período 2017-2020. 

Figura 1. Mapa de calor demonstrando a sazonalidade da média mensal de visualizações no canal para o período 2017-2020 

Média mensal para o período

Ano
2017
2018
2019
2020

Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov

30300

15000

150

Jan

Jan

Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Fonte: elaboração própria com base nas estatísticas geradas pelo YouTube Studio para criadores de conteúdo16.

Com relação à análise do conteúdo, ob-
servou-se uma preferência do público pela 
categoria atenção básica à saúde (782.571 vi-
sualizações), seguida pelas categorias gestão 
(79.973 visualizações), legislação (54.166 
visualizações) e assistência à saúde (10.182) 
(tabela 3). A categoria atenção básica à saúde 
também liderou em número de marcações 

‘gostei’ (17.784), compartilhamentos (16.609) 
e impressões (2.672.278), acumulando um 
total de 24.153,9 horas assistidas. Os vídeos 
mais assistidos do conteúdo de atenção básica 
foram aqueles sobre o Agente Comunitário de 
Saúde (214.994 visualizações), Princípios do 
SUS (139.782) e Estratégia Saúde da Família 
(135.479) (tabela 4). 

Tabela 3. Número de visualizações, marcações gostei, compartilhamentos, impressões e tempo de exibição (h) para 
diferentes conteúdos do Canal Conexão SUS, no período 2016-2021

 
Atenção Básica 

à Saúde Gestão Legislação Assistência à saúde

Visualizações 782.571 79.973 54.166 10.182

Marcações gostei 17.784 2.992 1.740 514

Compartilhamentos 16.609 1.948 1.503 259

Impressões 2.672.278 450.092 292.767 70.855

Tempo de exibição (h) 24.153,9 3.822,7 1.925,2 395,1

Fonte: elaboração própria com base nas estatísticas geradas pelo YouTube Studio para criadores de conteúdo16.
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Discussão 

Muito tem se discutido sobre os impactos da 
Internet na educação5,12 e na comunicação 
em saúde15,17,18. No cenário atual, também 
tem se demonstrado que as redes sociais têm 
grande influência no comportamento das 
populações. O padrão de busca de informa-
ção, inclusive, tem sido um fator preditivo 
da tomada de decisão19,20. A crescente onda 
de compartilhamento de informações falsas 
também tem apontado para a necessidade de 
formação de comunicadores capazes de po-
pularizar conteúdos sobre ciência e saúde21. 
Dessa forma, entidades governamentais, 
organizações nacionais e internacionais 
de saúde e de educação, universidades e 
professores têm se juntado aos mais de 3,8 
bilhões de usurários das redes sociais na 
tentativa de crescerem como fontes seguras 
de informação. A esse respeito, uma busca 
simples realizada no YouTube (31/05/2021) 
utilizando a #SUS revelou existirem 25 mil 
vídeos e 9,8 mil canais na plataforma desti-
nados a falar sobre assuntos relacionados ao 
sistema de saúde público brasileiro. Esses 
números revelam que há uma demanda de 

conteúdos sobre o SUS, mas poucos são os 
registros na literatura que exploram o enga-
jamento do público nessas páginas. Por isso, 
este trabalho descreve a análise estatística 
dos dados de alcance e audiência do canal 
Conexão SUS, o qual é um instrumento de 
formação educacional e fortalecimento do 
SUS. 

Os dados do perfil anual de alcance e en-
gajamento do canal Conexão SUS (tabela 
1) confirmam a demanda existente na rede 
social YouTube por conteúdos relacionados 
aos SUS. Os dados também destacam que, 
ao contrário do que acontece nos serviços 
de streaming de vídeo, os espectadores 
de conteúdo do YouTube são ativos na 
busca dessas informações, haja vista que 
interagem com o conteúdo produzido não 
somente visualizando-o, mas inscrevendo-
-se no canal, comentando e discriminando 
se gostaram ou não do conteúdo assistido. 
Nesse contexto, sabe-se que a efetivação 
das proposições ético-políticas do SUS de-
pendem amplamente do conhecimento por 
parte dos cidadãos sobre aspectos básicos 
do sistema de saúde14,22. A incorporação 
desse conhecimento na vida do cidadão 

Tabela 4. Número de visualizações, tempo de duração do vídeo (min) e tempo de exibição (h) por vídeo para o conteúdo de 
atenção básica do canal Conexão SUS, no período 2016-2021

Fonte: elaboração própria com base nas estatísticas geradas pelo YouTube Studio para criadores de conteúdo16.

Título do vídeo
Número de 

visualizações
Tempo de duração 

do vídeo (min)
Tempo de exibição 

(h)

Agente Comunitário de Saúde 214.994 3:59 7.966,8

Princípios do SUS – Parte I 139.782 3:55 5.710,4

Estratégia de Saúde da Família I 135.479 3:35 4.437,4

Princípios do SUS – Parte II 102.515 3:54 4.114,4

Núcleo de Apoio à Saúde da Família 88.849 2:52 2.895,6

Determinantes Sociais da Saúde 65.950 3:01 2.070,3

Estratégia Saúde da Família II 56.661 4:21 2.411,6

Odontologia e o SUS 22.288 3:23 6.38,2

O que é o SUS 6.530 3:07 1.89,7

PMAQ-AB 5.387 3:17 208,3
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brasileiro possibilita o entendimento do 
alcance do SUS como instrumento de garan-
tia de direitos de saúde e cidadania22. Dessa 
forma, o Conexão SUS destaca-se como uma 
produção que impulsiona a apreensão do 
significado do SUS através da comunicação 
midiática nas redes sociais.

Nesse cenário, importa, também, discutir 
sobre quem está interessado em saber sobre 
o SUS e de onde essas pessoas estão aces-
sando os conteúdos produzidos pelo canal. 
Os dados de audiência demonstram amplo 
interesse do público feminino jovem. Esses 
dados corroboram as estatísticas do censo da 
educação superior no Brasil, onde mulheres 
são a maioria nos cursos de saúde23. Uma vez 
que os vídeos do canal Conexão SUS tratam 
de assuntos abordados nas disciplinas dos 
cursos profissionalizantes e de graduação 
da área da saúde, a audiência feminina no 
canal Conexão SUS talvez reflita o cenário 
brasileiro, onde mulheres são maioria em 
cursos como enfermagem, psicologia, nu-
trição, farmácia, fisioterapia, medicina e 
odontologia, que estão entre os 10 cursos 
com o maior número de mulheres matricu-
ladas23. Mais da metade do público do canal 
acessa os vídeos por celulares equipados 
com sistema operacional Android. Esses 
achados se relacionam com a popularização 
dos dispositivos móveis no Brasil, que já 
conta com cerca de 265,3 milhões de apa-
relhos24, os quais também têm sido cada 
vez mais usados para o processo de ensino-
-aprendizagem. Observou-se, também, que 
as principais origens de espectadores para o 
canal são a pesquisa no YouTube e os vídeos 
sugeridos, revelando que há um tráfego or-
gânico de espectadores dentro do próprio 
canal. Isso significa que o espectador busca 
um tema, encontra um vídeo e segue as-
sistindo aos demais conteúdos do canal. 
O conhecimento sobre a audiência pode 
servir para outras pessoas interessadas em 
criar conteúdo sobre o SUS adaptarem suas 
produções às ferramentas mais utilizadas 
pelos espectadores. 

Com relação à audiência do canal ao 
longo dos anos, a série temporal (gráfico 
1) demonstrou o efeito da idade do canal 
na média de visualizações diárias, a qual 
aumentou progressivamente de 2016 a 2021, 
demonstrando que vídeos mais antigos acu-
mulam o maior número de visualizações 
quando comparados aos mais recentes. Além 
disso, observou-se um padrão cíclico de alta 
seguida de queda a cada 180 dias (6 meses). 
O mapa de calor (figura 1) explica essa sa-
zonalidade, evidenciando uma tendência de 
alta de visualizações nos meses que equi-
valem aos períodos letivos e de queda nos 
meses que equivalem a recessos ou férias 
escolares/universitárias. Esses resultados 
apontam para o papel do canal Conexão SUS 
como ferramenta de educação em saúde. 
Nesse sentido, o canal possibilita aos seus 
criadores, todos alunos de graduação, a 
produção criativa de conteúdos, os quais 
se relacionam com as ementas dos cursos 
de graduação e incorporam as discussões 
realizadas em sala de aula, as vivências do 
trabalho extramuros e as próprias ideias e 
reflexões sobre o que foi aprendido. Para 
os espectadores, o canal é um espaço con-
fiável, acessível e gratuito para estudo e 
atualização, compartilhamento de dúvidas 
e sugestões sobre o SUS. 

No que diz respeito à análise de conteú-
do, percebe-se que o público do canal tem 
uma preferência por temas relacionados à 
atenção básica à saúde. Os dados de enga-
jamento desse conjunto de vídeos refletem 
a visão geral do canal Conexão SUS e en-
fatizam que as pessoas que buscam o canal 
têm interesse em informações básicas sobre 
o SUS. Os vídeos sobre agente comunitário 
de saúde, princípios do SUS e Estratégia de 
Saúde da Família são as maiores audiências 
do canal, somando quase 20 mil horas as-
sistidas. Esses dados são relevantes, pois a 
internet é um importante espaço de comuni-
cação em saúde no Brasil, uma vez que redes 
sociais são a segunda mídia mais utilizada 
pelos brasileiros, que passam, em média, 
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5 horas conectados diariamente8. Nesse 
sentido, reforça-se o papel de instituições 
confiáveis, como as universidades públicas 
brasileiras, na produção de conhecimento 
sobre o SUS para as redes sociais. A conso-
lidação desse processo, todavia, depende do 
reconhecimento da necessidade da forma-
ção de comunicadores em saúde e, também, 
de investimentos em formação, treinamento 
e recursos para a produção de mídias14. 

Nesse cenário, a principal dificuldade 
para o crescimento do canal Conexão SUS 
foi ausência de recursos estruturais, como 
estúdios para gravação de imagem e som, 
computadores equipados com programas de 
edição e auxílio técnico para formação das 
equipes envolvidas no desenvolvimento de 
conteúdos para o canal. Essas dificuldades 
enfatizam a necessidade de adequação das 
universidades públicas brasileiras aos novos 
cenários de ensino e de aprendizagem, onde 
as redes sociais são relevantes instrumentos 
de compartilhamento de conhecimento e 
interação5. O exemplo do canal Conexão 
SUS, há quase 5 anos no ar, reforça a impor-
tância de a universidade chegar à população 
através de seus projetos de ensino, pesquisa 
ou extensão, os quais podem ocupar as redes 
sociais e ampliar o alcance do conhecimento 
que, antes, poderia ficar restrito localmente. 
Esse novo alcance pode significar, inclusive, 
a divulgação de informação e compartilha-
mento de conhecimentos sobre instrumen-
tos de garantia de direitos, como o SUS. 

Considerações finais

Dessa forma, as estatísticas aqui discutidas 
revelam crescentes engajamento e alcance do 
canal Conexão SUS na comunicação de con-
teúdos sobre o SUS, reforçando o potencial do 
canal como instrumento de defesa do sistema 
público de saúde brasileiro. Além disso, os dados 
da audiência fornecem informações para outros 
desenvolvedores de conteúdo interessados em 
falar sobre o SUS e que precisam levantar dados 
sobre quem tem interesse por essa temática, qual 
tipo de dispositivo utiliza e de que forma encontra 
o conteúdo a ser produzido. A série temporal e 
o mapa de calor das visualizações apontam que 
o canal Conexão SUS também tem potencial 
como ferramenta de educação permanente e 
continuada, pois os conteúdos produzidos podem 
ser facilmente acessados por graduandos e gradu-
ados da área de saúde, podem ser utilizados por 
gestores interessados em atualizar as equipes de 
trabalho e também servem para o amplo público 
apreender noções básicas sobre o SUS. 
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RESUMO O artigo visou analisar o uso do aplicativo móvel, em especial, o WhatsApp, como ferramenta de 
gestão das ações de educação na saúde com ênfase na Educação Permanente em Saúde no estado do Rio de 
Janeiro. Estudo exploratório, de abordagem quantitativa, com uso de questionário on-line. Os participantes 
foram os gestores/responsáveis pelas ações de educação permanente. Os dados quantitativos foram tratados 
estatisticamente. Predominou o sexo feminino, a idade variou de 34 a 68 anos. O vínculo dominante foi o 
Estatutário Efetivo Municipal. Sobre o cargo/função ser exclusivamente relacionado com as atividades 
de educação permanente, mostrou não haver exclusividade das funções. O aplicativo é pouco utilizado 
nas atividades de planejamento, acompanhamento, monitoramento e avaliação. Foi apontado como uma 
ferramenta para receber/enviar mensagens, manter conversas em grupo e compartilhar documentos. As 
atividades mediatizadas pelo WhatsApp referem o uso para divulgação/inscrição em eventos, canal de 
comunicação e interação entre atores, planejamento/divulgação da participação em reuniões técnicas. 
Foram apontadas dificuldades na utilização do aplicativo relativas ao excesso de mensagens, que exigem 
disponibilidade de tempo para respondê-las. Há necessidade de novos estudos para o aprofundamento 
dos limites e possibilidades do uso do aplicativo na gestão dessas ações. Como limitações, aponta-se o 
estudo ter sido locorregional.

PALAVRAS-CHAVE Educação continuada. Avaliação em saúde. Rede social. Aplicativos móveis.

ABSTRACT The article aimed to analyze WhatsApp as a management tool for health education actions in 
the State of Rio de Janeiro. Exploratory study, with a quantitative approach, using an online questionnaire. 
The participants were the managers/responsible for Continuing Education actions. Quantitative data were 
treated statistically. Females predominated, age ranged between 34 and 68 years. The dominant link was the 
Municipal Effective Statutory. About the position/function being exclusively related to Continuing Education 
activities, it showed that there is no exclusivity of functions. The application is little used in planning, moni-
toring, follow-up, and evaluation activities. It was touted as a tool to receive/send messages, maintain group 
conversations, and share documents. The activities mediated by WhatsApp refer to the use for dissemination/
registration in events, communication, and interaction channel between actors, planning/dissemination of 
participation in technical meetings. Difficulties in using the application related to the excess of messages 
were pointed out, which require availability of time to respond to them. There is a need for further studies to 
deepen the limits and possibilities of using the application in the management of these actions. As limitations, 
it is pointed out that the study was locoregional.

KEYWORDS Education, continuing. Health evaluation. Social networking. Mobile applications. 
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Introdução 

O artigo tem como enfoque o uso do aplicativo 
móvel, em especial, o WhatsApp Messenger®, 
como uma das ferramentas de gestão das ações 
de educação na saúde com ênfase na Educação 
Permanente em Saúde (EPS) no Estado do Rio 
de Janeiro (ERJ). Consiste em um recorte da 
pesquisa intitulada: ‘O uso da rede social como 
ferramenta de monitoramento e avaliação das 
ações de educação na saúde’ desenvolvida 
pelo Grupo de Pesquisa: Políticas, Programas 
e Ações de Educação na Saúde (PPAES) do 
Instituto de Medicina Social Hésio Cordeiro 
(IMS) da Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro (Uerj). Utiliza-se a palavra WhatsApp 
no sentido do termo WhatsApp Messenger® 
que é marca registrada do Facebook. 

A escolha do tema ocorreu a partir das in-
quietações das autoras surgidas dos resultados 
da pesquisa ‘Análise da Política de Educação 
Permanente do SUS (PEPS) implementada 
pelas Secretarias Estaduais de Saúde – (SES)1 
em 2015. Igualmente, nas participações nas 
oficinas regionais de revisão da Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde 
(PNEPS)2 realizadas pelo Ministério da Saúde 
(MS)/Secretaria de Gestão do Trabalho e da 
Educação na Saúde (SGTES) em 2017 e na 
experiência de integrar a equipe de avaliação 
do Laboratório de Inovações em Educação na 
Saúde com ênfase em Educação Permanente3 
em 2017-2018. Esses processos envolveram a 
avaliação das ações de EPS no Brasil, a identi-
ficação dos nós críticos do processo de gestão 
da implementação da EPS e a identificação das 
áreas-problemas, entre elas, o monitoramento 
e a avaliação da EPS. 

A escolha do WhatsApp, pautou-se no fato 
de que o aplicativo possui as características 
fundamentais das novas tecnologias – intera-
tividade, conectividade, portabilidade e mul-
tifuncionalidade – e na observação da ampla 
utilização do aplicativo pelos profissionais de 
saúde, gestores e usuários. 

Na revisão de literatura (tipo integrativa) 
realizada para a pesquisa, pode-se observar 

que o uso do WhatsApp nas ações de EPS já 
ocorrem principalmente na educação na saúde, 
em especial, nas experiências que demons-
traram a relação entre instituições de ensino, 
serviços de saúde e comunidade, como um 
espaço de aprendizagem; assim como nas prá-
ticas profissionais para melhoria das respostas 
dos serviços e visando à qualidade do cuidado 
e da atenção à saúde. Por outro lado, o uso 
do WhatsApp com a finalidade de gestão das 
ações de EPS não foram identificadas. 

As justificativas estão assentadas em alguns 
argumentos. O primeiro, a articulação da ins-
tituição de ensino e pesquisa PPAES/IMS/
Uerj visando à produção de conhecimentos 
científicos a partir das necessidades do Sistema 
Único de Saúde (SUS) em âmbito regional 
e estadual. Na concepção de EPS, tomando 
como base o quadrilátero da formação para a 
área da saúde (ensino, gestão, atenção e con-
trole social). O componente ensino vai além 
do seu protagonismo de instituição forma-
dora de recursos humanos para a saúde. Seu 
protagonismo deve ser incentivado como um 
movimento de construção de inovações ao 
ensino, pesquisa e de sentido aos serviços de 
saúde, sendo esse um dos critérios de escolha 
do ERJ para o estudo. 

O segundo, com o indicativo da Organização 
Pan-Americana da Saúde (Opas)4/Organização 
Mundial da Saúde (OMS) para o desenvol-
vimento de recursos humanos qualificados 
para atender às necessidades de saúde da 
população. Nesse sentido, a Opas preconiza 
a utilização das Tecnologias da Informação 
e Comunicação (TIC) para apoiar por meios 
virtuais o desenvolvimento de competên-
cias técnicas, programáticas, gerenciais e 
administrativas.

O terceiro refere-se à importância e à expan-
são das Redes Sociais Digitais (RSD). Segundo 
Recuero5, “Rede Social e Mídia Social são con-
textos diferentes: Redes Sociais são metáforas 
para os grupos sociais”5(1), e a Mídia Social “é 
um conjunto de dinâmicas da rede social”5(1). 
A autora também alerta que as dinâmicas de 
criação de conteúdo, difusão de informação e 
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trocas dentro dos grupos sociais estabelecidos 
nas plataformas on-line que caracterizam a 
Mídia Social5. Por outro lado, considera que 
as Redes Sociais acabam criando e mantendo, 
por meio das ferramentas da internet, canais 
mais permanentemente abertos de informação 
e contato. Além disso, uma Rede Social é uma 
estrutura composta por pessoas ou organiza-
ções, conectadas por um ou vários tipos de 
relações, que compartilham objetivos comuns, 
possibilitando relacionamentos horizontais e 
não hierárquico entre os participantes6. 

Nesta pesquisa, que envolve o uso dessas 
ferramentas na gestão das ações de EPS, 
aproxima-se mais da concepção das Redes 
Sociais, principalmente possibilitando rela-
cionamentos horizontais e não hierárquicos 
entre os participantes. 

O principal objetivo foi analisar o uso das 
Redes Sociais como ferramenta de monito-
ramento e avaliação das ações de EPS para 
a gestão do Plano Estadual de Educação 
Permanente em Saúde (Peeps) 2019-2022 
da Secretaria de Estado de Saúde do Rio de 
Janeiro (SES-RJ). 

A pesquisa evidenciou os limites e as pos-
sibilidades do uso das RSD, em especial, o 
aplicativo WhatsApp, como uma ferramenta 
para a gestão das ações do Peeps no ERJ. 

Material e métodos 

Trata-se de um estudo exploratório, de abor-
dagem quantitativa, por meio do questioná-
rio on-line do Google Docs Forms composto 
por 11 perguntas fechadas. As respostas dos 
participantes foram exportadas para planilha 
Microsoft Excel® com o armazenamento em 
nuvem no Google Drive. O período de coleta 
foi de novembro a dezembro de 2019, o qual 
antecedeu a declaração da OMS da pandemia 
de Covid-19, em 11 de março de 2020. 

O estudo foi realizado nas instâncias ges-
toras da SES-RJ. Os participantes foram os 
gestores/responsáveis pela condução da EPS 
no ERJ, e estimou-se em 50 participantes 

distribuídos da seguinte forma: do Grupo de 
Trabalho de Acompanhamento das Ações 
Regionais do Peeps (4 participantes), da 
SES-RJ/Áreas Técnicas integrantes do Peeps 
(5 participantes), da Comissão Permanente de 
Integração Ensino-Serviço (Cies) Estadual (5 
participantes), da Cies-Regionais (32 partici-
pantes) e da Comissão Intergestora Regional 
(CIR) Regionais (4 participantes). 

A amostra foi a não probabilística do tipo 
intencional7, foram recebidas respostas de 33 
participantes, resultando em índice de retorno 
dos questionários de 66%, considerado um 
número satisfatório, visto que os questionários 
on-line alcançam cerca de 25% de devolução7. 
Outro motivo pode ter sido porque o período 
de coleta de dados foi pós-eleições municipais, 
e alguns participantes já se encontravam em 
processo de mudanças das suas representa-
tividades na EPS regionais ou municipais, o 
que pode ter influenciado no não retorno da 
totalidade das respostas. 

O processo de consentimento ocorreu em 
duas etapas. Na primeira, foram realizados 
esclarecimentos aos convidados apresentan-
do os objetivos, métodos, benefícios, riscos 
da pesquisa. Pelo envolvimento dos 92 mu-
nicípios e das 9 Regiões de Saúde do ERJ, 
essa etapa ocorreu em duas reuniões: uma 
no Conselho de Secretarias Municipais de 
Saúde do Rio de Janeiro (Cosems-RJ) e a outra 
na Cies-RJ. Seguidamente, foram enviadas as 
cartas-convite, em que constavam o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
digital e o link de acesso ao questionário on-
line. Na segunda etapa, ocorreu o processo 
de obtenção do TCLE digital: o convidado, ao 
concordar em participar da pesquisa, assinava 
a sua anuência ao clicar na opção ‘concordo’ e, 
em seguida, respondia ao questionário. 

Quanto à análise e interpretação de dados, 
foram quantificados e relacionados entre si 
por meio de análise estatística simples. Os 
resultados foram comentados e baseados na 
revisão de literatura.

Os aspectos éticos estão em consonância 
com as diretrizes da Resolução CNS nº 466, 
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de 12 de dezembro de 20128, e da Resolução 
CNS nº 580, de 22 de março de 20189; assim 
como das legislações referentes à Lei de Acesso 
à Informação, Marco Civil da Internet e à Lei 
Geral de Proteção de Dados (LGPD). Os dados 
coletados são de acesso restrito às pesquisado-
ras e serão destruídos (triturados) e apagados 
do Google Drive após cinco anos do término 
da investigação. A pesquisa foi submetida à 
análise preliminar do Núcleo de Pesquisa da 
SES-RJ, com o objetivo de obter a carta de anu-
ência institucional. O estudo tem o Certificado 
de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) 
nº 21094719.7.0000.5260 e foi aprovada pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do IMS/
Uerj no Parecer Consubstanciado nº 3.626.251 
em 7 de outubro de 2019. 

Resultados e discussão 

Perfil dos participantes 

Na caracterização dos participantes, houve 
predomínio do sexo feminino (n=28; 85%) 
em comparação ao masculino (n=5; 15%). Tal 
contexto acompanhou a tendência da femini-
zação do setor saúde10,11.  

A idade variou de 34 a 68 anos, com destaque 
nas faixas etárias de 50 a 59 anos (n=12; 37%) 
seguida de 60 a 69 anos (n=10; 30%), ambas 
conhecidas como Geração Baby Boomers12; e 
entre as características, sobressaem os valores 
trabalhistas. Os achados aproximaram-se 
do estudo13 em que 91% dos gestores das 
Secretarias de Saúde (na área da gestão do 
trabalho e da educação) encontram-se entre 
36 e 65 anos. Em menor expressão, notou-
-se de 40 a 49 anos (n=7; 21%), chamada de 
Geração X12, cujas características marcantes 
são: possuem experiência, força de trabalho 
feminina, facilidade com as novas tecnologias, 
valorizam títulos acadêmicos, flexibilidade e 
criatividade. De forma similar, de 30 a 39 anos 
(n=4; 12%) apontada de Geração Y12, sobres-
saindo as características: conectada às redes e 

nas tecnologias móveis, evolução tecnológica, 
proatividade, diversidade, facilidade em desen-
volver multitarefas simultaneamente, trocas 
frequentes de trabalho e valorização do traba-
lho em equipe. Em relação às diferentes gera-
ções nos ambientes organizacionais12, longe de 
discorrer sobre essa temática, sem hesitação, 
o fato é que distintas gerações coexistem nos 
ambientes organizacionais da gestão pública 
no ERJ e que os gestores ou responsáveis pela 
condução das ações de EPS não estão isentos 
desse contexto.

No tocante à escolaridade, 32 participantes 
têm graduação e titulação em nível de pós-
-graduações: lato sensu destacando a espe-
cialização (n=13; 39%) e stricto sensu com 
predominância do mestrado (n=13; 39%). 
Somente um participante não tem escolaridade 
de nível superior. Tal contexto assemelhou-se 
aos resultados encontrados no estudo1, em 
que, no Brasil, aproximadamente 60% dos 
gestores ou responsáveis pela condução da 
EPS têm curso de especialização, e mais de 
30%, o mestrado. 

No que se refere ao vínculo profissional 
relacionado com as atividades de EPS, so-
bressaiu o vínculo empregatício (n=31; 94%), 
subdividido em: Estatutários Efetivos (n=22; 
67%) e Contratados (n=9; 27%). Quanto ao 
Estatutário Efetivo, são: municipais, (n=15; 
45%), federais (n=5; 15%) e estaduais (n=2; 
6%). Os Contratados são Cargo Comissionado 
e de Contrato de Prestação de Serviço/Pessoa 
Física representando cada um deles (n=3; 9%). 
Os achados se aproximaram do estudo1 em 
que predominou o regime estatutário dos 
gestores ou responsáveis pela condução da 
EPS. Outrossim, pode estar relacionado com 
o perfil etário predominante da Geração Baby 
Boomers. 

Sobre o cargo/função ser exclusivamente 
relativo ao desenvolvimento de atividades de 
EPS, responderam que ‘Sim’ (n=18; 55%) e que 
‘Não’ (n=15; 45%). Pode estar emergindo uma 
tendência do aparecimento de um trabalha-
dor polivalente, um perfil mais heterogêneo, 
complexo polissêmico e multifacetado já se 
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manifestando no serviço público e na área da 
gestão. O trabalho que mais as organizações, 
incluído os serviços públicos, buscam é o tra-
balho com ênfase na intensificação dos ritmos, 
tempos e processos de trabalho. Emergem o 
trabalho com as TIC, conectado em rede, e as 
mais distintas formas de vínculos, inclusive 
de precarização14. 

A tabela 1 refere-se às atividades relacio-
nadas com a EPS desenvolvidas pelos partici-
pantes. Como são múltiplas respostas, foram 
agrupadas em seis blocos de atividades. No 
primeiro bloco, ‘Relações Interpessoais ou 
Intersetoriais ou Interinstitucionais’, desta-
caram-se participações em comissões, grupos 
de trabalho, conselhos. Segundo Mintzberg15, 
o trabalho gerencial não é estritamente ligado 
às relações hierárquicas, mas também se dá de 
forma lateral, abrange as relações interpessoais 
dentro e fora das organizações. Esse papel de 
ligação, envolve relacionamentos em rede, que 
os gerentes devem manter a fim de cultivar 
os intercâmbios de recursos e informações. 

As articulações interinstitucionais para a 
EPS se formam em espaços de planejamento, 
gestão e de mediação para que as políticas de 
educação para o SUS se consolidem de forma 
associada e voltada para as necessidades e 
características locorregionais. A interinstitu-
cionalidade expressa a diversidade de atores 
envolvidos no processo da EPS, relacionados 
com ensino, gestão, atenção e controle social. 
A multiplicidade de interesses e perspectivas 
resplandece a necessidade de negociação e de 
pactuação política no processo de estabeleci-
mento das ações para a EPS16. 

No segundo bloco, ‘Planejamento’, destaca-
ram-se duas atividades do Peeps 2019-2022 da 
SES-RJ17. Conforme Mintzberg15, os gerentes 
não controlam totalmente suas atividades, 
pois grande parte dos problemas com os quais 
lidam são inesperados e, por vezes, em algumas 
situações, são de difícil solução. Nesse sentido, 
podem existir variações em sua atuação, de 
acordo com as características da organização, 
das dificuldades que precisa contornar e dos 
objetivos propostos. 

No terceiro bloco, ‘Coordenação’, evi-
denciou-se a atividade de coordenar a Cies-
Regional. Tal prática consta como uma das 
atribuições das Cies conforme Portaria nº 
1.996, de 20 de agosto de 200718. Observa-se 
que esse tipo de coordenação são relações 
de natureza não hierárquica e independente, 
agrega uma variedade de atores que com-
partilham interesses comuns em relação à 
EPS, estando vinculados a ambientes orga-
nizacionais hierarquizados diferentes, o que 
pode dificultar essas relações. Além disso, 
Vieira-da-Silva19 alerta para a rotatividade 
de gestores e profissionais que acaba afe-
tando as negociações de prioridades e da 
própria implementação da EPS. 

No quarto bloco, ‘Monitoramento e 
Avaliação’, identificou-se a atividade de 
acompanhar, monitorar e avaliar as ações 
de EPS implementadas. De acordo com o 
debate sobre a atualização da PNEPS re-
alizado pela SGTES, essas atividades são 
consideradas áreas-problemas da EPS. Na 
discussão do tema, 

praticamente todos os estados apontam difi-
culdades em monitorar e avaliar as ações de 
EPS, comentando da ausência de indicadores 
que superem a mera quantificação dos cursos 
e outras atividades realizadas2(16).

Sobre o quinto bloco, ‘Formação e 
Qualificação’, notou-se a concomitância das 
atividades da gestão com a docência dos ges-
tores ou responsáveis pela condução da EPS 
no ERJ. Tal contexto se aproxima do perfil 
da classe trabalhadora que vem se tornando 
mais polivalente20.

Por fim, o bloco ‘Outros’, do qual emergiram: 
planejamento e implantação das ações de EPS 
no município para profissionais e residentes, 
coordenação da educação permanente em 
âmbito municipal, presidência do centro de 
estudos, elaboração e administração de cursos 
para o controle social e participação de grupo 
de EPS interinstitucional. 
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Tabela 1. Atividades desenvolvidas relacionadas com a EPS segundo os participantes da pesquisa. Rio de Janeiro, 2019 

Fonte: elaboração própria. 

Blocos de 
Atividades Atividades desenvolvidas relacionadas com a EPS

Nº de 
citações

Frequência 
(%)

Relações  
Interpessoais ou 
Intersetoriais ou 
Interinstitucio-
nais

Participar do Núcleo de Educação Permanente (NEP) 16 11

Participar do Grupo de Trabalho (GT) das regiões para o acompanhamen-
to das Ações do Peeps da SES/RJ

12 8

Participar da Comissão Intergestores Regional (CIR) 11 7

Participar da Comissão de Integração Ensino-Serviço Regional (Cies-
-Regionais)

5 3

Participar da Comissão de Integração Ensino-Serviço Estadual (Cies-RJ) 5 3

Participar do Conselho de Secretarias Municipais de Saúde (Cosems) 4 3

Participar da equipe de Educação Permanente em Saúde da SES/RJ 3 2

Participar do Conselho Estadual de Saúde (RJ) 1 1

Subtotal 57 38

Planejamento Elaborar projetos de formação profissional e qualificação dos trabalhado-
res da saúde

20 13

Planejar e desenvolver o Plano de Ação Regional de Educação Permanente 
em Saúde

16 11

Subtotal 36 24

Coordenação Coordenar a Comissão de Integração Ensino-Serviço Regional (Cies-Regionais) 15 10

Coordenar da Comissão de Integração Ensino-Serviço Estadual (Cies-RJ) 7 5

Gestão dos recursos financeiros 4 3

Subtotal 26 17

Monitoramento 
e Avaliação

Acompanhar, monitorar e avaliar as ações e estratégias de EPS implementadas 18 12

Subtotal 18 12

Formação e 
Qualificação

Docência/Preceptoria/Tutoria das atividades de EPS 9 6

Subtotal 9 6

Outros Outros 6 4

Subtotal 6 4

Total 152 100

Utilização do WhatsApp no 
cotidiano profissional dos gestores 
ou responsáveis pela condução das 
ações de Educação Permanente em 
Saúde 

A tabela 2 refere-se a quais os tipos de TIC e 
RSD que os participantes utilizaram no seu 
cotidiano profissional na gestão das ações de 
EPS no ERJ. Todos assinalaram o E-mail e o 
WhatsApp. 

Quanto ao E-mail, uma das justificativas 
pode estar relacionada com o fato de que os 

gestores ou responsáveis pela condução das 
ações EPS no ERJ estão vinculados à gestão 
pública. Dessa forma, o E-mail funcional ou 
institucional é caracterizado como instrumen-
to de trabalho do agente público, conferido 
pelo ente público, para realizar as atribuições 
funcionais. Conforme Mintzberg15, as tecnolo-
gias estão aumentando cada vez mais o ritmo 
e o volume de trabalho gerencial e a dinâmica 
da internet, o que permite a comunicação em 
rede; com isso, os gerentes tendem a preferir 
a comunicação, em especial, as orais (telefo-
nemas e reuniões) e as eletrônicas (E-mail). 
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Opostamente, na Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílio (PNAD) referente à 
TIC21, o envio ou recebimento de E-mail na 
população brasileira diminuiu de 69,3% em 
2016 para 66,1% em 2017. 

Sobre o WhatsApp, é muito utilizado no 
setor saúde pelos profissionais de saúde, ges-
tores e usuários, seja nas ações de educação 
na saúde e de educação em saúde, assim como 
na prática profissional. Porém, com ínfima 
abrangência na área de gestão das ações de 
EPS conforme foi identificado na revisão de 
literatura realizada para a pesquisa. 

No que diz respeito aos Ambientes Virtuais 
de Aprendizagem (AVA), é um sistema que 
apresenta múltiplos espaços virtuais, que 
podem ser utilizados para o ensino e a qua-
lificação a distância, muito empregado no 
âmbito da Educação a Distância (EaD). O 
AVA pode facilitar o avanço nas interfaces 
entre as diversas linguagens e a interação do 
conhecimento dos participantes com o co-
nhecimento científico22. Pode-se inferir que 
a docência é uma das atividades realizadas 
no cotidiano profissional dos participantes 

em concomitância com a gestão. Por outro 
lado, também é um mecanismo utilizado para 
a qualificação do próprio gestor para as ações 
de EPS.

Quanto ao Facebook, é reconhecida a impor-
tância dessa RSD, pois as conexões são capazes 
de gerar visibilidade para os participantes, 
em que o comentário de uma pessoa é capaz 
de tornar uma determinada postagem visível 
para outras pessoas. Além disso, possibilitam 
fazer investimento de forma mais direta, por 
exemplo, na publicação de uma informação 
recebendo o retorno com as curtidas23. 

Em menor utilização, foram: Instagram, 
YouTube, Messenger, Twitter e Blog. Embora 
não tenham apresentado números expressivos, 
a importância dessas RSD não fica somente 
nos contextos dos contatos. Elas estabelecem 
uma presença pública na web, reforçando as 
mensagens e todas as atividades de comuni-
cação. Permitem mais agilidade e facilidade 
na divulgação de informações, produtos e ser-
viços. Consequentemente, é essencial saber 
monitorar e utilizar essas ferramentas para 
geração de valores e conhecimentos24.

Tabela 2. Tipos de Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC) e Rede Social (digital) mais utilizadas no cotidiano 
profissional segundo os participantes da pesquisa. Rio de Janeiro, 2019

Tipos de Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC) e Rede Social (digital) mais 
utilizadas no cotidiano profissional

Nº de 
citações

Frequência 
(%)

E-mail 33 25

WhatsApp 33 25

Ambientes Virtuais de Aprendizagem 21 16

Facebook 15 11

Instagram 10 8

YouTube 9 7

Messenger 7 5

Twitter 2 2

Blog 1 1

Total 131 100
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A tabela 3 realçou qual das funções do apli-
cativo WhatsApp os participantes utilizam 
com maior frequência no cotidiano profissio-
nal. Sobressaíram: enviar/receber mensagens, 
compartilhar documentos e conversas em 
grupo que juntas representaram as funções 
mais usadas do aplicativo. 

Conforme a PNAD21, enviar ou receber men-
sagens de texto, voz ou imagens por aplicativos 
diferentes de E-mail foi apontado por 94,2% 
das pessoas de 10 anos ou mais de idade que 
utilizaram a internet em 2016, e teve um cres-
cimento para 95,5% em 2017.

Quanto a compartilhar documentos, con-
tribui para a reputação do compartilhado 
e valoriza as informações e mensagens 
publicadas. Sobre as conversas em grupo, 
pode estar relacionada com a conversação 
em rede. 

As conversações em rede mediatizada por 
uma tecnologia permitem que elementos da 
conversação, como a interação entre dois ou mais 
atores, sua organização e os contextos, sejam 
compartilhados pelos participantes. As carac-
terísticas da mediatização digital proporcionam 
que as conversações sejam replicáveis, inde-
pendentemente da presença on-line dos atores, 
permitindo que sejam reproduzidas facilmente 
para outros atores, para diferentes grupos; e 
podem migrar, tornando-se conversações pú-
blicas para outros grupos e outros sites de RSD, 
mantendo-se de forma síncrona ou assíncrona6.

Isso sugere que, no cotidiano profissional 
dos participantes, essas funcionalidades do 
WhatsApp podem estar muito relacionadas 
com as atividades de ‘Relações Interpessoais 
ou Intersetoriais ou Interinstitucionais’ refe-
rentes às ações de EPS.

Fonte: elaboração própria. 

Tabela 3. Funções do aplicativo WhatsApp mais utilizadas no cotidiano profissional segundo os participantes da pesquisa. 
Rio de Janeiro, 2019 

Funções do aplicativo WhatsApp mais utilizadas no cotidiano profissional
Nº de 

citações
Frequência 

(%)

Enviar/receber mensagens 10 30

Compartilhar documentos 9 27

Conversas em grupo (grupos para manter contato) 9 27

WhatsApp Messenger® na web e desktop 2 6

Compartilhar fotos e vídeos 1 3

Criptografia (mensagens protegidas) 1 3

Mensagens de voz 1 3

Chamadas de voz e vídeo 0 0

Não utiliza o aplicativo WhatsApp Messenger® 0 0

Total 33 100

Em relação a qual o objetivo ou finali-
dade, os participantes utilizam o aplicativo 
WhatsApp com maior frequência no cotidiano 
profissional (tabela 4). Pela razão de serem 
múltiplas respostas, optou-se por agrupá-las 
em cinco blocos de finalidades. 

No primeiro bloco, ‘Divulgação ou 
Informação ou Comunicação’, as finalidades 

mais expressivas foram ‘Informação’, que, 
associada ao WhatsApp, está relacionada 
com compartilhar informações, seguida de 
‘Divulgação’. As palavras ‘Divulgação ou 
Informação ou Comunicação’ não são sinô-
nimas, mas caminham juntas nas representa-
ções das pessoas e das instituições ou órgãos. 
O que aparentemente pode ser uma simples 
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distinção de palavras e significados, trata-se 
de um desafio em relação às muitas faces da 
Comunicação25. 

Segundo Araújo e Cardoso25, a ‘Informação’ 
aprofundou os fundamentos e métodos de 
produção de dados. Em contrapartida, a 
‘Comunicação’ voltou-se aos procedimentos 
pelos quais a ‘Informação’ pode ser tratada, 
circular e ser transformada em saberes pelas 
pessoas e instituições. Todavia, seja por 
razões teóricas ou políticas, cada vez mais, 
a ‘Informação’ vem sendo utilizada de forma 
substitutiva à ‘Comunicação’. Essa tendência 
poderá comprometer as dimensões históricas, 
políticas e econômicas das relações sociais. 

Ao correlacionar com as funções do aplica-
tivo WhatsApp mais utilizadas no cotidiano 
profissional, que foram enviar/receber men-
sagens, compartilhar documentos e conversas 
em grupo, pode-se inferir que a finalidade 
tenha sido de ‘Informação’ ou ‘Divulgação’ das 
ações de EPS pelos gestores ou responsáveis 
pela condução da EPS no ERJ. Todavia, faz-se 
necessário um alinhamento conceitual sobre 
os significados de ‘Informação, Divulgação e 
Comunicação’ para a melhor aplicabilidade 
nas ações de EPS mediatizadas pelo uso da 
RSD, em especial, o WhatsApp. 

No segundo bloco, ‘Monitoramento e 
Avaliação’, evidenciou-se que o WhatsApp 
tem sido utilizado como uma das ferramentas 

para acompanhamento e monitoramento na 
execução do Peeps no ERJ. De maneira oposta, 
para a avaliação das ações de EPS, o aplicativo 
é menos utilizado. Tal contexto realça que 
o monitoramento e a avaliação da EPS são 
considerados uma das áreas-problemas na 
implementação da PNEPS no País2. Além disso, 
há necessidade de um alinhamento conceitual 
em relação a acompanhamento, monitoramen-
to e avaliação das ações de EPS conforme já 
apontado em 2017 durante a revisão da PNEPS, 
para que as estratégias de monitoramento e 
avaliação, de fato, possam ser estruturadas2. 

Os blocos menos expressivos foram 
‘Planejamento’ e ‘Formação/Qualificação’. 
Esses achados diferem da revisão de litera-
tura, na qual uma das finalidades que mais 
sobressaíram do uso do WhatsApp foi o 
ensino, em especial, a formação/qualifica-
ção dos profissionais de saúde; e a outra foi 
na prática profissional para melhoria das 
respostas dos serviços e práticas visando à 
qualidade da atenção à saúde. Uma das justi-
ficativas pode estar correlacionada ao fato de 
que ainda não tenha ocorrido a incorporação 
das TIC e das RSD na prática de ensino-
-aprendizagem de forma sistematizada e 
institucionalizada no ERJ; assim como a não 
adoção do WhatsApp nas práticas de gestão 
das ações de EPS no cotidiano profissional 
dos participantes. 

Tabela 4. Objetivos e finalidades do uso do WhatsApp segundo os participantes da pesquisa. Rio de Janeiro, 2019 

Blocos de Objetivos/Finalidades Objetivos/Finalidades do uso do WhatsApp Nº de citações Frequência (%)

Divulgação ou Informação ou 
Comunicação

Informação 31 20

Divulgação 30 20

Subtotal 61 40

Monitoramento e Avaliação Acompanhamento das ações 25 16

Monitoramento das ações 21 14

Avaliação das ações 12 8

Subtotal 58 38

Planejamento Planejamento 18 12

Subtotal 18 12
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Tabela 4. (cont.) 

Blocos de Objetivos/Finalidades Objetivos/Finalidades do uso do WhatsApp Nº de citações Frequência (%)

Formação e Qualificação Formação 15 10

Subtotal 15 10

Não utiliza o aplicativo WhatsApp Não utiliza o aplicativo WhatsApp 0 0

Subtotal 0 0

Total 152 100

Fonte: elaboração própria. 

No que concerne a quais as facilidades propor-
cionadas pelo uso do aplicativo WhatsApp nas 
atividades de EPS, os participantes apontaram 
a disseminação rápida de informações (n=17; 
19%). Foram de iguais ocorrências (n=15; 17%) 
para disseminação de conhecimento científico 
e de material didático e de compartilhamento 
de material informativo para grupos de usuários 
verificado em cada uma das repostas. Novamente, 
de iguais ocorrências (n=14; 16%) para intera-
ção social e troca de experiências entre grupos 
de profissionais e disponibilidade e rapidez na 
comunicação. 

Em menores manifestações, a inserção tec-
nológica (n=8; 9%) e as mudanças no processo 
educacional com a formação de redes de estudo 
(n=6; 7%). Não houve ocorrência de respostas 
para os itens referentes a ‘Não há facilidades’ e 
‘Não utiliza o aplicativo WhatsApp’.

Os dados demonstraram que os participan-
tes consideraram a utilização do WhatsApp 
um facilitador de disseminação rápida de 
informações. Outro aspecto que cabe des-
tacar diz respeito às ações de disseminação 
de material didático para os profissionais e 
informativos para grupo de usuários.

Tomando como base o estudo26 sobre a 
formação de um grupo no aplicativo que 
propiciou a comunicação entre os docentes, 
discentes, gestores e a população assisti-
da na Unidade Básica de Saúde (UBS), foi 
necessária a adaptação da linguagem nas 
conversas do grupo para que favorecesse a 
comunicação com os usuários e permitisse 
a emancipação de todos. A experiência do 
estudo também propiciou a articulação entre 

as demandas dos gestores com as demandas 
sociais de maneira eficaz.

As respostas que apontam para o uso do 
WhatsApp na promoção da interação social, 
de troca de experiências entre grupos de 
profissionais, assim como disponibilidade e 
rapidez na comunicação, mostram a expansão 
do uso das RSD como estratégia de ensino-
-aprendizagem. A aprendizagem via tecnologia 
móvel tem o seu maior benefício no aumento 
da eficiência dos educadores, automatizando 
a distribuição, a coleta, a avaliação e a docu-
mentação das avaliações de forma instantânea. 

Mesmo nesse cenário inovador, alguns poucos 
participantes informam que o uso do aplicativo 
contribui para as mudanças no processo educa-
cional. Esse achado mostra coerência com um 
dos maiores desafios para a institucionalização 
da EPS que é a mudança no paradigma da for-
mação dos profissionais. No Brasil, os estudos 
sobre a utilização do WhatsApp como recurso 
didático para o processo ensino-aprendizagem 
vêm despontando desde 2012, quando as meto-
dologias inovadoras de ensino associaram a TIC 
em prol da educação.

Propõe-se que os processos de capacitação 
dos profissionais de saúde tomem como refe-
rência as necessidades de saúde das pessoas 
e das populações, da gestão setorial e do con-
trole social em saúde, tenham como objetivos 
a transformação das práticas profissionais e 
da própria organização do trabalho e sejam 
estruturados a partir da problematização do 
processo de trabalho27.

Sendo assim, surge em direção oposta ao 
modelo médico-hegemônico para um novo 
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conhecimento no campo da educação na saúde 
voltado para a formação interprofissional na 
perspectiva da integralidade conforme um dos 
princípios do SUS. Por isso, buscam-se profissio-
nais colaborativos entre si, com foco no usuário, 
família e comunidade. O enfoque na formação 
dos profissionais adotando estratégias proble-
matizadoras do cotidiano do trabalho permitirá 
que as mudanças aconteçam28. 

Sobre questões referentes ao uso do WhatsApp 
no contexto educacional, ressalta-se que o 
advento das tecnologias digitais em educação, 
além de ser um apoiador na comunicação, gera 
nos educadores o desenvolvimento de práticas 
pedagógicas que colaboram para a construção 
coletiva de saberes e aprendizagens29. 

Em outro estudo30 sobre o uso do WhatsApp 
na educação, observa-se que os docentes reali-
zam a aprendizagem colaborativa on-line entre 
professor-aluno e aluno-professor. Nesse sentido, 
o aplicativo é uma ferramenta de comunicação 
que permite troca de experiências, conteúdos, 
atividades e informações que futuramente se 
transformam em conhecimento.

Na tabela 5, verificou-se quais as dificul-
dades encontradas na utilização do aplicativo 
WhatsApp nos processos de EPS, em que se 
destacou o excesso de mensagens que exigem 
disponibilidade de tempo para respondê-
-las. O recebimento intenso de mensagens 
demanda disponibilidade de tempo para lê-las 
e respondê-las, tempo este que poderia ser 
utilizado para outras atividades presenciais. 
Esse achado corrobora o estudo31 no qual foi 
elencado como dificuldades no uso do aplica-
tivo justamente o excesso de mensagens que 
chegam associadas ao aviso sonoro, bem como 
o envio em horário extra ao do trabalho e com 
temas fora do propósito dos grupos. 

É consensual que, na atualidade, vive-se em 
um mundo em que o acesso à informação é for-
temente realizado por comunicação digital. Por 
esse motivo, alguns estudos têm abordado a falta 
de tempo para ler e responder as mensagens por 
meio digital. No estudo intitulado ‘A utilização 
de tecnologias digitais da informação e comu-
nicação na educação permanente em saúde de 

profissionais da estratégia em saúde da família’, 
ressalta-se que as dificuldades apontadas pelos 
profissionais de saúde não estão no acesso à 
internet e no manejo tecnológico, mas na es-
cassez de tempo para desenvolver as atividades 
de qualificação profissional por meio de EaD, 
ocasionados pela dupla jornada de trabalho, por 
questões familiares, entre outras32. 

Seguidamente, os participantes não relatam 
dificuldades no uso do aplicativo. No item 
acesso à internet de linha privada, identifi-
cou-se que o uso da internet privada para 
utilização do aplicativo não é um fato rele-
vante. Em oposto a esse achado na área de 
educação sinalizada na pesquisa33 sobre o uso 
do WhatsApp como ferramenta de apoio ao 
ensino, que apesar do uso da tecnologia móvel 
nas escolas públicas urbanas gira em torno de 
80%, os alunos apontam como desvantagens 
a falta de acesso à internet gratuita fora do 
ambiente escolar, o que dificulta a visualização 
de vídeos e realização de atividades escolares. 

Quanto às questões éticas, tais como ano-
nimato, confidencialidade, privacidade e fake 
news, observou-se que um número ínfimo de 
participantes encontrou problemas no uso do 
WhatsApp. Pode-se supor que, por se tratar 
de um grupo de comunicação entre gestores e 
com finalidades de trabalho, os participantes 
não publicam informações de cunho social. 
Também se reforça a hipótese de que a tomada 
de decisão requer discussões muitas vezes de 
cunho confidenciais, o que impede um retorno 
imediato das respostas às mensagens.

Foram de iguais ocorrências para os itens: 
acesso à internet gratuita, necessidade de aqui-
sição de competências tecnológicas e resistência 
em usar a tecnologia virtual. Sobre a necessida-
de de aquisição de competências tecnológicas 
para a utilização do WhatsApp, os participantes 
afirmam não ser um entrave. Depreende-se daí 
que, na análise do perfil dos participantes, sobres-
sai a faixa etária entre 50 e 69 anos, uma geração 
que, apesar de não ter contato com a tecnologia 
digital na época em que nasceram, porém, são 
submersos nela para o cotidiano de comunicação 
na vida social e profissional. 

Fonte: elaboração própria. 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 432-446, Abr-jun 2022

Uso do WhatsApp para suporte das ações de educação na saúde 443

Tabela 5. Dificuldades encontradas na utilização do aplicativo WhatsApp nos processos de EPS segundo os participantes 
da pesquisa. Rio de Janeiro, 2019

Fonte: elaboração própria. 

Dificuldades encontradas na utilização do aplicativo WhatsApp Messenger® nos 
processos de EPS

Nº de 
citações

Frequência 
(%)

Excesso de mensagens que exigem disponibilidade de tempo para respondê-las 17 52

Não há dificuldades 8 24

Acesso à internet de linha privada 3 9

Questões éticas (anonimato, confidencialidade, privacidade, fake news) 2 6

Acesso à internet gratuita 1 3

Necessidade de aquisição de competências tecnológicas 1 3

Resistência em usar a tecnologia virtual 1 3

Não utiliza o aplicativo WhatsApp Messenger® 0 0

Total 33 100

Considerações finais 

O aplicativo WhatsApp, como uma das fer-
ramentas de monitoramento e avaliação das 
ações de EPS no ERJ, ainda é menos utilizado 
nas atividades mais técnicas, como planeja-
mento, acompanhamento, monitoramento e 
avaliação; embora tenha contribuído em parte 
para o acompanhamento e o monitoramento 
das ações de EPS. Contudo, para a avaliação 
dessas ações, é pouco utilizado. No cotidiano 
profissional, os participantes identificaram o 
E-mail e o WhatsApp como modalidades de 
TIC mais utilizadas. 

O WhatsApp, pelas características de ins-
tantaneidade, conectividade, intangibilida-
de e inovação, foi apontado especialmente 
como uma ferramenta para receber/enviar 
de mensagens, manter conversas em grupo 
e compartilhar documentos. Sobre a finali-
dade da utilização do aplicativo, os partici-
pantes afirmam ser uma forma de divulgação 
e informação mais rápida, proporcionando 
a manutenção de contato imediato entre os 
profissionais do grupo de trabalho. 

Com relação às atividades mediatizadas 
pelo WhatsApp para a condução do Peeps, os 
participantes referem o uso para divulgação e 
inscrição em eventos, canal de comunicação 

e interação entre atores da EPS, planejamen-
to e divulgação da participação em reuniões 
técnicas. Essas atividades são atribuídas à 
facilidade de comunicação resultante do uso 
da tecnologia móvel (smartphone e tablet).

Ainda assim, são relatas dificuldades na 
utilização do aplicativo relacionadas com o 
excesso de mensagens, que exigem disponi-
bilidade de tempo para respondê-las e neces-
sidade de acesso à internet de linha privada, 
fato constatado nos estudos que abordam o 
uso do WhatsApp em âmbito mundial.

O estudo está longe de ser findado. Acredita-
se que auxilie os olhares dos leitores para a 
possibilidade de novos estudos no sentido de 
refletir sobre os limites e as possibilidades 
do uso das RSD na gestão das ações de EPS 
no ERJ. Além disso, a pesquisa ocorreu no 
final de 2019, período que antecedeu a pan-
demia de Covid-19 em março de 2020 e no 
qual, notoriamente, o WhatsApp torna-se o 
aplicativo mais utilizado pelos profissionais 
de saúde, instituições, gestores nas ações de 
enfrentamento da Pandemia. Dessa forma, des-
perta a necessidade de estudos de impacto da 
incorporação da RSD (WhatsApp) no período 
pós-pandemia na condução da gestão da EPS 
no ERJ, o que ressalta a importância da conti-
nuidade de estudos relativos à temática. Como 
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RESUMO Este texto tem o propósito de mostrar que as novas alterações na regulação dos serviços 
ligados à água são o efeito, em escala nacional, de uma transformação estrutural recente na dinâmica 
de acumulação capitalista mundial. O objetivo é situar os leitores do campo da saúde no processo de 
financeirização que avança no setor do saneamento no Brasil e ameaça o direito ao acesso. Para tanto, 
pretende-se mostrar, a partir da perspectiva da geografia crítica e da ecologia política, como a nova lei 
do saneamento aprovada durante a pandemia e a proposta de criação de um mercado de águas no Brasil 
vão ao encontro do movimento das elites internacionais que, diante das crises cíclicas do setor produtivo, 
buscam nos bens comuns e na natureza novas oportunidades de lucro. Discutem-se, também, o papel do 
Estado nesse processo e os efeitos mapeados pela literatura que investiga esse assunto. 

PALAVRAS-CHAVE Política de saneamento. Saneamento básico. Saúde ambiental.

ABSTRACT This paper aims to show that the recent changes in the framework of water-related services 
represent, on a national scale, the effect of a recent structural change in the dynamics of global capitalism. The 
purpose is to clarify readers in the field of health on the process of financialization that is taking place in the 
sanitation sector in Brazil, which threatens public health. Therefore, we intend to show, from the perspective 
of the critical geography theory, how the new sanitation framework and the creation of a water market in 
Brazil meet the interests of the international elites who, in the face of cyclical crises in the productive field, 
seek for opportunities to profit from common goods and nature. It also discusses the role of the State in this 
entire process and the likely effects that have already been pointed out by the literature on the subject.

KEYWORD Sanitation policy. Basic sanitation. Environment and health. 
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Introdução

Nos últimos anos, o governo federal propôs inú-
meras iniciativas para abrir espaço aos grupos 
privados interessados na exploração dos serviços 
de água e esgoto no Brasil. A última delas, apro-
vada no ano passado em meio à primeira onda da 
pandemia no País, alterou substancialmente a re-
gulação do setor. As razões alegadas enfatizaram a 
crise fiscal e a ineficiência da gestão pública. Este 
texto pretende mostrar que esse movimento é o 
efeito, em escala nacional, de uma transformação 
estrutural recente na dinâmica de acumulação 
capitalista mundial. O objetivo é compreender, à 
luz das contribuições da ecologia política, os reais 
motivos e interesses que orientaram as mudanças 
no setor de água e saneamento do País. 

Ao longo do texto, será visto que essa reforma, 
assim como a proposta de criação de um mercado 
de águas no Brasil (Projeto de Lei nº 495/2017), 
expressa em escala nacional o movimento global 
das elites internacionais que, diante das crises cí-
clicas do setor produtivo, vêm buscando nos bens 
comuns e da natureza as novas oportunidades de 
lucro. Isso coloca graves implicações sociais na 
medida em que, no processo de mercantilização 
desses bens, é a produção da escassez que abre 
espaço para a sua exploração econômica, com 
efeitos trágicos sobre as populações mais vul-
neráveis. Aumento dos preços, seletividade de 
investimento, desperdício e falta de transparência 
foram algumas das consequências observadas 
pela literatura ao redor do mundo, solenemente 
ignoradas pelas autoridades brasileiras em nome 
de uma suposta ‘modernização’ do setor no País. 

O ciclo hidrossocial: 
contribuições teórico-
metodológicas da ecologia 
política

Nas últimas décadas, o reingresso da questão 
ambiental na agenda política mundial rede-
finiu os contornos e a agenda dos estudos em 
recursos hídricos, à qual se somaram diversas 

abordagens de economia política e a ecolo-
gia política da água e da circulação da água. 
Oriundas do campo da geografia crítica, as 
perspectivas político-ecológicas sobre a água 
afirmam que há uma estreita correlação das 
transformações do ciclo hidrológico em níveis 
local, regional e global de um lado, e as rela-
ções de poder social, político, econômico e 
cultural da sociedade de outro. Quando a água 
captada em um determinado local é dirigida 
para outro, ela rompe o ciclo hidrológico de sua 
bacia hidrográfica de origem para se integrar 
a um novo ciclo hidrológico espacialmente 
desconectado do primeiro. Essas transposições 
entre bacias não se dariam espontaneamente se 
não fosse a ação humana no contexto da vida 
em sociedade. Por essa razão, as perspectivas 
político-ecológicas afirmam que a circulação 
da água não responde apenas a dinâmicas quí-
mico-físicas (ciclo hidrológico), mas também 
sociais, políticas e culturais que condicionam 
o seu movimento, no que elas denominaram 
ciclo hidrossocial1. 

A noção de ciclo hidrossocial supera o 
entendimento moderno binário que separa 
natureza e sociedade, a partir de uma nova 
categoria: a socionatureza, resultado de trans-
formações em si mesmas naturais e sociais. A 
pesquisa hidrossocial percebe a circulação da 
água como um processo físico e social combi-
nado, como um fluxo socionatural hibridizado 
que funde natureza e sociedade de maneiras 
inseparáveis, produzindo assim configura-
ções hidrossociais particulares. Nesse sentido, 
ambientes hidráulicos podem ser encarados 
como construções sociofísicas produzidas de 
forma ativa e histórica pelos homens, tanto em 
termos de conteúdo social quanto em termos 
de qualidades físico-ambientais2. 

Tal perspectiva abre novas questões de pes-
quisa e propõe uma transformação na maneira 
como as políticas de recursos hídricos são pen-
sadas, formuladas e implementadas. Mudanças 
no uso, gestão e organização sociopolítica do 
ciclo da água e mudanças sociais, por determi-
narem-se mutuamente, produziriam formas 
distintas de circulação hidrossocial e novas 
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relações entre as circulações locais de água e os 
circuitos hidrológicos globais. A mobilização 
da água para determinados lugares e usos, e 
não outros, mostra como o poder se distribui 
na sociedade, ao evidenciar quem se bene-
ficia e quem se prejudica com as mudanças 
socioambientais, que nunca são neutras seja 
em termos ecológicos ou sociais. Os ambien-
tes construídos seriam, portanto, o resultado 
histórico de processos sociobiofísicos e, como 
tal, sujeitos aos mesmos arranjos de poder 
que regem o acesso/controle de recursos do 
ambiente na sociedade. 

O exame político-ecológico do processo 
hidrossocial propõe revelar a natureza ineren-
temente conflituosa do processo de mudança 
socioambiental, assim como os conflitos sociais 
subjacentes a ela. Por isso, as análises dessa 
linha dedicam especial atenção às relações 
de poder social (sejam materiais, econômi-
cos, políticos ou culturais) por meio das quais 
ocorrem as transformações hidrossociais. São 
análises que enfatizam a produção social das 
configurações hidrossociais injustas e buscam 
fundamentar empiricamente os processos 
por meio dos quais as condições injustas são 
produzidas. Isso inclui analisar também os 
discursos e os argumentos mobilizados para 
defender ou legitimar estratégias particulares2.

O materialismo histórico-geográfico é a 
abordagem metodológica preferencial dessas 
análises e a que será usada aqui também, por 
permitir explicitar o caráter intrinsecamente 
social e, principalmente, político da gestão 
e da organização dos recursos hídricos. Ele 
possibilita trazer à tona as relações de poder 
político e econômico por meio das quais o 
acesso, o controle e a distribuição da água 
têm sido organizados e reformulados no 
Brasil. Essa abordagem considera que tempo 
e espaço atuam de forma determinante na 
produção do ser social; e este, por sua vez, 
interage dialeticamente com a realidade e os 
discursos que as análises político-ecológicas 
pretendem desvelar. A escolha desse método 
enfatiza os conflitos e as contradições da so-
ciedade, assumindo uma posição que não se 

pretende neutra diante do conflito social3. 
Assim, a narrativa que se segue nas próximas 
seções pretende configurar o conflito político 
no setor de saneamento a partir dos interesses 
e do movimento dos principais atores diante da 
conjuntura política e econômica internacional 
das últimas décadas. 

O setor de saneamento no 
Brasil: atores e interesses

No mundo, 90% dos serviços de saneamento 
encontram-se nas mãos do poder público. No 
Brasil, empresas públicas estaduais atendem 
hoje a, aproximadamente, 70% das cidades 
do País. Esse modelo de prestação remonta à 
década de 1970, quando o Plano Nacional de 
Saneamento (Planasa) foi criado para gerir e 
integrar as redes locais e regionais brasileiras. 
O plano previu a criação de companhias públi-
cas estaduais em cada unidade da federação e 
vinculou a provisão dos serviços a uma lógica 
de autossuficiência econômica, via cobrança 
de tarifa. 

Para viabilizar a operação das prestadoras, 
os municípios concederam a exploração dos 
serviços às companhias estaduais, e foi adotado 
o mecanismo de subsídios cruzados, segundo 
o qual a receita dos municípios ricos financia-
ria a expansão da cobertura nos municípios 
pobres. O principal efeito dessa política foi o 
fortalecimento das prestadoras estaduais e a 
atrofia da governança local. O arranjo vigorou 
intocado por duas décadas e elevou a cobertura 
geral de água e esgoto no País, com impor-
tantes distorções de acesso ligados à renda 
e às regiões. Foram priorizadas metrópoles 
industriais do Sudeste e, dentro delas, as áreas 
mais ricas, concentrando o déficit de acesso 
nas periferias urbanas e regiões mais pobres 
do Brasil4. 

O modelo adotado expressava uma visão 
fordista-keynesiana do pós-Segunda Guerra, 
na qual o Estado era o responsável por prover 
e regular bens e serviços de interesse coletivo 
como saúde, educação e saneamento. A crise 
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econômica mundial dos anos 1970 acabou 
atingindo esse modelo nos países centrais do 
capitalismo, abrindo caminho para as refor-
mas liberais dos anos 1980 e 1990. Na América 
Latina, instituições financeiras internacionais, 
como o Fundo Monetário Internacional (FMI) 
e o Banco Mundial, propuseram medidas de 
liberalização e dos mercados e abertura aos 
fluxos de capitais, bem como a redução da 
presença estatal nos setores produtivos como 
contrapartida para a concessão de crédito a 
países endividados ou em plena crise, como 
era o caso do Brasil na época. 

Nesse contexto, o então presidente Fernando 
Henrique Cardoso (FHC) se comprometeu 
com o Banco Mundial a privatizar as empresas 
estaduais de saneamento básico, entre outros 
setores, como contrapartida ao empréstimo 
tomado em razão da crise de 1998. Para tanto, 
ele estrangulou a oferta de recursos às pres-
tadoras estaduais (Resolução nº 2.521/1998 
do Conselho Monetário Nacional) e criou o 
Programa de Financiamento a Concessionários 
Privados de Saneamento (FCP/SAN), que per-
mitia o uso de recursos do Fundo de Garantia 
por Tempo de Serviço (FGTS) pela iniciativa 
privada. Ele apresentou também um Projeto 
de Lei (PL nº 4.147/2001) que buscava trans-
ferir a titularidade municipal para os estados 
nas regiões onde houvesse interesse comum 
(regiões metropolitanas, por exemplo). O 
Banco Mundial avaliava que a transferência 
da titularidade municipal para os estados era 
essencial para proceder à alienação do controle 
das empresas estaduais, pois isso evitaria o 
fracionamento da carteira de clientes dessas 
empresas e a evasão dos municípios ricos que 
não anuíssem com a transação5.

No entanto, prefeitos que não concordaram 
com a proposta se uniram a sindicatos de tra-
balhadores do ramo e aos movimentos sociais 
ligados aos direitos urbanos para resistir, con-
seguindo arquivar o referido projeto de lei no 
Congresso. Dessa forma, o maior obstáculo 
à entrada do capital estrangeiro no setor, a 
titularidade municipal, permaneceu. A saída 
mais discreta e desembaraçada encontrada 

pelo capital estrangeiro para contorná-lo foi 
a aquisição via mercado (bolsa de valores) de 
empresas nas quais governadores mais aderi-
dos à agenda liberal estivessem propensos a 
abrir o capital6. Já o capital nacional, composto 
por poucas empresas de construção civil na-
cionais de configuração familiar, mirou nos 
municípios menores dispostos à privatização 
e na oferta de serviços para as companhias 
estaduais nas regiões metropolitanas7.

O fortalecimento dos 
grupos privados no setor de 
saneamento 

As reformas liberais dos anos 1990 agrava-
ram a desigualdade e a pobreza na América 
Latina. Isso abriu cami nho para a eleição de 
dirigentes de centro-esquerda com orienta-
ção nacionalista e pró-keynesiana em todo o 
continente no início dos anos 2000, a chamada 
‘primavera rosa’. No Brasil, não foi diferente: 
a vitória do Partido dos Trabalhadores, em 
2002, interrompeu o ciclo de privatizações 
do governo anterior e retomou o investimento 
público no País. 

A conjuntura internacional de valorização 
das commodities no exterior propiciou recor-
des de arrecadação. O País já não dependia 
mais de empréstimos do FMI e do Banco 
Mundial. Além disso, como ato de afirmação 
da soberania, o governo quitou a dívida externa 
com essas agências, de maneira a se libertar 
da ingerência direta delas sobre a agenda 
macroeconômica nacional. O aquecimento 
da economia, pautado no aumento real do 
salário mínimo e na retomada do investimento 
público, favoreceu o consumo da população, 
habilitando a burguesia nacional ligada à infra-
estrutura, já de antes hegemônica no mercado 
interno da construção civil, a internacionali-
zar suas atividades em outros continentes8. 
Grandes construtoras brasileiras criaram 
braços para operar, especificamente, o setor 
de saneamento no país, somando-se a outras de 
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capital nacional que já atuavam nesse mercado 
amparadas pela Lei de Concessões (Águas 
do Brasil, Aegea e GS Inima). Esse foi o caso 
das empresas Foz do Brasil, da Odebrecht, e 
Companhia Águas do Brasil (CAB Ambiental), 
do grupo Queiroz Galvão.

Para manter a hegemonia, as companhias es-
taduais buscaram incentivos no novo governo. 
A instituição dos contratos de programa em 
2005 forneceu a elas um instrumento de coo-
peração federativa que permitiu a renovação 
automática dos contratos nos municípios, 
com dispensa de licitação obrigatória (Lei 
nº 11.107/05). Após um amplo debate com 
entidades setoriais e sociedade civil, o novo 
governo aprovou também uma nova legislação 
para o setor (Lei nº 11.445/07) e anunciou o 
maior programa de financiamento de obras de 
saneamento do País, o Programa de Aceleração 
do Crescimento (PAC Saneamento)9. O setor 
privado, de olho nos recursos de repasse do 
PAC, pressionou o governo até arrancar uma 
permissão para acessá-los em 2013. A Portaria 
nº 280, de 25 de junho de 2013, do Ministério 
das Cidades autorizava de maneira indireta 
o financiamento público de agentes privados 
no setor, o que provocou grande rejeição nos 
grupos antiprivatistas aliados do governo. 

Já não era a primeira vez que as con-
cessionárias privadas vinham encontran-
do oportunidades de captura dos recursos 
públicos para os seus negócios. Recursos 
oriundos de prefeituras, do FGTS (Fundo 
de Investimento FI-FGTS), da Caixa 
Econômica Federal (Fundo de Investimento 
Participações Saneamento) e do Banco 
Nacional de Desenvolvimento Econômico 
e Social (BNDES), entre outros, vinham fi-
nanciando a iniciativa privada em diversas 
cidades brasileiras. Ao fim do governo, cinco 
capitais estaduais já se encontravam total ou 
parcialmente privatizadas, três companhias 
estaduais consolidavam o processo de aber-
tura de capital e duas se preparavam para 
abrir. Entre 2011 e 2015, considerando-se 
as diferentes formas de contratos possí-
veis (concessão total, concessão parcial, 

Parcerias Público-Privadas – PPP etc.), 
houve aumento no número de concessões 
privadas no País, especialmente em cidades 
de pequeno e médio porte10. 

O aumento da participação privada, no 
entanto, não trouxe a injeção de recursos 
privados no setor, como se anunciava. Isso 
porque todo o investimento realizado pelos 
operadores privados derivava de recursos pro-
venientes de fundos governamentais, basica-
mente do Fundo de Amparo ao Trabalhador 
(FAT) e do FGTS, oriundos de recolhimento 
sobre a folha salarial (trabalhadores). Esses 
recursos eram ofertados com taxas de juros 
e encargos menores do que as do mercado, 
e mais da metade deles (60%) foi utilizada 
por empresas que tinham a participação de 
capital privado, sem que houvesse qualquer 
relação com estratégias de redução do déficit 
de acesso11. 

No fim das contas, foram os trabalhadores 
os que financiaram a valorização do capital 
das empresas, permitindo a remuneração dos 
investidores na forma de lucros e dividen-
dos, incluindo estrangeiros. Nesse sentido, é 
importante notar que, embora o Partido dos 
Trabalhadores tenha buscado reestruturar o 
setor a partir da valorização da gestão pública 
conforme afirmado na lei, a política de incen-
tivos ao empresariado nacional e ao capital 
financeiro criou condições que fortaleceram 
indiretamente a posição da iniciativa privada 
no setor. 

A ofensiva estrangeira e o 
avanço da financeirização 
do saneamento

As principais empresas nacionais de cons-
trução civil receberam um golpe brutal com 
a Operação Lava Jato (2014). Punidas judi-
cialmente pela participação nos esquemas 
de corrupção denunciados, a Odebrecht teve 
que vender os ativos e reestruturar o capital 
em busca de caixa, e a Galvão Participações 
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(Galpar) foi pressionada a abandonar o con-
trole na empresa CAB.

Essa foi a conjuntura oportuna para o capital 
estrangeiro avançar no setor, via mercado. 
Um dos maiores grupos de investimento 
do mundo, o fundo canadense Brookfield, 
comprou 70% da Odebrecht Ambiental, 
dando origem à BRK ambiental S.A. No ano 
seguinte, o grupo japonês Itochu adquiriu 
parte da Queiroz Galvão na empresa Águas do 
Brasil. Em 2018, foi a vez da Iguá Saneamento 
(ex-CAB) expulsar definitivamente o Grupo 
Galvão da empresa com o aporte do fundo 
canadense Alberta Investment Management 
Corporation12,13.

O International Finance Corporation (IFC) 
é um braço do Banco Mundial para investi-
mentos diversos, com atuação especial em 
saneamento. De 2012 a 2019, a organização 
participou da Aegea, que aumentou a carteira 
de 29 municípios (2 milhões de pessoas) para 
50 (7 milhões), quando ele saiu. Além disso, 
o Banco Mundial é o organizador do Water 
Resources Group, conhecido como WRG 2030. 
O grupo é formado por várias empresas, como 
Coca-Cola, Nestlé e Ambev, e costuma se ins-
talar em países, estados e municípios onde se 
avizinha a privatização para ajudar a criar o 
modelo regulatório que será adotado.

Após o golpe jurídico-parlamentar de 2016, 
o então Presidente Michel Temer condicio-
nou a renegociação das dívidas dos estados 
à adesão ao programa de desestatização do 
BNDES, que incluía o setor de saneamento. 
Com isso, a expectativa das concessionárias 
privadas de água e esgoto era de triplicar a 
sua fatia no mercado. Dezoito estados ma-
nifestaram interesse em participar, mas as 
privatizações não foram adiante. O governo 
propôs ainda outras iniciativas com o objetivo 
de acabar de uma vez por todas com os con-
tratos de programa e remover o obstáculo da 
titularidade municipal (as Medidas Provisórias 
nº 848 e nº 878/2018). Os governadores, perce-
bendo a manobra, foram contra e impediram 
a votação, o que transferiu essa tarefa para o 
próximo governo. 

Em 2018, a eleição presidencial de Jair 
Bolsonaro representou a vitória dos setores 
mais conservadores do País. Com maioria no 
Congresso, o governo aglutinou os interesses do 
agronegócio, da indústria de armas e da Igreja 
Evangélica (conhecida como bancada BBB: Boi, 
Bala e Bíblia) sob a égide do liberalismo econô-
mico, reeditado agora com um discurso social 
conservador. O plano de privatizar o saneamen-
to foi submetido ao Congresso, agora não mais 
por meio de medidas provisórias, mas, sim, por 
um projeto de lei com o mesmo teor: o PL nº 
4.219/2019. O relator designado foi o senador 
tucano Tasso Jereissati (PSDB-CE), da base 
governista e membro de um grupo acionista da 
segunda maior fabricante de Coca-Cola (uma 
gigante do negócio da água) no Brasil14. 

O PL foi votado e aprovado em meados de 
2020, em meio à primeira onda da pandemia. 
A Lei nº 1.4026/20 fortaleceu a titularida-
de estadual nas áreas de interesse comum, 
acabou com os contratos de programa e previu 
incentivos a entes federados que optarem 
pela privatização. Além disso, retirou a pro-
teção de comunidades vulneráveis até então 
salvaguardadas pela lei, como aglomerados 
urbanos subnormais, territórios quilombolas 
e comunidades rurais, e restringiu de forma 
drástica o prazo de adaptação às novas regras 
por parte das companhias estaduais15. Sem 
dúvida alguma, a sua aprovação consolidou 
o arcabouço jurídico para os serviços de 
saneamento e sinalizou o compromisso do 
governo com os investidores desse ramo (Lei 
de Concessões – Lei nº 8.987/1995; PPP – Lei 
nº 11.079/2004; Debêntures Incentivadas – 
Lei nº 12.431/2011; Programa de Parcerias de 
Investimentos/PPI – Lei nº 13.334/2015). 

Outro projeto no mesmo sentido é o PL 
nº 495/2017, que cria o mercado de águas, de 
autoria do mesmo senador. Esse projeto mira 
em regiões com ‘alta incidência de conflitos 
pelo uso de recursos hídricos’ e propõe alterar 
a concepção da lei atualmente vigente que 
entende a água como um bem público. Ele 
prevê que os detentores da outorga de deter-
minadas águas, como setores do agronegócio 
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e produtoras de refrigerante, possam nego-
ciar com outros outorgados de uma mesma 
bacia hidrográfica o seu excedente de água. 
Atualmente, os estados são os responsáveis 
pela autorização do uso dos recursos hídri-
cos, seu controle e fiscalização (outorga). Eles 
não cobram pela outorga, mas apenas pelos 
documentos necessários para a sua emissão 
(laudos, taxas e registros). O citado PL muda 
isso e prevê que o comitê gestor de cada bacia 
possa ficar com 5% do valor da cessão onerosa 
como remuneração pela cessão do direito de 
exploração pelos particulares. 

Com a criação do mercado de águas, quem 
comprar a outorga ganhará prioridade no uso 
da água de um rio ou de um lago durante o 
prazo da concessão (aproximadamente 30 
anos) e deterá direitos de comercialização 
sobre ela. Nesse arranjo, consumidores 
menores, como comunidades camponesas e 
usuários de menor porte, sairão perdendo. O 
efeito provável disso é o aumento nos confli-
tos pela água, que, só no ano passado, subiu 
77%16. A proposta de criação do mercado de 
águas no Brasil é uma tentativa de reproduzir 
um comércio que vem sendo implantado em 
outros lugares no mundo, como Austrália, 
África do Sul, Estados Unidos, Costa Rica, 
Espanha e Chile17. 

O mercado de águas facilita a criação de 
outras classes de ativos que podem ser ne-
gociados sem que haja garantia alguma de 
alocação ou gestão mais justa ou racional desse 
bem. Essas medidas expressam e, também 
recepcionam uma transformação maior em 
curso no mundo, que impulsiona no País um 
processo de ‘commodificacão’ dos bens natu-
rais e ameaça direitos humanos, como o acesso 
à água e ao saneamento. 

A commodificação da água 
e suas implicações no Brasil 

Essa transformação teve início a partir da 
recessão global da 1973, quando a forma 
de acumulação predominante, baseada no 

modelo fordista, foi minada pela crescente 
competição internacional, por baixas taxas 
de lucros corporativos e por um processo 
inflacionário acelerado, em um processo 
que fez a economia capitalista mergulhar 
em uma crise de superacumulação. A busca 
por competitividade e ganhos em eficiência 
e produtividade para contornar a situação 
levou à proliferação de projetos e estratégias 
empresariais marcados por retornos rápidos, 
obsolescência precoce de investimentos e 
ativos e ajustes espaciais intensos envol-
vendo a realocação de plantas industriais 
em escala global, com a flexibilização dos 
fluxos financeiros18. 

A resposta da classe capitalista e dos gover-
nos dos países centrais gerou um novo regime 
de acumulação ‘flexível’, no qual o capital am-
pliava sua margem de manobra intensificando 
a flexibilização dos mercados de trabalho, dos 
processos de fabricação e produção de mer-
cadorias. Diferentemente do modelo fordista, 
o novo modo ‘flexível’ de acumulação con-
sistiu basicamente em controlar a produção 
conforme a demanda, evitando a estocagem 
de produtos. Outrossim, a transferência do 
capital para a esfera financeira teve o objetivo 
de realocar os excedentes para rápida geração 
de lucro, ainda que virtual ou fictício18. 

O capital fictício é fruto da valorização espe-
culativa que decorre da incidência de juros, e 
não do trabalho. Esse dinheiro, convertido em 
capital a juros, gera um rendimento que é visto 
como receita e interage no mercado. A base 
material dela deriva dos ativos da empresa, mas 
se descola dela quando exposta à especulação 
dos mercados e das bolsas de valores19. 

A financeirização é o processo que trans-
forma qualquer fluxo financeiro estável em 
um título passível de negociação e especula-
ção em um mercado secundário. A circulação 
de capital nesse ambiente construído (cir-
cuito secundário), na verdade, amortece as 
sucessivas crises de acumulação no sistema 
produtivo-industrial (circuito primário). Isso 
trouxe uma saída provisória para capitalis-
tas que amargavam uma queda de 10% na 
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produção industrial (circuito primário ou 
produtivo). A gestão da riqueza de forma 
especulativa tornou o sistema financeiro um 
dos principais centros de atividades redistri-
butivas. Este, por sua vez, criou instrumentos 
de especulação e aumentou a pressão sobre a 
apropriação das riquezas do Sul pelo Norte. 
Nessa dinâmica, a atuação do Estado mostrou 
ser estratégica, pois assumiu o controle das 
crises e permitiu que a acumulação ocorresse. 
As políticas neoliberais atuariam transferindo 
bens até então concebidos como públicos para 
os domínios privados com a finalidade de 
assegurar a taxa de lucratividade em um novo 
tipo de acumulação que estaria reeditando as 
condições de acumulação primitiva de capital 
na chamada acumulação por espoliação20. No 
caso particular da água e do saneamento, a 
espoliação envolve basicamente a transferên-
cia de propriedade ou posse coletiva da água 
para companhias privadas de saneamento ou 
grupos financeiros organizados globalmente. 

Alguns dos principais efeitos da privatiza-
ção do saneamento no mundo já foram lista-
dos pela literatura internacional disponível. O 
primeiro deles é a oligopolização do mercado. 
Grandes companhias de água internacionali-
zaram suas atividades por meio de fusões e 
aquisições de empresas menores do ramo, com 
quatro companhias à frente de praticamente 
todos os esquemas de privatização mundial. 
Em 2004, duas delas, as francesas Ondeo-
Suez e Vivendi, concentravam praticamente 
70% do mercado da água no planeta. Além 
disso, destaca-se também que a entrada de 
grandes fundos de investimento estrangeiros 
no ramo em busca de taxas de retorno rápidas 
tem colocado em risco a sustentabilidade dos 
contratos no longo prazo, levando o Estado a 
ter que reassumir a rede de infraestrutura ou 
subsidiar indiretamente as operadoras priva-
das, no chamado ‘modelo francês’21. 

Cada vez mais, as empresas públicas de 
saneamento têm sido exigidas em termos 
de ação estratégica gerencial e operacional 
nos moldes de companhias privadas, o que 
vem inibindo investimentos que não sejam 

diretamente lucrativos, tal como o controle 
das perdas de distribuição (desperdício), por 
exemplo. Diversas denúncias contra gigantes 
da água, como Enron, Vivendi e Suez, revelam 
o financiamento de partidos e políticos em 
troca de favores e os recursos públicos que se 
pretendiam economizar com a privatização 
acabam sendo utilizados, invariavelmente, pelo 
próprio Estado para organizar e regulamentar 
a prestação por agentes privados (legislação, 
regulação, fiscalização e coibição de práticas 
abusivas). Outros aspectos apontados na lite-
ratura foram a falta de transparência, em razão 
de assimetria de poder de atores e empresas 
privados no que diz respeito às decisões es-
tratégicas quanto ao investimento, e a própria 
dificuldade de integração da política de sane-
amento com as demais políticas públicas mais 
amplas ou socialmente estratificadas21.

Subinvestimento, disputas sobre custos 
operacionais, aumento de preços e tarifas, 
dificuldade em monitorar os operadores 
privados, falta de transparência financeira, 
demissão da mão de obra e baixa qualidade 
geral do serviço prestado têm sido os motivos 
que estão fazendo centenas de cidades reto-
marem os serviços de saneamento ao redor do 
mundo22. No Brasil, já é possível identificar, 
ainda que de forma inicial, alguns dos efeitos 
listados na literatura. PPP vêm adotando o 
‘modelo francês’, e o desperdício aumentou 
entre os prestadores privados23. Além disso, 
como visto, fundos internacionais têm apor-
tado no setor, adquirindo grandes fatias ou 
o controle de empresas nacionais. Empresas 
regionais de saneamento com capital aberto 
apresentaram a maior rentabilidade e distri-
buição de dividendos em todo o setor produ-
tivo do País, ficando atrás somente do setor 
financeiro (bancos). A opção preferencial pelo 
pagamento de dividendos aos acionistas pode 
ter, inclusive, constrangido o investimento na 
expansão da cobertura24. 

É preciso ter sempre em mente que com-
panhias privadas buscam as melhores fatias 
de mercado, pois miram o lucro. Só que países 
desiguais como Brasil normalmente não 
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oferecem muitos sistemas urbanos de água 
lucrativos, o que pode deixar a descoberto – 
ou melhor, à cobertura do Estado – sistemas 
não atraentes ou pouco lucrativos. A privati-
zação do sistema nos estados de Tocantins e 
Amazonas ilustra muito bem essa dinâmica. 
No primeiro caso, a companhia manteve 
apenas os municípios mais rentáveis do 
estado, e no Amazonas, só a capital, Manaus, 
interessou ao comprador. Na legislação que 
acabou de ser votada durante a pandemia, 
foi suprimido parcialmente o dispositivo que 
protegia o acesso de populações rurais e de 
aglomerações urbanas informais. 

Há quem argumente que bons contratos 
com metas precisas podem prevenir o abuso 
econômico das operadoras privadas. Essa 
visão ignora a relação desigual de poder 
entre as corporações empresariais e a so-
ciedade civil, que se expressa também na 
captura dos agentes reguladores. A mera 
fixação de metas não garante, por si só, 
o cumprimento delas, pois as empresas 
impõem contratos que subordinam todas as 
metas ao ‘equilibro econômico-financeiro’ 
delas. Isso abre a porta para repactuações e, 
consequentemente, novas metas, permitindo 
não só a revisão ad infinitum delas como 
também judicializações longas e caras, o 
que não é problema para a iniciativa privada. 

A provisão pública dos serviços de sa-
neamento no Brasil certamente apresen-
ta muitos motivos de insatisfação, e isso 
demanda solução. Entretanto, esse texto 
tenta mostrar que tais insatisfações vêm 
sendo utilizadas e capitalizadas por interes-
ses que, de fato, não buscam o bem público 
como fazem parecer no discurso. Os riscos 
de apostar na privatização incluem um alto 
custo de reversão, como pesadas indeni-
zações que decorrem da interrupção dos 
contratos de longo prazo do setor (20-30 
anos), e a elevação geral de tarifas. Na gestão 
pública, a correção é consideravelmente 
menos custosa, porque o ajuste pode ser 
feito a cada quatro anos por ocasião das 
eleições municipais e estaduais25. 

Considerações finais 

A Organização das Nações Unidas diz que 
a dificuldade de acesso à água afeta mais de 
40% da população mundial, número que tende 
a aumentar com as mudanças climáticas e 
a gestão inadequada dos recursos naturais. 
Porém, em países ricos ou pobres, não são 
os ricos os afetados por ela. Embora o Brasil 
seja o país com maior reserva de água doce 
do planeta, grandes cidades já se encontram 
em situação de estresse hídrico. Cobiçada 
pelos setores de alimentação, mineração e 
do agronegócio no setor produtivo, a água 
se tornou um negócio atraente para fundos 
financeiros internacionais interessados em 
lucros rápidos e livre de embaraços. A porta 
de entrada deles tem sido a bolsa de valores; 
e o veículo, empresas públicas e privadas que 
exploram os serviços de água e esgoto. 

A construção discursiva de uma narrativa 
de ‘escassez’ da água no país que é o deten-
tor da maior reserva de água doce do planeta 
inspira preocupação. Até onde se sabe, o ciclo 
hidrológico garante a disponibilidade hídrica. 
Contudo, é no ciclo hidrossocial que se deve 
buscar a explicação do acesso. A pobreza é o 
que vem matando as pessoas de sede, não a 
falta d’água. A perspectiva da ecologia política 
aponta que o clima apocalíptico de escassez 
fornece um poderoso instrumento de legi-
timação social de políticas voltadas para o 
mercado porque, em geral, as pessoas enten-
dem os preços como o principal mecanismo de 
gerenciamento da demanda. A escassez seria, 
portanto, uma realidade ‘produzida’ e social-
mente projetada no interesse daqueles que têm 
a ganhar com ela, especialmente com as tarifas 
e outras cobranças de uso, como outorgas. 

As transformações estruturais do capitalis-
mo modificaram a forma com que os capita-
listas passaram a buscar o lucro. A busca por 
novas oportunidades explica o aumento da 
procura dos grandes grupos econômicos e dos 
fundos de investimentos por aquisições, con-
cessões e PPP no setor da água e saneamento 
básico do Brasil. A estratégia é transformar a 
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nais do setor de Água e Esgoto (A&E) no Brasil. In: 

Heller L, organizador. Saneamento como política 

pública: um olhar a partir dos desafios do SUS. Rio 

de Janeiro: Centro de Estudos Estratégicos, Fundação 

Oswaldo Cruz; 2018. p. 105-29. 

25.	 Sousa ACA, Barrocas PRG. Privatizar ou não priva-

tizar: eis a questão. A única questão? A reedição da 

agenda liberal para o saneamento básico no Brasil. 

Cad. Saúde Pública. 2017; 33(8). 

Recebido em 01/08/2021 
Aprovado em 31/10/2021 
Conflito de interesses: inexistente 
Suporte financeiro: este trabalho foi realizado com o apoio da 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – 
Brasil (Capes) – Código de Financiamento 001



ABSTRACT Mining is a high-risk activity due to its dangerous processes. Tin (Sn) is obtained from 
cassiterite ore and mining activities expose workers to the metal. Chronic exposure to Sn may cause 
pneumoconiosis, gastrointestinal and hematological effects, among others. This work aimed to assess the 
exposure of workers to tin in a cassiterite ore processing industry, using the speciation analysis in blood 
plasma. Twelve subjects donated the blood samples; six were occupationally exposed to Sn. Size exclusion 
chromatography separated proteins in blood plasma; a graphite furnace atomic absorption spectrometer 
determined total tin in the plasma and eluted fractions, while SDS-PAGE determined molecular masses 
of proteins. Tin levels in the workers’ plasma were four times higher than in the reference individuals. 
After fractionation, the metal only appeared in the total inclusion volume, not being possible to confirm 
the binding of tin to proteins, which certainly modifies their functions and impair workers’ health. 
Despite that, the work process needs to change since Sn levels in the workers’ plasma pointed to metal 
exposure. Further works are necessary to clarify whether the metal is free or bound to small proteins in 
blood plasma and understand the true impact of tin on workers’ health.

KEYWORDS Tin. Mining. Blood plasma. Speciation. Proteins.

RESUMO A mineração é uma atividade de alto risco devido aos seus processos perigosos. O estanho (Sn) 
é obtido do minério de cassiterita e as atividades da mineração expõem os trabalhadores ao metal. A expo-
sição crônica ao Sn pode causar pneumoconiose, gastrointestinal e hematológica entre outros efeitos. Este 
trabalho avaliou a exposição de trabalhadores ao estanho em uma indústria de processamento de minério 
de cassiterita, utilizando a análise de especiação no plasma sanguíneo. Doze indivíduos doaram amostras 
de sangue, sendo seis expostos ocupacionalmente ao Sn. A SEC separou as proteínas do plasma sanguíneo, 
a GFAAS determinou a concentração total de estanho no plasma sanguíneo e frações eluídas, enquanto o 
SDS-PAGE determinou as massas moleculares das proteínas. O plasma dos trabalhadores apresentou níveis 
quatro vezes maiores do que os indivíduos de referência. Após fracionamento, Sn só apareceu no volume de 
inclusão, não sendo possível confirmar sua ligação às proteínas. Contudo, o processo de trabalho precisa 
mudar, pois os níveis de Sn no plasma dos trabalhadores apontam para exposição ao metal. Outros trabalhos 
são necessários para esclarecer se o metal está livre ou ligado a pequenas proteínas do plasma e entender o 
verdadeiro impacto do estanho na saúde dos trabalhadores.

PALAVRAS-CHAVE Estanho. Mineração. Plasma sanguíneo. Especiação. Proteínas.
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Introduction

The relationship between work and health has 
been known for a long time. In particular, work 
can cause illnesses, reduce the working life, 
and lead to workers’ death when performed 
without adequate conditions. All work pro-
cesses involve risk situations, which influence 
workers directly or indirectly and in different 
ways, such as physiologically, psychologically, 
and emotionally. Direct action occurs when 
chemicals come into contact with the worker 
by inhalation, for instance1. 

Mining is one of the highest risk activities 
due to extremely dangerous work processes. 
Among the reasons, there are the risks posed 
by the work process related to the safety and 
health of miners, and the high cost of imple-
menting the preventive measures, especially 
for small and medium-sized companies. 
Worrying data showed workers have become 
increasingly ill in mining industries over the 
years, representing a high number of illnesses, 
an 82.5% increase, in a short period (3 years)2.

Naturally, the earth’s crust contains small 
amounts of tin (Sn), mainly in the cassiterite 
ore (SnO2). However, especially in cassiterite 
mining and processing activities, anthropogenic 
actions contribute to raising the natural levels 
of metallic compounds in the workplace and 
the human body. Sn attached to dust particles, 
fumes, and gases can be spread by the wind 
and removed from the atmosphere by rain3,4. 

Sn compounds are in both inorganic and 
organic forms in the environment. The metal 
and its compounds are industrially relevant 
owing to their low melting point, affinity to 
form alloys, resistance to corrosion, and oxida-
tion4. Their applications are as anticorrosion 
plating in food and beverage containers, in the 
production of modern alloys such as bronzes, 
brasses, solders, and dental amalgams, ceramic 
glazes, glass industry, in the textile industry 
as a mordant, in the cosmetic industry, in the 
chemical industry as stabilizers, production 
of biocides, wood and leather preservation, 
agriculture and antifouling paints in boats5,6.

Poor absorption, low retention in tissues, 
and rapid elimination contribute to the low 
toxicity of inorganic Sn. However, like in oc-
cupational exposures, the length of exposure 
and species generated can lead to toxic effects. 
The contamination of workers and the popu-
lation living near such industries can occur 
through inhalation of Sn dust or fumes, contact 
with minerals, or ingestion of water and food 
contaminated by the metal5. 

People chronically exposed to inorganic 
Sn, such as SnO2 present in dust and fumes, 
may develop non-fibrinogen pneumoconio-
sis, which involves mainly the lower respira-
tory system3. Inorganic Sn compounds can 
cause gastrointestinal and hematological 
effects, as well as kidney, and liver damages6. 
Based on the few available studies already 
developed, especially in workers, Sn did not 
show human development and reproduction 
effects. Likewise, there was no evidence of 
neurotoxicity, immunotoxicity, mutagenicity, 
or carcinogenicity. However, there are few 
reports as to the genotoxicity of Sn compounds 
in the literature. Similarly, a limited number 
of animal studies have failed to clarify the 
potential toxicity of inorganic Sn. It affects the 
absorption and retention of essential minerals 
such as calcium, copper, iron, zinc, and sele-
nium. Therefore, it is not easy to determine 
the cause of a particular effect due to these 
interactions7,8.

Most cassiterite production is in low- and 
medium-income countries, like Burma, China, 
and Indonesia9. Brazil has about 7.5% of the 
world’s tin reserves, the sixth-largest producer 
globally. The Brazilian reserves are in the 
Amazon-region, and the states of Rondônia 
(RO) and Amazonas are responsible for ap-
proximately 50% each of the national produc-
tion of cassiterite10.

Mineral exploration is the main economic 
activity in RO. Tin, niobium, and tungsten 
are the main metals products, accounting for 
71% of the goods traded, of which 66% are 
cassiterite. Currently, different activities are 
related to Sn, such as extraction and processing 
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of Sn ore, and smelting. Its mining attracts 
large companies and generates jobs. Among 
the top five companies, three deal with cassit-
erite extraction, two of which are the first ore 
producers in the state11. Those work processes 
pose a risk to the health of workers, generating 
noise, waste, loads, and repetitive efforts. In 
addition, workers face extenuating working 
hours, with long periods of exposure per day 
to powders, dust, aerosols, particulate matters, 
and fumes containing different chemical sub-
stances, including Sn2,12,13.

The identification and quantification of 
elements are necessary in toxicology. Besides, 
the toxicological effects of an element depend 
on its chemical form in the original sample. 
For example, Cr VI is toxic, while Cr III is es-
sential for humans14. However, the total metal 
concentration is insufficient to understand the 
metabolism, mode of entry, distribution in the 
cell, elucidation of mechanisms, and interac-
tion between metals and proteins, as well as 
deposition in tissues. The metal speciation is 
a more complex task than the determination 
of its total content. Accordingly, speciation is 
essential for knowing the characteristics de-
pendent on the chemical forms of the element. 
Toxicity is a species-dependent property, and 
therefore, the knowledge of concentrations 
of each species present in a specific matrix 
is much more relevant for the exposure as-
sessment than its total concentration. The 
different species of a particular metal can 
differ significantly in their effects on human 
health. Knowing about the chemical species 
of an element provides a better understanding 
of the chemical and biochemical reactions 
involving these species and thus providing 
information on their toxicity or essentiality15. 
The speciation analysis allows understand-
ing the mechanisms and processes by which 
trace elements are absorbed, transported, and 
incorporated into proteins14. However, the 
lability of species searched is one of the main 
challenges of the chemical speciation in bio-
logical systems since it is necessary to preserve 
the integrity of such species throughout the 

analytical procedure. Changes in the condi-
tions of the biological environment studied 
disturb the existing physical-chemical balance. 
Thus, in the end, the species measured may not 
fully represent those existing in the original 
samples. Besides, after fractionation of the 
different metal species, too low concentra-
tions will require much more sensitive and 
selective detectors to perform measurements 
in real life15. The International Union for Pure 
and Applied Chemistry (IUPAC) defined 
speciation as the distribution of an element 
among particular chemical species in a system, 
whereas the expression ‘speciation analysis’ 
refers to analytical activities for identifying 
and/or measuring the quantity of one or more 
chemical species in a sample16.

Although speciation analysis can be per-
formed in environmental and biological 
systems, most published studies involving 
metal speciation are related to environmen-
tal samples17-20. Research using biological 
fluids as a matrix for Sn speciation analysis 
is scarce21, and it is generally limited to the 
separation and determination of organic Sn 
compounds22,23. Nevertheless, neither of these 
published papers assessed the binding of Sn to 
biological proteins. Such studies only report 
the different organotin species (butyl, phenyl, 
and propyl) present in these biological fluids. 
This fact explains the actual necessity to carry 
out studies based on its presence in a protein 
structure. The blood plasma shows the bio-
available fraction of the analyte, enabling to 
characterize proteins that bind and carry the 
metal, eluding the distribution of metals in the 
body24. Therefore, the present work planned 
to assess the exposure to Sn in a cassiterite 
ore processing industry, using the speciation 
analysis in the blood plasma of workers in the 
state of Rondonia, Brazil. 

Material and methods

The study was conducted with workers occu-
pationally exposed in a Sn processing industry 
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at Ariquemes, one of the main municipalities in 
the state of Rondonia, with 4,426.571 km² and 
located 198 km from the capital Porto Velho. 
It is the third most populous city in the state, 
with an estimated population of 107,863 inhab-
itants, the second in demographic density, with 
23.9 inhabitants km-², and one of the highest 
human development indexes (HDI = 0.702) 
in the state, but lower than the national HDI 
(0.765)25,26. 

The research selected the Production area 
within the cassiterite processing industry. Two 
population groups participated in the study. 
One of them consisted of six workers from the 
production area of the cassiterite processing 
facility, while the other comprised six adults 
environmentally exposed to Sn, with similar 
quality of life to the former group, living near 
a Sn foundry industry and used as a reference 
group. Both agreed to participate by signing 
the Free and Informed Consent Form. 

Venous blood samples were collected in 
vacuum tubes, 7ml, specific for the determina-
tion of trace metals, containing heparin as an 
anticoagulant. After the collection procedure, 
samples were kept refrigerated, transported to 
the Laboratory, and centrifuged at 3500 rpm 
for 15 min to obtain the blood plasma. Then, 

the supernatant was removed and frozen at 
–20°C until analysis. Only the workers’ blood 
plasma was divided into two. The determina-
tion of the total Sn concentration required part 
of it, while the metal speciation analysis used 
the other portion. Fractionation only occurred 
in the six plasma samples from workers, and 
two aliquots were prepared for each sample.

All glass and plasticware used underwent 
rigorous decontamination, reagents were of 
analytical grade, and the water was ultra-
pure. Merck supplied all reagents used. Blood 
plasma samples were diluted 1 + 4 in 0.1% (v/v) 
Triton X-100 for the determination of the total 
Sn concentration, while the eluted fractions 
needed no dilution. 

Sn concentration in blood plasma samples 
and chromatographic fractions were per-
formed using an AAnalyst 800 atomic ab-
sorption spectrometer equipped with a 
transversely heated electrothermal atomizer, a 
Zeeman longitudinal background corrector, an 
AS-800 automatic sampler, and end cap tubes, 
all Perkin-Elmer. Table 1 shows the operating 
conditions of the graphite furnace for tin in 
blood plasma samples and fractions collected 
from the chromatographic system.

Table 1. Conditions for Sn determination in blood plasma and its fractions in the graphite furnace

Graphite furnace operation

Pyrolysis Temperature (ºC) 1400

Atomization Temperature (ºC) 2200 (blood plasma) / 2100 (fractions)

Injection volumes (µL) 10 (modifier) / 20 (sample)

Modifier (deposited mass, µg) Pd (10) + MgNO3 (6)
Source: Own elaboration.

A serum reference sample (Contox I Serum, 
lot TM144-1097, Kaulson Laboratories, USA), 
with a tin concentration of 3 ± 2 µg L-1, checked 
the accuracy of the procedure. The limit of 
quantification (LOQ) was 0.26 μg Sn L-1. 

Size-exclusion chromatography (SEC) was 
carried out in a GradiFrac System (Amersham 

Pharmacia Biotech), using an XK 16/100 
column (Amersham Pharmacia Biotech), 
filled with Sepharose CL 4B (Amersham 
Pharmacia Biotech). The mobile phase was a 
50 mM Tris-HCl/30 mM NaHCO3 buffer (pH 
7.4). The column was calibrated using 0.05% 
(w/v) sodium azide (Merck) and 1% (w/v) 
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Blue Dextran (Sigma) to determine the inclu-
sion and exclusion total volumes, respectively. 
Blood plasma samples were diluted 1+1 with 
the mobile phase, and an aliquot of 2 mL was 
injected into the chromatographic system, 
using 0.7 mL min-1 as the flow rate. Fractions 
(2 mL) were collected and analyzed in a UV-
Visible Spectrophotometer, model UV-1601 
(Shimadzu Corporation), at 280 nm to monitor 
protein signal of all fractions.

The graphite furnace atomic absorption 
spectrometry (GF AAS) determined Sn in the 
chromatographic fractions with high UV signal 
without dilution. The LOQ achieved for Sn 
in the fraction was 0.34 µg L-1. Blood plasma 
samples with no detectable Sn levels provided 
laboratory reference materials in the absence 
of certified materials. The average recovery of 
the total amount of Sn spiked to the samples 
was 90 ± 2.3%. Fractions presenting levels of 
Sn above the quantification limit were selected 
for electrophoresis.

The Bio-Rad Mini-Protean II system 
(Bio-Rad) performed SDS-PAGE to evalu-
ate protein fractions homogeneity according 
to Laemmli27. The PAGE concentration was 
12%, and the molecular weight determination 
applied low range Bio-Rad standards. The 
SpeedVac (Thermo Scientific) concentrated 
the samples collected, and a sample-reducing 
buffer was added (10 µL). Gels were stained 
with silver nitrate and digitized on a GS-800™ 
calibrated densitometer using the Quantity 
One® 1-D analysis software (Bio-Rad).

The statistical software SPSS (Statistical 
Package for Social Science) for Windows 
version 21.0 calculated mean and standard 
deviation, and the Mann-Whitney test com-
pared Sn concentrations in the blood plasma of 
exposed and unexposed groups. The statistical 
significance level was 5% (p=0.05) and 95% 
confidence interval.

The research followed the recommen-
dations of Resolution No. 466/2012 of the 
National Health Council regarding human 
beings, and the Ethics Committee in Research 

from the National School of Public Health ap-
proved the study (CAAE nº 0201.0.031.000-05).

Results and discussion

Speciation analysis

Different analytical procedures were necessary 
for the development of the speciation analysis. 
They mainly consisted of a separation system, 
chromatography, and another to determine 
the metal concentration, graphite furnace. 
Thus, SEC separated the blood plasma, and 
gel electrophoresis fractionated the proteins 
by bands, while the GF AAS determined the 
total concentration of Sn in blood plasma and 
chromatographic fractions.

Gel Filtration Chromatography (GFC) per-
forms a physical separation of proteins under 
native conditions, avoiding their denaturation. 
These are suitable conditions for speciation 
as no interference occurs in the metal-protein 
interaction. However, GFC has a poor resolu-
tion, and proteins are not entirely separated. 
Therefore, this technique is generally used for 
pre-analysis, followed by other methods with 
a higher resolution, allowing better identifi-
cation of these proteins28. Nevertheless, the 
use of SEC was a conservative option due to 
the lability of the species since the pressure 
applied in the high performance liquid chro-
matography could not guarantee the preserva-
tion of the original species. 

The findings of two studies28,29 corrobo-
rated our results (figure 1) since the gel filtra-
tion chromatography for the separation of 
blood plasma proteins was not satisfactory 
due to the lack of selectivity (separation based 
on molecular mass) and ability to resolve the 
albumin and transferrin profiles appropri-
ately, the most important among several other 
proteins in blood plasma. Thus, SDS-PAGE 
electrophoresis performed the identification 
of the proteins.
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Tin determination in blood plasma

Table 2 shows the concentration of Sn in the 
blood plasma of workers and environmentally 
exposed individuals. The Sn concentration 
ranged from 3.44 to 4.38 μg L-1 in the blood 

plasma of workers. As expected, such results 
were fourfold higher than the range found 
in the reference population (≤ 0.26 to 1.87 μg 
L-1). Data presented a statistically significant 
difference between Sn concentrations in blood 
plasma samples of both groups (p < 0.05). 

Figure 1. Tin speciation analysis in a blood plasma sample of a worker occupationally exposed by LC – GF AAS. 

Source: Own elaboration. 

Note: The bars show tin contents (µg L-1) as measured in each fraction collected from the LC column. The lines represent the proteins 
profiles measured at 280 nm.
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Table 2. Tin concentration and standard deviation found in the blood plasma of occupationally and environmentally 
exposed populations

Sample

Exposed Populations (µg L-1)

Occupationally Environmentally

01 4.21 (0.32) 0.81 (0.22)

02 4.07 (0.31) 1.12 (0.30)

03 3.76 (0.28) 0.62 (0.17)

04 4.07 (0.31) 0.93 (0.25)

05 3.44 (0.26) 1.87 (0.50)

06 4.38 (0.33) ≤ 0.26

Overall Average 3.99 (0.34) 0.94 (0.54)

Source: Own elaboration.

Note: Standard deviation in parentheses. Limit of quantification = 0.26 µg L-1.

Inorganic Sn concentration in blood plasma 
is scarce in the literature since absorption and 
toxicity of the metal have been considered 
low. According to the Toxicological Profile 

for Tin, little information has been published 
regarding inorganic tin on human health6. As 
there is little research on such a matter, the Sn 
levels of an environmentally exposed group, 
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composed of six individuals from the same 
region and similar socioeconomic levels and 
habits, allowed comparing the results found in 
the occupationally exposed population.

The Brazilian Regulatory Standard (NR 
7)30 does not establish reference values or 
maximum permissible biological indexes for 
Sn in biological matrices. Likewise, other in-
ternational agencies, such as The American 
Conference of Governmental Industrial 
Hygienists (ACGIH)31, and The German 
Permanent Senate Commission (known as 
the MAK Commission) for the Investigation 
of Health Hazards of Chemical Compounds in 
the Work Area32 have not established biologi-
cal exposure indicators for Sn. Such indexes 
provide the level of exposure in the body of 
workers through the measure of a chemical, 
its product of decomposition or biochemical 
changes resulting from exposure31.

A study evaluated the blood plasma of a 
population with no known exposure to Sn 
as control. The concentration range found 
was <0.09 – 2.4 μg L-1, similar to the non-
occupationally exposed population in this 
work33. Another research reported usual Sn 
concentrations of 1.4 ± 0.5 μg L-1 (mean ± SD) 
in blood plasma of 12 adults (8 women, 4 men, 
mean age 77.8 years)4. Reports on the deter-
mination of Sn concentration in the blood 
plasma of occupationally exposed workers 
and Sn speciation analysis were not found in 
the literature.

Blood plasma fractionation

The environmentally exposed population 
obtained an overall mean concentration of 
Sn fourfold lower than that of workers. Thus, 
after separating the species, the detector 
used would not have sufficient sensitivity to 

determine the metal concentrations in the 
different species. All of them would be below 
the limit of quantification. Therefore, only 
the blood plasmas of exposed workers under-
went fractionation. Figure 1 shows Sn contents 
measured in each fraction collected from the 
gel filtration column. Such concentrations in 
blood plasma fractions of the exposed workers 
ranged from ≤ 0.34 to 2.57 μg L-1. The metal 
only appeared in the total inclusion volume 
(fractions 87-95) in all six samples. The highest 
UV signals (280 nm) were in fractions 45 to 86, 
showing the position of most plasma proteins. 
A little peak also arose between fractions 87 
and 95, where the Sn signal appeared (see 
figure 1 above).  

Two different approaches for the appear-
ance of Sn in the total inclusion volume could 
explain those results. In the first one, the metal 
is not bound to proteins but as free ions like 
lead, a toxic metal chemically similar to Sn14, 
available for the transport to tissues, and it 
migrates through the column with other low 
molecular weight species. Such availability 
would allow Sn to reach different organs and 
tissues and impair their proper functioning. 
The second possibility is that Sn could be 
bound to minor proteins present in fractions 
such as 84 to 89. Among them, low molecu-
lar weight bands could be associated with 
metallothioneins (MTs).

SDS-PAGE evaluated proteins presented 
in the fractions with Sn concentrations above 
the LOQ. The prominent peak had 66 kDa in 
all fractions corresponding to human serum 
albumin (HSA). In addition to albumin, a 57 
kDa band likely related to the immunoglobu-
lin chain occurred. Minor proteins are also 
present in the total inclusion fractions and 
could be associated with metallothioneins 
(MTs) (figure 2). 
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A group of abundant proteins including 
albumin and immunoglobulin dominates the 
protein profile of plasma. In human plasma, 
albumin accounts for 57–71% w/w and immu-
noglobulin for 8–26% w/w of the total protein34. 

HSA contains four metal-binding sites of 
different structures, metal ion specificities, and 
binding affinities35,36. Among numerous func-
tions in the body, HSA plays an essential role 
in the transport and distribution of essential 
metals, as Cu2+ and Zn2+. Nonetheless, it also 
binds to relevant toxic metals, like Ni2+, Co2+, 
Pb2+, or Cd2+ 35-37. However, Sn was not present 
in the fractions with high concentrations of 
HSA (45-86), indicating that no important 
interaction with such a protein occurred.

The immunoglobulin chain is the 
second largest fraction of plasma proteins. 
Immunoglobulins play a vital role in adaptive 
immune responses34,38. A review of the litera-
ture on human exposure to non-essential metals 
and its relationship with immunotoxicity con-
cluded that toxic metals could change cellular 
functions, induce cell proliferation and activa-
tion, as well as contact dermatitis. Also, those 
elements could modify cell structures, compete 
with essential molecules to physiological pro-
cesses, causing autoimmune diseases. However, 
mechanisms for immunotoxicity development 

have not been elucidated39. Similar to HSA, 
Sn did not appear in the fractions with higher 
immunoglobulin concentration, showing no 
relevant binding to this protein.

Metallothioneins are a family of low mo-
lecular weight proteins with a unique capac-
ity to bind seven metal ions through twenty 
sulfhydryl groups5. They have many functions, 
and the main one is to keep essential elements 
in balance. These proteins protect against free 
radicals and toxic effects of metals, homeosta-
sis, oxidant damages, metabolic regulation, 
sequestration, and redox control. MTs are 
essential proteins to metal homeostasis40.

The presence of Sn in such fractions is in 
agreement with the literature, in which Sn (IV) 
is bound to important biological ligands of low 
molecular weight41. The suggested mechanism 
for protein-tin interaction is through covalent 
bonds between the Sn (IV) atom and thiols 
groups present in proteins. The monothiols 
are responsible for mediating the biochemical 
effects of organotin compounds42,43. 

Interactions between amino acids and metals 
play decisive roles in the structure and functions 
of natural metalloproteins and metal activating 
proteins. The binding of toxic metals, such as 
lead, cadmium, or mercury, with proteins results 
in unrepairable damage to protein functions44.

Figure 2. Gel with β-mercaptoethanol, stained with AgNO3, protein standard of 6.5 - 66 kDa molecular weights

Source: Own elaboration. 

(A.2): Protein standard in 1st pool; fractions 84 to 88 from 2nd to 6th pool; (B.2): Protein standard in the 1st pool; fractions 89 to 95 from 2nd 

to 6th pool.
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Although the literature shows that essential 
and toxic metals bind to plasma low molecular 
weight proteins, such as albumin, immuno-
globulins, and MTs, it is not possible to state 
that Sn was bound to such proteins with the 
procedure applied in this study. It would be 
necessary to use a more sensitive and spe-
cific technique such as mass spectrometry. 
Nevertheless, it is mandatory to hold a dis-
cussion about exposure to Sn and its possible 
consequences on human health.

Albeit Sn is a naturally occurring element 
in the environment and classified as poten-
tially toxic by the WHO, studies associating 
exposure to the metal with adverse effects on 
human health are scarce or non-existent45. 
In particular, occupational exposure is not 
even considered. Most reports about effects 
of tin on the human health, except for studies 
in volunteers, are generally deficient in the 
exposure characterization. On the other hand, 
numerous studies have been conducted on the 
effects of tin in animal species, mainly rodents, 
by the oral route. However, insufficient in-
formation has been published regarding the 
effects of inhaled tin and its compounds on 
human health. Research on occupational ex-
posures often lack details on actual exposure 
concentrations and condition since they assess 
numerous substances6.

According to the scarce literature, Sn affects 
the metabolism of some essential minerals such 
as iron, copper, zinc, calcium, and selenium by 
mechanisms that are not fully clear but could 
involve absorption and/or retention. Thus, Sn 
would play an important role concerning the 
effects on human health since it may alter the 
metabolism of essential minerals6.

Studies investigating a link between 
chronic, low level exposures to inorganic 
Sn and adverse human health outcomes are 
limited. A cross-sectional study reported a pos-
itive but non-significant association between 
urinary Sn concentration and diabetes46. In 
coke oven workers in China, urinary Sn levels 
were associated with elevated fasting plasma 
glucose levels47. The National Health and 

Nutrition Examination Survey (NHANES) 
2011-2014 analyzed demographic, socioeco-
nomic, and lifestyle factors associated with 
total urinary Sn levels in adults and concluded 
that exposure to the element was ubiquitous 
to the general population, and its levels were 
associated with gender, race, income, and/or 
physical activity. The study still suggested that 
environmental exposures to Sn are linked to 
adverse health outcomes in humans45. 

A work evaluated the possible genotoxic 
effects of a series of eight Sn (II) and Sn (IV) 
inorganic compounds for the detection of mi-
cronuclei (MN) in human blood lymphocytes 
in the absence of metabolic activation. Such 
inorganic compounds did not induce MN for-
mation but increased cytotoxicity in several 
concentrations for all tested Sn compounds7.

The metallic Sn has an adjuvant-like property 
of increasing the levels of natural antibodies, 
inducing hemagglutinins, and enhancing the 
induction of allergic encephalomyelitis in rats. 
However, a study found that the metal was an 
adjuvant for a different immunologic process, the 
anaphylactic sensitization. The authors conclud-
ed that metallic Sn could enhance immunologic 
reactions as a result of polyclonal B cell activation 
with the proliferation of plasma cells48.

Human exposure to Sn is almost ubiquitous. 
However, little is known about factors affecting 
human health in Sn exposure. In this decade, the 
development of some studies started to occur45-47. 
Before, Sn was not recognized as possibly toxic, 
and little attention was paid to exposures, espe-
cially the occupational ones. Therefore, further 
research is needed to assess if low level, chronic 
exposures to inorganic forms of Sn are associated 
with adverse outcomes in humans.

Furthermore, tin and lead belong to the 
same group in the periodic table. Therefore, 
they are very similar physically and chemically, 
with equivalent radii and the same oxidation 
state49. Regarding their toxicity, both mimic 
calcium and are stored in bones6,50. Lead is 
recognized worldwide as extremely toxic 
to human health, whereas it interferes with 
all organs and systems in the body, mainly 
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bound to proteins, impairing their functions50. 
Additionally, blood plasma contains the free 
lead fraction, like Sn, available to cross cell 
membranes and cause its toxic effects14,50. 
The great difference between such elements 
is that lead has been studied for a long time, 
while there are practically no studies about tin 
in humans. Thus, inorganic Sn is an element 
that needs more attention from researchers 
concerning its effects on human health, es-
pecially workers.

In addition to being exhaustive, work in 
the mining of cassiterite and the processing 
industry of Sn ore mainly exposes workers to 
SnO2 (Sn IV) powders and dust, while metal-
lic fumes are the primary way of exposure to 
those workers in Sn casting industries. All 
those occupations are considered as high-level 
tin exposure according to their production 
amount. Research carried out in the mining 
sector of Bahia concluded that the working 
conditions described by workers and the risks 
to which they were submitted demonstrated 
conditions that could lead to the develop-
ment of particular occupational diseases as 
it was already perceptible in some of them. 
Changes are mandatory in the work process 
to lessen the deterioration and, consequently, 
improve the health conditions of the mining 
worker51. Although the activities carried out in 
the mining chain are relevant, it is necessary to 
preserve the worker’s health due to the risks 
present throughout the work process.

Conclusions

Although the number of participants has been 
small, the levels observed for Sn in the blood 
plasma of workers were much higher than 
those in the reference group. On the other 
hand, the procedure used could not establish 
the Sn binding to proteins. A technique such 
as mass spectrometry could probably confirm 
those ligands. However, there are no similar 
studies published in the literature to cor-
roborate the results found. If confirmed, the 

binding of Sn to some proteins modifies their 
functions and impairs health. Our findings 
can represent a breakthrough for the health 
of workers exposed to Sn since ‘poor absorp-
tion and low toxicity’ of the metal were always 
considered a kind of protection against impair-
ment to health. Notwithstanding, damage can 
occur if Sn interferes with the physiology of 
its ligands. 

We cannot infer that Sn levels in workers 
were high, but they were significantly dif-
ferent from non-occupationally exposed 
people. Further studies are needed to evaluate 
workers´ health, verify any possible Sn effect 
in their bodies, and reduce human exposure 
to total Sn and different forms of the metal. As 
cassiterite production occurs in an impover-
ished region with low economic opportunities 
for the population, it was challenging to recruit 
people for this study, probably due to their fear 
of losing jobs in the mining industry.

The mining chain is significant to the socio-
economic development. However, modifica-
tions in the work process are mandatory to 
improve the health conditions of the mining 
workers. It is a complex challenge due to the 
risks present throughout the work process. 
Thus, it is necessary to know the work process 
in mining and its relationship with the work-
er’s health-illness process from the perspective 
of health surveillance.
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RESUMO Este ensaio apresenta os conceitos de campo social, campo intelectual e campo científico for-
mulados por Pierre Bourdieu, no intuito de introduzir de forma sucinta a constituição do campo da saúde 
coletiva e sua institucionalização no Brasil, destacando os diferentes movimentos que antecederam sua 
criação, como a medicina preventiva e a medicina social, e de que maneira o novo campo se diferenciou 
deles.  O processo de institucionalização desse campo científico é descrito com base nos congressos prin-
cipais e seus periódicos científicos, bem como a partir das condições criadas pelas políticas científica e de 
formação de pesquisadores. No processo de constituição e institucionalização deste campo, destacam-se 
seus aspectos teóricos, processos de formação e práticas políticas. O texto destaca, ainda, a importância 
da Associação Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco) na consolidação da saúde coletiva brasileira. 

PALAVRAS-CHAVE  Pesquisa científica e desenvolvimento tecnológico. Saúde coletiva. Produção cien-
tífica e tecnológica.

ABSTRACT This text presents the concepts of social field, intellectual field and scientific field formulated by 
Pierre Bourdieu, in order to briefly introduce the constitution of the field of collective health and its institu-
tionalization in Brazil, emphasizing the different movements that preceded its creation, such as the preventive 
medicine and social medicine, and how the new field differed from them. The institutionalization process 
of this scientific field is described from the main congresses, its scientific journal as well as the conditions 
of possibility created by the scientific policies and the training of researchers. In the process of constitution 
and institutionalization of the field, theoretical aspects, training processes and political practices are high-
lighted. The text also remarks the importance of Brazilian Association of Collective Health (ABRASCO) in 
the consolidation of Brazilian collective health.

KEYWORDS Scientific research and technological development. Public health. Scientific and technical activities.
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Introdução

Este ensaio foi produzido a partir de um 
conjunto de textos, artigos, livros e capítulos 
e acontecimentos marcantes que tratam do 
desenvolvimento do campo da saúde coletiva 
no Brasil. Com base no enfoque teórico de 
Bourdieu para a compreensão dos diferentes 
campos sociais, foram destacados, inicialmen-
te, de forma abreviada, os conceitos de campo 
social e campo intelectual para, em seguida, 
se introduzir a ideia de campo científico com 
suas particularidades. 

Partindo desse referencial, o campo da 
saúde coletiva e seu desenvolvimento foram 
conceituados levando em conta os movimentos 
anteriores como a medicina preventiva e a 
medicina social. Destacam-se alguns marcos 
importantes nesse processo de consolidação 
do campo. Finalmente, apresentam-se breve-
mente as etapas da produção científica nesse 
novo campo. 

Campo social e campo 
intelectual

A teoria sociológica de Pierre Bourdieu1 
descreve o mundo social como um espaço 
constituído por relações sociais e processos 
de diferenciação entre agentes e instituições 
que ocupam diferentes posições nesse espaço 
segundo a distribuição de vários tipos de capi-
tais, i.e., econômico, cultural, social e político. 

Qualquer campo social pode ser descrito 
como um espaço multidimensional definido 
por um conjunto de agentes distribuídos, em 
diferentes dimensões, constituindo classes re-
lacionais. A lógica de cada campo comanda as 
propriedades por meio das quais se estabelece 
a relação entre classe e prática. A posição social 
e o poder específico de cada agente dependem 
dos capitais que podem ser mobilizados em 
cada campo2. 

A classe social é o conjunto de agentes situ-
ados em posições homogêneas de existência 
que acabam por impor condicionamentos e 

sistemas de disposições similares, engendran-
do práticas semelhantes, além de possuírem 
um conjunto comum de propriedades objeti-
vadas ou incorporadas como habitus de classe. 
O habitus é o conhecimento adquirido no pro-
cesso de socialização que garante a entrada e a 
fixação em um certo espaço social. É ele quem 
fornece aos agentes o senso prático necessário 
para mover-se no campo e nele relacionar-se 
a outros agentes2.

As diferentes espécies de poder em jogo nos 
campos sociais dependem dos diferentes tipos 
de capitais produzidos em cada um deles. Os 
agentes distribuem-se, na primeira dimensão, 
segundo o volume global de capital de que 
dispõem e, na segunda dimensão, segundo a 
composição desse capital, isto é, de acordo 
com o peso relativo entre os capitais econô-
mico, cultural, social, político e simbólico, no 
conjunto de suas posses, constituindo, assim, 
classes e frações de classes distintas1.

No processo de diferenciação dos campos 
sociais, a sociedade institui campos específicos 
que se distinguem pelo tipo de conhecimento 
e de produção simbólica relacionados ao senso 
comum, à religião, à estética, à filosofia ou ao 
conhecimento científico. O campo intelec-
tual é um sistema de posições que abrange 
classes de agentes que possuem habilidades e 
capacidades determinadas. A cultura escolar 
fornece aos indivíduos um corpo comum de 
categorias de pensamento que tornam possível 
a comunicação e permitem compartilhar um 
certo espírito religioso, estético, filosófico ou 
científico, em cada época3,4.

Compreender a gênese social de um campo, 
isto é, identificar as crenças, ou illusio, que o 
sustentam: os jogos de linguagem, os objetos 
materiais e simbólicos em jogo, as institui-
ções e os agentes que o constituem é essencial 
para explicar os atos dos produtores e os seus 
produtos1. Utilizar a noção de campo permite 
superar a oposição entre duas abordagens ado-
tadas na análise de qualquer campo de pro-
dução intelectual: de um lado, as abordagens 
internas ao próprio campo, que se debruçam 
sobre os processos e desenvolvimentos dos 
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conceitos, instrumentos, técnicas e teorias, 
como se ali elas tivessem brotado quase que 
espontaneamente ou fossem obras de gênios 
individuais; de outro, as abordagens que 
reduzem todos esses componentes a simples 
reflexos dos macroprocessos sociais aos quais 
as atividades intelectuais estão subsumidas. 

Campo científico

O campo científico pode ser considerado um 
microcosmo da sociedade atravessado pelas 
mesmas disputas de poder e concentração de 
capitais, conflitos, jogos de interesse, mas que 
se diferencia de outros tantos campos sociais à 
medida em que nele o senso prático não serve 
como guia para a ação, visto que os agentes e 
instituições estão empenhados na produção 
de conhecimentos5. A construção do campo 
possibilita que a verdade de diferentes propo-
sições e os limites de validade de diferentes 
tomadas de posição sejam avaliadas a partir 
de instrumentos de prova ou refutação sobre 
cuja eficácia todos os praticantes concordam, 
na medida em que contribuíram para as aqui-
sições coletivas da ciência6.

A ciência é conduzida por comunidades de 
pesquisadores que constituem diferentes cole-
tivos de pensamento nos quais se trocam ideias 
e são construídos estilos de conhecimento que 
determinam o tipo de preparação e orientação 
intelectual que os novos praticantes devem 
adquirir. Progressivamente, a comunidade de 
cientistas constrói a separação entre conheci-
mento popular e conhecimento especializado 
e organiza esferas particulares, inicialmente 
em torno de diferentes disciplinas e depois 
em torno de temas específicos7.

As leis de funcionamento do campo cien-
tífico são determinadas por fatores estrutu-
rais tais como a posição de cada disciplina 
ou campo de conhecimento na hierarquia 
das ciências, posição dos produtores cientí-
ficos na hierarquia interna a cada disciplina, 
natureza do capital social e das credenciais 
escolares necessárias, oportunidades objetivas 

de carreira e outras aspirações, hierarquia das 
práticas e dos objetos de estudo. As escolhas 
epistemológicas e os interesses associados à 
posse de determinado capital científico re-
cobrem posições políticas entre os grupos, 
definindo estratégias de busca por distinção 
ou competições em torno do monopólio da 
legitimidade científica3,8.

O capital científico é um capital simbólico 
que resulta do reconhecimento da compe-
tência e da autoridade, atribuído pelo con-
junto dos pares do campo científico. Há, no 
campo científico, duas formas de poder que 
se traduzem em dois tipos distintos de capital 
científico: um capital científico político decor-
rente de posições institucionais que conferem 
poder na gestão da política científica e um 
capital científico propriamente dito, constru-
ído a partir do reconhecimento pelos pares às 
contribuições feitas para o avanço da ciência. 
As formas de aquisição e acumulação desses 
capitais também são distintas: estratégias polí-
ticas determinam o capital científico político, 
enquanto as contribuições ao progresso da 
ciência condicionam o capital político em si6,9.

No espaço científico, a estrutura das re-
lações objetivas entre agentes e instituições 
define pontos de vista, tradições de publica-
ção, formas de investigar, temas relevantes, 
objetos científicos. Além disso, esse espaço que 
delimita probabilidades objetivas de prática 
também define tendências: quais serão os 
temas importantes, quais as questões inte-
ressantes capazes de alavancar uma carreira, 
quais os melhores veículos de circulação de 
ideias, e assim por diante6.

A teoria científica só se revela no trabalho 
empírico em que se realiza. Ela orienta e or-
ganiza a prática científica. Para construir um 
objeto científico é necessário romper com o 
senso comum tanto no âmbito cotidiano como 
questionando representações oficiais mais 
ou menos estabelecidas no próprio campo 
científico. O que a ciência busca é converter 
problemas abstratos em operações científicas 
práticas. O trabalho acabado tende a esconder 
os vestígios dos toques e retoques praticados 
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ao longo do desenvolvimento da pesquisa. 
A questão do fundamento do conhecimen-
to científico está posta na própria realidade 
social e é a estrutura do campo científico o 
único fundamento possível da razão científica. 
A ciência nada mais faz do que tentar esta-
belecer a verdade nessas lutas pela verdade, 
apreender a lógica objetiva segundo a qual se 
determinam os objetos em jogo, as estratégias 
metodológicas, produzindo representações e 
instrumentos de pensamento que aspiram à 
universalidade1.

No campo científico, o habitus é um conhe-
cimento adquirido, um haver, um capital que 
evidencia as capacidades inventivas e ope-
rativas dos agentes. Ele indica a disposição 
incorporada no agente, relativa aos modos de 
fazer, ao uso da razão prática na construção 
dos conhecimentos científicos. O ingresso no 
universo escolar em que se dá o preparo para 
a pesquisa exige o abandono do senso prático 
derivado do senso comum e a adesão a um 
conjunto radicalmente novo de pressupostos 
e modos de saber-fazer5. Portanto, a lógica 
específica de funcionamento de cada campo 
baseia-se, por um lado, em um habitus especí-
fico entre os praticantes e, por outro, em uma 
illusio particular que dá coerência e significado 
às práticas ali desenvolvidas10.

A competição científica produz uma forma 
de interesse que parece desinteressado, 
porque, na autoridade científica, confundem-
-se competência técnica e poder simbólico. No 
campo científico, predomina forma regrada e 
organizada de competição, restringida pelos 
requisitos lógicos e metodológicos da prática e 
pela finalidade de produção de conhecimentos 
verdadeiros. A disputa entre diferentes propo-
sições que almejam a condição de verdadeiras 
se desenvolve dentro das normas aceitas no 
campo, valendo-se somente das armas nele au-
torizadas, aí incluídas as estratégias retóricas e 
o prestígio dos defensores de cada uma delas.5 
Só os cientistas comprometidos com a prática 
da pesquisa têm os meios para apropriar-se 
simbolicamente dos produtos científicos e 
avaliar seu mérito6,11.

A luta no campo científico se dá entre ocu-
pantes de posições desiguais, entre agentes 
portadores de diferentes volumes de capital. 
Os dominantes adotam estratégias de conser-
vação da ordem estabelecida, preservando, 
assim, seu poder sobre a prática científica, 
sobre o sistema de ensino no qual se formam 
novos pesquisadores, sobre as instâncias de 
consagração e atribuição do mérito e sobre 
o sistema de difusão do conhecimento. Os 
novatos podem adotar estratégias de sucessão 
na perspectiva de uma carreira mais ou menos 
assegurada ou optar por estratégias de subver-
são da ordem instituída, defendendo pontos 
de vista considerados heréticos, construindo 
a investigação de temas e problemas excluídos 
dos paradigmas dominantes, inovando na for-
mação de novos pesquisadores, questionando 
o sistema de atribuição de prestígio6,11. 

O interesse científico determina que as es-
tratégias dos agentes sejam simultaneamente 
interessadas e desinteressadas. Obviamente, os 
cientistas têm interesses, como, por exemplo, 
a primazia nas descobertas, o prestígio con-
ferido aos melhores em cada campo, o desejo 
de brilhar entre os próprios pares, o reconhe-
cimento. Porém esses interesses diferem em 
muito dos interesses derivados da posse de 
outros tipos de capitais, podendo revestir-se 
dessa aparência de gratuidade e desinteresse6. 

O grau de autonomia de um campo de pro-
dução intelectual em relação à sociedade inclu-
siva na qual ele se desenvolve pode ser avaliado 
por meio do poder para definir as próprias 
normas de produção, bem como os critérios 
para avaliar os próprios produtos3. Sem dúvida, 
as características de funcionamento do campo 
científico preenchem esses requisitos de au-
tonomia que o tornam relativamente imune 
às pressões externas, mas, ao mesmo tempo, 
dificultam os processos de comunicação com 
outros campos. Em passado não tão remoto, 
o sucesso de um praticante da ciência obtido 
em produções dirigidas ao público leigo não 
aumentava o prestígio interno entre os pares, 
podendo ser interpretado como uma espécie 
de tráfico de influências indesejado e ilegítimo 
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sobre a capacidade de julgamento dos pares.
O campo científico, como outros tantos 

campos intelectuais, constitui um espaço re-
lativamente autônomo, dotado de leis e regras 
próprias. O grau de autonomia, entretanto, 
varia no campo de acordo com as configura-
ções assumidas pela organização em torno de 
determinadas ciências. 

Há, no campo científico, tendência à subli-
mação dos interesses políticos internos ou ex-
ternos, conforme a illusio dominante, que vê o 
campo como destituído de interesses políticos 
e livre das suas disputas. A percepção dos cien-
tistas de que a prática da pesquisa científica é 
em si desinteressada e que o único interesse 
dos cientistas é fazer avançar o conhecimento 
constrói essa percepção de neutralidade face 
ao campo político6. 

As disputas no campo variam de acordo 
com o grau de autonomia ou heteronomia exis-
tentes em diferentes regiões construídas em 
torno de certas problemáticas ou disciplinas 
científicas. Quanto maior o grau de autonomia 
mais regrada pelos próprios princípios teóricos 
e metodológicos do espaço disciplinar serão 
as disputas internas, nelas não devendo inter-
vir forças e instrumentos políticos externos. 
Quanto maior a heteronomia mais imperfeita 
será a concorrência entre os praticantes e mais 
frequente será o recurso a forças não cientí-
ficas, estranhas ao processo de trabalho no 
campo, para as soluções das disputas6.   

Mas, além das disputas propriamente cien-
tíficas, o campo científico é atravessado por 
disputas políticas relativas ao controle sobre 
os recursos materiais e financeiros, formação 
de novos pesquisadores, estabelecimento de 
agendas de prioridades em pesquisa, atribui-
ção de prêmios e honrarias, critérios para 
promoções na carreira.

Em diversas instituições de pesquisa, uma 
disputa importante se dá entre os praticantes 
da pesquisa básica e os da pesquisa estratégica 
em torno do monopólio da definição legíti-
ma da prática científica. Os pesquisadores 
inseridos no âmbito da pesquisa estratégica 
obtêm reconhecimento e peso político do 

mundo externo em função do potencial de 
aplicação da sua produção, estando sujeitos 
a uma certa perda de autonomia na escolha 
dos temas ou até mesmo na condução da pes-
quisa, dependendo do grau de ingerência que 
as encomendas e pressões externas exerçam 
sobre a instituição. Os pesquisadores básicos 
obtêm poder e prestígio entre os pares, em 
função das contribuições para o avanço do 
conhecimento. A força relativa das duas po-
sições varia segundo a conjuntura política e 
a evolução científica6. 

Um dos grandes paradoxos do campo cien-
tífico é que a autonomia advém do financia-
mento das atividades majoritariamente pelo 
Estado, o que dá ao campo a liberdade de não 
ter que submeter seus produtos à sanção do 
mercado. Essa dependência do Estado não está 
livre de ambiguidades, uma vez que pode haver 
interferências e constrangimentos oriundos 
da pauta política do Estado ou de pressões 
econômicas exercidas através do Estado6.

Campo da saúde coletiva

O campo da saúde coletiva, tal qual se desen-
volveu no Brasil, tende a ser assimilado pelo 
movimento da medicina social dos outros 
países da América Latina. Os autores brasi-
leiros preferem situar a saúde coletiva como 
um novo movimento com raízes históricas 
na medicina social e em oposição à medicina 
preventiva e à saúde pública tradicional9.

Laurell12 identifica a saúde coletiva e a me-
dicina social como uma mesma corrente de 
pensamento que emergiu no campo da saúde 
pública latino-americana, cuja especificidade 
é estudar a “saúde e a doença da coletividade 
como uma expressão do processo social”12(1183). 
Para a autora, os elementos que possibilita-
ram essa emergência foram a deterioração 
da situação de saúde das populações do con-
tinente; a piora de indicadores de saúde; o 
aprofundamento das desigualdades sociais e a 
modificação do perfil epidemiológico no qual 
se acumulavam antigos problemas, como a 
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privação e a pobreza e novos problemas decor-
rentes do processo de urbanização. Somados 
a essas transformações socioeconômicas e 
sanitárias, os gastos em saúde tornam-se 
crescentes, fazendo das estruturas assisten-
ciais recursos insuficientes e ineficientes. 
Politicamente, também foram importantes 
o surgimento e o fortalecimento de diversos 
movimentos sociais expressando a presença 
na arena pública de setores sociais tradicio-
nalmente não representados pelas estrutu-
ras partidárias ou sindicais, como os jovens 
estudantes secundaristas e universitários, as 
mulheres, os negros e os pacifistas.

Everardo Nunes13 estabelece a distinção 
entres três momentos na emergência de 
saúde coletiva, iniciando com a pré-história 
do campo, situada entre 1950 e 1965 e cor-
respondente à implantação do projeto pre-
ventivista; a segunda fase, entre 1965 e 1979, 
com o predomínio da medicina social sobre 
e contra o projeto preventivista original; e, 
a partir de 1980, a estruturação do campo da 
saúde coletiva.

O projeto preventivista, no plano episte-
mológico, produziu a metáfora da história 
natural da doença; e propôs, no âmbito da 
formação, o enfoque biopsicossocial a partir da 
incorporação das ciências comportamentais no 
currículo de graduação das profissões de saúde 
e, no âmbito das práticas, formulou o modelo 
da medicina comunitária. Na América Latina, 
foram se acumulando reflexões críticas rela-
tivas às proposições da medicina preventiva, 
levando à sua rápida substituição pela medi-
cina social. Em vez da prevenção articulada 
à prática clínica, a medicina social postula a 
articulação da prática médica com as demais 
práticas sociais, a compreensão do processo 
saúde-doença como fenômeno social, a substi-
tuição das ciências da conduta pela sociologia 
e pela ciência política para a compreensão da 
realidade social14.

Vieira da Silva9,10 estudou a gênese do campo 
da saúde coletiva no Brasil, destacando o papel 
relevante exercido por médicos que se opuse-
ram às concepções dominantes do movimento 

da medicina preventiva da higiene e da saúde 
pública tradicional. A origem do movimento 
da saúde coletiva pode ser buscada nos vários 
departamentos de medicina preventiva ou de 
medicina social existentes nas escolas médicas 
brasileiras a partir de meados da década de 
1950. Os principais líderes, nesse momento 
de gênese do campo, possuíam elevado capital 
científico, burocrático ou político em função de 
suas posições acadêmicas ou burocráticas nas 
instituições de ensino e pesquisa e participação 
político partidária. 

A ideia de um campo denominado saúde 
coletiva vai se desenvolvendo a partir do solo 
da medicina social com a pretensão de ampliar 
os limites impostos pela medicina, afirmando 
a saúde como fenômeno para além do campo 
médico e opondo-se à dicotomia persistente 
entre práticas assistenciais e saúde pública. 
Pretende formular sistemas de saúde que 
incorporem tanto as práticas de promoção 
de saúde e prevenção de doenças como as 
de assistência para recuperação da saúde, 
articuladas sob o enfoque populacional. No 
plano político, o sistema de saúde passa a ser 
postulado como parte integrante de uma po-
lítica mais ampla de seguridade social, na qual 
cada cidadão é portador de direitos sociais 
consubstanciados em políticas públicas14.

No plano da produção teórica, dois tra-
balhos elaborados por Cecília Donnangelo 
–  ‘Medicina e Sociedade’ e ‘Saúde e Sociedade’, 
publicados em 1975 e 1976, além da tese de 
doutoramento de Antônio Sérgio Arouca, ‘O 
Dilema Preventivista’, publicada em 2003 – 
foram marcos teóricos importantes para a 
fundação do campo no País15,16. Ricardo Bruno 
Mendes Gonçalves17,18 também desempenha 
papel central na construção teórica do campo, 
nessa fase de transição entre a medicina social 
e a saúde coletiva. Em 1979, seu mestrado – 
Medicina e história: raízes sociais do trabalho 
médico – analisa a posição dos médicos nas 
sociedades capitalistas e o caráter produtivo/
improdutivo desse trabalho. Em 1986, o traba-
lho de doutorado dedicado ao estudo, deno-
minado ‘Tecnologia e organização social das 
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práticas de saúde: características tecnológicas 
do processo de trabalho da rede estadual de 
Centros de Saúde de São Paulo’, inaugura um 
fecundo programa de pesquisa em torno dos 
processos de trabalho em saúde19.

A denominação saúde coletiva aparece 
pela primeira vez em 1978 no I Encontro 
Nacional de Pós-graduação em Saúde 
Coletiva realizado na Universidade Federal 
da Bahia (UFBA) e na reunião sub-regional 
de saúde pública realizada na Universidade 
de São Paulo (USP) de Ribeirão Preto pela 
Organização Pan-Americana da Saúde e 
Associação Latino-americana de Escolas de 
Saúde Pública (Opas/Alaesp), ambas voltadas 
para a redefinição da formação de pessoal para 
o campo da saúde. A denominação será defini-
tivamente adotada após a criação da Abrasco 
– Associação Brasileira de Pós-graduação em 
Saúde Coletiva, em 19799,10,15,16.

O primeiro marco politicamente impor-
tante para o campo foi a realização da VIII 
Conferência Nacional de Saúde, em 1986, já 
na etapa de redemocratização do País, e a 
primeira a contar com ampla participação da 
sociedade civil, incluindo representantes dos 
grupos acadêmicos, profissionais de saúde e 
movimentos sociais diversos, presidida por 
Sérgio Arouca, então presidente da Fundação 
Oswaldo Cruz (Fiocruz). A tese apresentada 
pela Abrasco, elaborada por sua comissão de 
política de saúde, acabou servindo de refe-
rência para a elaboração do relatório final, 
que consubstanciava as diretrizes e princípios 
do sistema de saúde que deveria substituir a 
estrutura então vigente, unificando as ações 
do Ministério da Saúde e do Instituto Nacional 
de Assistência Médica da Previdência Social14.

Para dar consequência às deliberações da 
VIII Conferência, foi instituída a Comissão 
Nacional da Reforma Sanitária, composta em 
sua grande parte por associados da Abrasco 
e do Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 
(Cebes), que irá dialogar intensamente com o 
Congresso Nacional durante os trabalhos da 
Assembleia Nacional Constituinte, visando a 
inscrever na Constituição Brasileira a saúde 

como um direito social garantido pelo Estado 
e firmando, ainda, as bases e os princípios do 
sistema nacional de saúde. Um importante 
aliado nessa tarefa política foi o deputado 
federal Sérgio Arouca, além de outros inte-
grantes da chamada bancada da saúde9,15. 
Arouca personifica em sua história pessoal a 
trajetória do próprio campo ao atuar na vida 
acadêmica produzindo um dos mais impor-
tantes textos teóricos do campo, formando 
alunos, presidindo o principal instituto de 
pesquisa em saúde do País e elegendo-se de-
putado federal, posição que lhe possibilitou 
defender, no campo político institucional, as 
ideias e concepções da saúde coletiva10.

A prática pedagógica, inicialmente focada 
na formação dos profissionais, foi garantida 
inicialmente por meio de cursos de pós-gra-
duação senso lato, de programas de residên-
cia médica e de cursos de especialização em 
saúde pública oferecidos pela Faculdade de 
Saúde Pública da USP e pela Escola Nacional 
de Saúde Pública da Fiocruz. Posteriormente, 
outros departamentos de Medicina Preventiva 
ou Medicina Social e escolas de Saúde Pública 
ligadas a secretarias estaduais de saúde 
também passaram a oferecer os cursos de 
especialização. Com a institucionalização do 
campo, a saúde coletiva passa a privilegiar a 
formação de pesquisadores e docentes nos 
cursos de mestrado e doutorado16.

Os primeiros programas de pós-graduação 
senso estrito foram criados ainda na fase que 
antecede o movimento da saúde coletiva. O 
primeiro mestrado em Saúde Pública foi ofe-
recido pela Escola Nacional de Saúde Pública 
da Fiocruz, entre 1967 e 1969, tendo sido encer-
rado durante boa parte do período ditatorial e 
reaberto apenas em 1977. Na década de 1970, 
foram criados três programas com mestrado e 
doutorado, todos eles na USP: Saúde Pública, 
em 1970, na Faculdade de Saúde Pública; 
Medicina Preventiva, em 1971, na Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto; e Medicina 
Preventiva, em 1973, na Faculdade de Medicina 
de São Paulo. Além desses três programas, 
foram criados, em 1973, os mestrados em Saúde 
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Comunitária pela Faculdade de Medicina da 
UFBA e em Medicina Social, pelo Instituto de 
Medicina Social da Uninversida do Estado do 
Rio de Janeiro (Uerj). Assim, nesse momento 
que antecede a criação da Abrasco, existem 
apenas três cursos de doutorado no País, todos 
oferecidos pela USP, dois mestrados no Rio de 
Janeiro e um em Salvador15,20.

Aliada à essa estrutura de formação de 
docentes e pesquisadores para o campo, 
começa a haver, por parte das agências de 
fomento à pesquisa no País, a abertura para o 
fomento da investigação científica. Entre 1968 
e 1979, a Financiadora de Estudos e Projetos 
(Finep) apoiou 87 projetos de investigação 
e, entre 1976 e 1980, o Conselho Nacional de 
Desenvolvimento Científico e Tecnológico 
(CNPq) concedeu as primeiras 20 bolsas a 
investigadores do campo, de um total de 113 
destinadas às ciências da saúde20.

No processo de institucionalização da saúde 
coletiva como campo de conhecimentos e 

práticas a partir da criação da Abrasco, porta-
-voz do movimento, é importante assinalar a 
organização dos Congressos Brasileiros de 
Saúde Coletiva a partir de 1986, a criação de 
periódicos científicos dedicados ao campo, a 
constituição de diversos foros para apoiar e 
ampliar a atuação da associação, a criação do 
comitê de assessoramento da área no CNPq e a 
criação da área de avaliação na Coordenação de 
Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 
(Capes). 

O primeiro congresso de saúde coletiva, 
organizado pela Abrasco sob o lema ‘Reforma 
Sanitária e Constituinte: garantia do direito 
universal à saúde’, ocorreu no campus da Uerj 
em 1986. A partir daí, os congressos se sucede-
ram a cada três anos, sempre tendo como tema 
central questões da política de saúde, ainda que 
suas inúmeras atividades contemplassem as 
questões de pesquisa, ensino, publicação e da 
ação política no âmbito das políticas de educa-
ção superior, científica e de saúde (quadro 1).

Quadro 1. Congressos Brasileiros de Saúde Coletiva: tema, local e ano de realização

Fonte: elaboração própria. 

Congresso Tema Local Ano

1º Reforma sanitária e constituinte: garantindo o direito universal à 
saúde

Rio de Janeiro 1986

2º Sistema Único de Saúde: conquista da sociedade São Paulo 1989

3º Saúde como direito à vida Porto Alegre 1992

4º Saúde: o feito por fazer Olinda 1994

5º Saúde responsabilidade do Estado contemporâneo Águas de Lindóia 1997

6º O sujeito na saúde coletiva Salvador 2000

7º Saúde, justiça, cidadania Brasília 2003

8º Saúde coletiva em um mundo globalizado: rompendo barreiras 
sociais, econômicas e políticas

Rio de Janeiro 2006

9º Compromisso da ciência, tecnologia e inovação com o direito à 
saúde

Olinda 2009

10º Saúde é desenvolvimento: ciência para a cidadania Porto Alegre 2012

11º Saúde: desafio da construção do sistema universal Goiânia 2015

12º Fortalecer o SUS, os direitos e a democracia Rio de Janeiro 2018
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Indicativos do grau de maturidade e re-
conhecimento do campo são a realização 
conjunta do VIII Congresso Brasileiro de 
Saúde Coletiva e o XI Congresso Mundial de 
Saúde Pública, promovidos pela Abrasco e pela 
World Federation of Public Health Association 
(WFPHA) em 2006, além da presença do ex-
-presidente Lula na sua sessão de abertura, o 
que já havia acontecido no sétimo congresso 
brasileiro, em 2003.

Em 1992, sob a presidência da Professora 
Maria Andréa Loyola, docente e pesquisadora 
do Instituto de Medicina Social da Uerj, foi 
criada a área de avaliação da saúde coletiva 
na Capes. Desde esse momento, sucederam-se 
na coordenação da área docentes associados à 
Abrasco: Maurício Barreto (1992-1998), Moisés 
Goldbaum (1999-2004), Aluísio Barros (2005-
2007), Rita Barradas Barata (2008-2013), 
Guilherme Werneck (2014-2017) e Bernardo 
Lessa Horta (2018 em diante). A criação da 
área de avaliação contribuiu para a expansão 
dos programas de pós-graduação, possibili-
tando o reconhecimento da especificidade do 
campo e o ajuste dos critérios de avaliação às 
necessidades epistemológicas e metodológicas, 
muito distintas daquelas dos programas da 
área médica.

A ação da Abrasco constituindo o Fórum 
de Coordenadores dos Programas de Pós-
graduação em Saúde Coletiva em 1994, 
também contribuiu de maneira expressiva 
para o avanço e a consolidação da formação 
pós-graduada. O Fórum tem funcionado desde 
sua criação como instância de reflexão e ela-
boração de propostas para a qualificação dos 
programas, compartilhamento de informações, 
processo de aprendizagem para os programas 
recém-criados e espaço de debate político 
acerca da política de educação e da política 
científica.

Em 1996, a Abrasco criou sua primeira 
revista científica – ‘Ciência & Saúde Coletiva’ 
–, que vai se somar a outros periódicos já exis-
tentes no campo: ‘Revista de Saúde Pública’ 
em 1967, ‘Saúde em Debate’ em 1976, ‘Cadernos 
de Saúde Pública’ em 1985, ‘Physis’ a partir 

de 1991 e ‘Saúde e Sociedade’ em 1992. Em 
1997, a ‘Revista Interface: comunicação, saúde, 
educação’ oferece um novo espaço editorial 
voltado para as questões de formação dos 
profissionais de saúde e comunicação social 
em saúde, temáticas menos presentes nos veí-
culos já existentes no campo. Em 1998, surge a 
‘Revista Brasileira de Epidemiologia’, também 
editada pela Abrasco. Diversas outras publica-
ções científicas vinculadas aos programas de 
pós-graduação ou aos organismos de saúde vão 
aparecendo ao longo das décadas, canalizando 
parte da produção de conhecimento realiza-
da no campo21. Em 2014, a Abrasco instituiu 
o Fórum dos Editores de Revistas de Saúde 
Coletiva para apoiar o aprimoramento dos 
periódicos nacionais.

Cerca de 20 anos após a fundação da 
Abrasco, Jairnilson Paim e Naomar de Almeida 
Filho22 definiram a saúde coletiva como: 

Campo científico onde se produzem saberes e 
conhecimentos acerca do objeto saúde e onde 
operam distintas disciplinas que o contemplam 
sob vários ângulos; e como âmbito de práticas, 
onde se realizam ações em diferentes orga-
nizações e instituições por diversos agentes 
(especializados ou não) dentro e fora do espaço 
convencionalmente reconhecido como setor 
saúde22(308). 

Eles produzem, nesse momento, uma de-
limitação provisória do campo que pode ser 
considerada atual ainda hoje: 

Enquanto campo de conhecimento, a saúde 
coletiva contribui com o estudo do fenômeno 
saúde/doença em populações, enquanto pro-
cesso social, investiga a produção e distribuição 
das doenças na sociedade como processos 
de produção e reprodução social; analisa as 
práticas de saúde (processo de trabalho) na 
sua articulação com as demais práticas sociais, 
procura compreender, enfim, as formas com 
que a sociedade identifica suas necessidades 
e problemas de saúde, busca sua explicação e 
se organiza para enfrentá-los22(309).
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Amélia Cohn23, em 1992, apontava uma série 
de tensões entre a prática científica e a prática 
política no campo. A primeira dessas tensões 
é identificada pela autora na incorporação 
do materialismo histórico como modelo ex-
plicativo para a produção social do processo 
saúde-doença e incapacidade de a concepção 
de Estado, dessa corrente, dar conta das 
especificidades de formações sociais concre-
tas, como a brasileira. Uma segunda tensão 
se revela no descompasso entre as análises 
teóricas da política de saúde como processo 
histórico e a adoção de outra matriz concei-
tual para orientar as intervenções práticas 
na organização e gestão dos serviços de 
saúde, i.e., administração e planejamento 
normativo. A autora aponta, ainda, uma ter-
ceira tensão decorrente da imposição da 
prática política do movimento da reforma 
sanitária sobre a produção de conhecimento 
que resulta em predomínio do político sobre 
o científico no campo. 

Burlandy e Bodstein24, tematizando as re-
lações entre política e saúde coletiva e seus 
reflexos na produção científica, identificam 
a especificidade do campo na tentativa de 
construção de um quadro conceitual e me-
todológico, privilegiando a compreensão dos 
processos de produção e reprodução social e a 
articulação das políticas de saúde ao processo 
de acumulação de capital. Segundo as autoras, 
na produção da área, a concepção de estado 
e sociedade varia em torno de três concep-
ções básicas fundamentais: o Estado como 
agente do interesse das classes dominantes, 
o Estado como o detentor do poder de legiti-
mação política e do exercício da dominação, 
e o Estado ampliado, no qual as políticas 
públicas fazem parte da estratégia de hege-
monia institucional. As autoras chamam a 
atenção para a reintrodução da positividade 
do conceito de saúde operada pela saúde 
coletiva e ausente dos movimentos ante-
riores, que, embora tenham tematizado e 
criticado a prática médica e o processo de 
medicalização da sociedade, não tomaram 
a questão da saúde como questão científica. 

Para as autoras, o projeto da reforma sa-
nitária é construído como proposta contra 
hegemônica, resultando da articulação entre 
produção teórica e ação política. As questões 
relacionadas ao planejamento estratégico 
como ferramenta orientadora tanto da atuação 
prática quando da reflexão crítica no âmbito 
da política de saúde passam a ocupar lugar de 
destaque no campo, principalmente na medida 
em que agentes dedicados anteriormente à 
produção acadêmica passam a ocupar espaços 
políticos no aparelho de Estado.

Mais do que um campo multidisciplinar, a 
saúde coletiva se mostra um espaço de con-
fluência de numerosas disciplinas ou áreas de 
conhecimento que possuem especificidades 
teóricas e conceituais, provenientes de ciências 
biológicas, médicas, epidemiológicas, matemá-
ticas, sociais e humanas e compartem tradições 
de produção científica as mais variadas16,25. 

A partir de 2000, os programas profissio-
nais de pós-graduação senso estrito vêm se 
somar aos programas de formação no campo, 
visando ao aprimoramento dos profissionais 
de saúde. Os novos cursos de graduação em 
Saúde Coletiva começam a ser instalados já 
no final da primeira década do novo século. 
Em 2010, a Abrasco cria o Fórum dos Cursos 
de Graduação em Saúde Coletiva, seguindo o 
modelo anteriormente adotado para os pro-
gramas de pós-graduação26.

Mais um passo na consolidação do campo 
científico da saúde coletiva é dado pela criação 
do Comitê Assessor (CA) de Saúde Coletiva 
e Nutrição do CNPq em 2003. Os comitês as-
sessores haviam sido instituídos a partir de 
1978, reunindo grandes áreas do conhecimento 
e passando por diferentes etapas de divisão 
interna ou fusão, até que, em 2003, a área de 
saúde coletiva passou a ter seu próprio comitê 
juntamente com a área de nutrição27.

A existência de um CA próprio garante à 
área uma certa repartição nos recursos des-
tinados ao auxílio à pesquisa, concessão de 
bolsas de produtividade em pesquisa, bolsas 
de desenvolvimento tecnológico, bolsas de 
iniciação científica, mestrado e doutorado no 
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País e no exterior e auxílio à participação ou 
organização de eventos científicos, respon-
dendo às necessidades de uma área em franca 
expansão no campo acadêmico.

Trinta anos após a criação da Abrasco e da 
institucionalização da saúde coletiva, Luz28 
aponta a complexidade do campo, eviden-
ciada tanto na produção acadêmica como 
no âmbito das práticas. Segundo a autora, o 
campo lida com duas lógicas de ‘regimes de 
produção de verdades’ que remetem à essa 
natureza híbrida: a lógica interpretativa ou 
explicativa das diversas disciplinas e a lógica 
pragmática implicada nas intervenções na 
política de saúde. Portanto, esse campo se 
mostra irredutível a um ‘modelo ou paradig-
ma único’, combinando de maneira complexa 
conhecimentos, saberes e práticas produzidos 
por agentes situados em diferentes territórios 
no seu interior29.

Essa grande diversidade de áreas de conhe-
cimento e disciplinas pode ser agrupada em 
territórios constituídos pela epidemiologia, 
ciências humanas e sociais em saúde, pesqui-
sa em serviços e sistemas de saúde, políticas 
de saúde e Determinantes Sociais em Saúde. 
Há inúmeras esferas temáticas que entre-
laçam esses campos disciplinares ao tratar 
de questões como nutrição e saúde coletiva, 
saúde e ambiente, saúde e trabalho, gênero 
e saúde, comunicação social e saúde, direito 
sanitário, economia e saúde, espaço e saúde, 
saúde mental, envelhecimento e saúde, vio-
lência e saúde, direitos humanos e saúde, sem 
mencionar os estudos de grupos específicos 
de agravos à saúde como as doenças trans-
missíveis, câncer, doenças cardiovasculares, 
acidentes, ou, ainda, temáticas referidas aos 
diferentes momentos do ciclo de vida tais como 
saúde reprodutiva, saúde da criança, saúde do 
adolescente, saúde do adulto e saúde do idoso. 

A publicação do primeiro ‘Tratado de Saúde 
Coletiva’30 e do segundo, ‘Saúde Coletiva – 
teoria e prática’31 representa a sistematização 
dos conhecimentos e temas do campo para 
estudantes, docentes, pesquisadores e profis-
sionais de saúde. Conforme afirma Nunes20, 

a organização de tratados “garante todo um 
processo de constituição, consolidação, le-
gitimação e sistematização de um campo do 
conhecimento”20(355). 

Produção científica no 
campo da saúde coletiva

Novaes e colaboradores32, assim como diversos 
outros autores, atribuem o crescimento da 
produção científica brasileira na saúde coletiva 
à bem-sucedida política de pós-graduação 
implantada no País. Apontam a sólida articu-
lação entre a Capes, as agências de fomento 
e as instituições de ensino e pesquisa como 
componentes essenciais para a formação, a 
produção de conhecimentos e o desenvolvi-
mento nacional. 

Pellegrini Filho e colaboradores33 estudaram 
a produção científica da saúde coletiva (1973-
1992) com base nos artigos indexados na base 
do Institute for Scientific Information (ISI), 
identificando 672 artigos de autores brasileiros 
ou trabalhando no Brasil. O crescimento foi de 
quase seis vezes entre o primeiro quinquênio 
(47 artigos) e o último (281 artigos). A maioria 
dos artigos foi publicada em revistas norte-
-americanas ou europeias. Entre 1981 e 1992, 
Guimarães e Vianna34 identificaram 1.169 
artigos em saúde coletiva indexados na base 
da Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (Lilacs).

Quando a Abrasco promoveu a primeira 
avaliação internacional dos programas de 
pós-graduação da área, em 1996, os 16 pro-
gramas registraram 474 artigos em perió-
dicos nacionais e 108 artigos em periódicos 
internacionais35. 

Com a criação do Qualis em 1998, a avaliação 
da produção dos programas passou a privile-
giar a circulação dos artigos em periódicos de 
maior impacto. Moisés Goldbaum36, analisan-
do a produção entre 1998 e 2000, informou 
que o volume da produção havia aumentado, 
porém artigos classificados em periódicos 
Qualis A e B internacional ficaram aquém dos 
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limites esperados pela área. Nas avaliações dos 
períodos subsequentes, se observa aumento 
considerável no número de artigos, bem como 
na proporção deles nos estratos de melhor 
qualificação. Dos 3.175 artigos registrados no 
triênio 2001-2003, chegou-se a 23.824 artigos 
no quadriênio 2013-201637-42.

Pereira43, considerando apenas a produ-
ção dos docentes entre 1975 e 2005, observou 
aumento geométrico no número de artigos e 
de citações, com taxa de 9,6% ao ano para os 
artigos e 12,6% ao ano para as citações. Barreto 
e colaboradores44, analisando a produção cien-
tífica em epidemiologia da América Latina, 
identificaram 15.170 artigos publicados entre 
1961 e 2010 no MedLine, dos quais 75,5% dos 
primeiros autores trabalhavam no Brasil. A 
taxa de 1,20 artigos por milhão de habitantes 
em 1990 passa a 6,33 em 2010, crescimento de 
526% no período de 20 anos. Santos45, con-
tando a produção dos docentes com bolsa de 
produtividade do CNPq entre 2000 e 2012, 
chegou a 12.016 artigos, com média de 3,14 
artigos por docente-ano. 

Nos últimos 25 anos, a produção científica 
no campo da saúde coletiva passou de inci-
piente e concentrada em apresentações em 
congressos para uma produção numericamen-
te expressiva e qualitativamente consistente, 
refletindo a maturidade do campo como pro-
dutor de conhecimentos e formador de novos 
docentes, pesquisadores e profissionais de 
saúde. No entanto, essa escalada contínua no 
número de artigos, que acompanha o aumento 
do número de programas e de docentes e 
mostra um crescimento na produtividade, tem 

sido objeto de muita discussão15,46. 
Segundo a maioria dos docentes envolvidos 

nos programas de pós-graduação, a pressão 
exercida pelo sistema de avaliação tem gerado 
uma série de efeitos indesejáveis tais como 
menor qualidade, stress acentuado em função 
das metas que os próprios programas impõem, 
menor importância dada a outros aspectos da 
formação e redução da criatividade. Todas 
essas reflexões, que não são exclusivas do 
campo da saúde coletiva, impõem a necessi-
dade de revisão do sistema de avaliação dos 
programas de pós-graduação e do desempenho 
dos pesquisadores pelas agências de fomento 
do Sistema de Ciência, Tecnologia e Inovação, 
bem como sugerem a necessidade de revisão 
dos próprios critérios de promoção adotados 
pelas instituições de ensino superior no País.

Portanto, ao longo dos últimos 40 anos a 
saúde coletiva, configurou-se um campo de 
produção de conhecimentos científicos e tec-
nológicos sobre a saúde na dimensão coletiva; 
de formação acadêmica e profissional para 
os praticantes no ambiente acadêmico e no 
espaço das práticas do setor saúde; de formu-
lação de políticas educacionais, científicas e 
de saúde; e, sobretudo, um campo de reflexão 
crítica sobre a saúde como processo social 
indissoluvelmente associado aos processos 
sociais e políticos mais amplos.
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RESUMO O artigo, em forma de ensaio, defende que as ameaças de vulnerabilização mais recentes contra 
os povos indígenas, intensificadas no contexto da pandemia de Covid-19, refletem um colonialismo per-
sistente. Este se atualiza no contexto da inserção semiperiférica do Brasil no sistema-mundo capitalista, 
neoliberal e globalizado como exportador de commodities produzidas pelos dois setores estratégicos do 
neoextrativismo, a mineração e o agronegócio. O modelo neoextrativista beneficia principalmente grupos 
transnacionais e elites nacionais com grande poder econômico e político, além do próprio setor financeiro. 
Além disso, estabelece conexões com o submundo dos circuitos inferiores e ilegais vinculados a setores 
como o garimpo, e incluem desde práticas de violência até a lavagem de dinheiro com a participação 
de grupos locais que, nos últimos tempos, vêm assumindo crescente poder político e institucional. Tais 
grupos fazem parte do complexo mosaico do fortalecimento de ideologias de extrema-direita nos últimos 
anos no cenário nacional, que vêm reunindo alianças. O artigo tem por base experiências de pesquisa 
colaborativa nos últimos anos com o povo Munduruku na região do Médio Tapajós, com reflexões sobre 
a atual expansão de agenda política anti-indígena.

PALAVRAS-CHAVE Povos indígenas. Mineração. Economia ambiental. Desenvolvimento e meio ambiente. 

ABSTRACT This essay argues that the most recent threats of vulnerability against indigenous peoples, 
intensified in the context of the COVID-19 pandemic, reflect a persistent colonialism. This is updated in the 
context of Brazil’s semi-peripheral insertion into the capitalist, neoliberal, and globalized world-system as an 
exporter of commodities produced by the two strategic sectors of neo-extractivism, mining and agribusiness. 
The neo-extractivist model benefits mainly transnational groups and national elites with great economic and 
political power, in addition to the financial sector. Moreover, it establishes connections with the underworld 
of inferior and illegal circuits linked to sectors such as mining, and ranges from practices of violence to money 
laundering with the participation of local groups that, in recent times, have been assuming growing politi-
cal and institutional power. Such groups are part of the complex mosaic of the strengthening of far-right 
ideologies in recent years on the national scene, which have been gathering alliances. This essay is based on 
collaborative research experiences in recent years with the Munduruku people in the Middle Tapajós region, 
along with reflections on the current expansion of the anti-indigenous political agenda.

KEYWORDS Indigenous peoples. Mining. Environmental economics. Ecological development.
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Introdução: 
neoextrativismo e garimpo 
de ouro como expressões de 
um colonialismo persistente

Este ensaio expõe uma trajetória de pesquisa 
e reflexão dos autores nos últimos anos sobre 
as ameaças que os povos indígenas vêm so-
frendo nas últimas décadas diante do modelo 
de desenvolvimento neoextrativista apoiado 
em setores econômicos como a mineração e 
o agronegócio. Nosso principal argumento é 
que os processos de vulnerabilização mais 
recentes, intensificados no contexto da pan-
demia de Covid-19, refletem a existência de 
um colonialismo persistente atualizado no 
contexto da inserção semiperiférica do Brasil 
no sistema-mundo capitalista, neoliberal e 
globalizado1, e que se expressa no modelo de 
desenvolvimento. 

Tal modelo simultaneamente intensifica 
a exploração do trabalho e dos bens comuns, 
reduzidos no discurso tecnopolítico hegemô-
nico à categoria de ‘recursos naturais’, com a 
exportação de commodities minerais (como o 
ferro/aço e o ouro) e agrícolas (como a soja e a 
proteína animal). Ele beneficia principalmente 
grupos transnacionais e elites nacionais com 
grande poder econômico e político, além do 
próprio setor financeiro que custeia e se apro-
veita de um intenso fluxo de capitais cada vez 
mais desregulados. Além disso, as conexões 
com o submundo dos circuitos inferiores e 
ilegais (por meio de redes de garimpo ilegal) 
envolvem desde práticas de violência até a 
lavagem de dinheiro com a participação de 
grupos locais que, nos últimos tempos, vêm 
assumindo crescente poder político e institu-
cional. Tais grupos fazem parte do complexo 
mosaico do fortalecimento de ideologias de 
extrema-direita nos últimos anos no cenário 
nacional que vêm reunindo alianças.

Nosso argumento central é que o neoex-
trativismo e sua articulação tanto com grupos 
neoliberais como de extrema-direita criam 
importantes barreiras para a construção de 

alternativas mais soberanas, democráticas, 
inclusivas, sustentáveis e saudáveis de de-
senvolvimento econômico e social no Brasil e 
na América Latina. Acreditamos existir uma 
profunda conexão em escalas locais, nacionais 
e globais entre o atual modelo de desenvolvi-
mento brasileiro, a degradação ecossistêmica 
de biomas, como a Amazônia e o Cerrado, a 
violação de direitos humanos e constitucio-
nais de povos e comunidades tradicionais e 
camponeses, bem como de trabalhadores nas 
periferias urbanas. Os processos de vulnera-
bilização dos povos indígenas, expresso em 
retrocessos legais, fragilização de políticas 
públicas, violências e problemas de saúde, 
estão a se agravar com a atual pandemia de 
Covid-19, mas não podem ser compreendidos 
sem relacioná-los ao modelo neoextrativista.

Nosso referencial conceitual apoia-se em 
três campos interdisciplinares de conheci-
mento; a saúde coletiva, a ecologia política e 
as abordagens pós-coloniais, em especial, as 
Epistemologias do Sul2,3. Em nossa perspectiva 
teórica, as várias crises globais atuais fazem 
parte de uma crise civilizatória mais ampla da 
modernidade eurocêntrica. Tal crise envolve 
os limites do Estado, do direito e da ciência 
que compõem os três eixos estratégicos de 
realização da emancipação social perseguidos 
pela modernidade eurocentrada nos últimos 
séculos, seja pela utopia liberal e a constituição 
dos mercados capitalistas, seja pela utopia 
socialista e a ideia de processos reformistas 
ou revolucionários de construção de uma so-
ciedade comunista. 

Para analisar esse quadro complexo, temos 
trabalhado de forma integrada quatro dimen-
sões de (in)justiça; social, sanitária, ambiental e 
cognitiva. As duas primeiras são bem conheci-
das do campo da saúde coletiva, já as injustiças 
ambientais têm-se agravado com a degradação 
dos ecossistemas associada à disseminação de 
diversos riscos ecológicos globais, como a po-
luição e as mudanças climáticas, e com os pro-
cessos de (des)territorialização relacionados 
com o modelo de desenvolvimento. A junção 
das injustiças sociais e ambientais faz com 
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que certos territórios, grupos e classes sociais 
sofram primeiro e de forma mais intensa as 
consequências negativas do desenvolvimento 
econômico. Mais que vulneráveis, são grupos 
vulnerabilizados por processos históricos que 
se sobrepõem ao colonialismo, ao racismo 
estrutural, às desigualdades sociais do capi-
talismo dependente e aos riscos ambientais. 

Já a (in)justiça cognitiva, de especial im-
portância para entendermos a persistência 
das violências contra os povos indígenas, é um 
conceito central das Epistemologias do Sul. 
Ela analisa as lutas por emancipação social no 
Sul Global a partir de dimensões ontológicas 
e epistêmicas muitas vezes desconsideradas 
em abordagens críticas sobre a emancipação 
social. A busca por justiça cognitiva passa por 
entendermos as justiças sociais, sanitárias e 
ambientais envolvendo povos e comunidades 
tradicionais para além da exploração capitalis-
ta e de alternativas desenvolvimentistas com 
políticas redistributivas e de sustentabilidade. 
A justiça cognitiva coloca em jogo dimensões 
existenciais relacionadas com concepções 
outras de desenvolvimento econômico, tra-
balho, natureza, saúde e espiritualidade, entre 
outras. Em vários países e regiões multicul-
turais do Sul Global, especialmente países 
latino-americanos como o Equador, a Bolívia 
e, mais recentemente, o Chile, as maiorias 
indígenas têm feito inscrever no panorama 
político outras formas de conceber o mundo e a 
sociedade e, por isso, tensionam por uma forma 
de democracia que incorpore conhecimentos, 
saberes e experiências que historicamente 
foram desprezados pelos Estados coloniais. 

A transformação social e a promoção eman-
cipatória da saúde, portanto, passariam por 
diálogos interculturais e interdisciplinares 
envolvendo a interação entre um conjunto 
de saberes, experiências e práticas oriundo 
tanto da ciência como de sistemas ancestrais 
e tradicionais. Esse é um pré-requisito para, 
mais que evitarmos violências, superarmos 
as exclusões radicais e podermos reconhecer 
a contribuição da sabedoria indígena para a 
superação das inúmeras crises em curso em 

direção à necessária transição civilizatória para 
sociedades pós-capitalistas e pós-coloniais.

Para avançarmos nessa discussão, temos 
realizado, nos últimos anos, estudos colabo-
rativos e diálogos com o povo Munduruku 
na região do Médio Tapajós em um contexto 
de resistências ante as ameaças produzidas 
pelo garimpo. Em especial, os efeitos da con-
taminação por mercúrio e da expansão de 
infraestruturas como o corredor hidroviário 
e rodoviário para o escoamento da soja e milho 
produzidos nas regiões Centro-Oeste e Norte. 
Com a chegada da pandemia de Covid-19, 
desde 2020, temos articulado nossas análi-
ses com esse grave problema de saúde. Uma 
primeira contribuição nesse sentido foi um 
relatório publicado no Observatório da Covid-
19 da Fiocruz4. O presente ensaio é, em boa 
parte, baseado nesse relatório com o aporte de 
pesquisas em andamento com os Munduruku. 

O restante do ensaio está organizado nos se-
guintes tópicos: discutimos a manutenção de 
um padrão histórico de colonialismo e subal-
ternização da sociedade brasileira em relação 
aos povos tradicionais, como indígenas e os de 
matriz africana. Provocativamente e relacio-
nando ao tema do garimpo, denominamos de 
padrão-ouro a história de exclusões radicais da 
sociedade brasileira: uma sociedade branca, de 
descendência europeia, culta a partir do domínio 
de referenciais linguísticos e culturais ocidentais, 
que enxerga o mundo a partir do Norte Global, ou 
seja, do olhar do colonizador, economicamente 
dita liberal (embora Estado e iniciativa privada 
atuem cada vez mais de forma articulada), mas 
conservadora nos costumes, que silencia e se 
envergonha de suas raízes ameríndias e africanas. 
Esse padrão, nos últimos anos de neoliberalismo e 
neoextrativismo, vem intensificando uma agenda 
política anti-indígena. Do ponto de vista insti-
tucional e do legislativo, inúmeros retrocessos 
vêm ocorrendo, e incluem a flexibilização para 
a exploração de Terras Indígenas (TI) e a tese do 
Marco Temporal ainda em discussão no Supremo 
Tribunal Federal (STF).

Na sequência, discutimos como a expansão 
da mineração, do garimpo e dos impactos do 
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modelo de desenvolvimento neoextrativista 
expressam a continuidade e o agravamento 
do colonialismo persistente na política indi-
genista brasileira. Isso é ilustrado no tópico 
seguinte com a apresentação do caso do povo 
Munduruku da região do Tapajós, no Pará. Esse 
povo vem sofrendo com os inúmeros efeitos 
do garimpo de ouro na região, incluindo as 
recentes ondas de violência e ameaças à vida de 
lideranças. Concluímos o ensaio com algumas 
reflexões sobre a importância estratégica da 
defesa da saúde e dos territórios indígenas 
para o futuro da democracia, da sustentabi-
lidade ambiental e da necessária transição 
civilizatória. Acreditamos que a mudança do 
modelo de desenvolvimento neoextrativista 
necessitará do aprofundamento do diálogo 
interdisciplinar e intercultural entre a aca-
demia, os movimentos sociais e o conjunto da 
sociedade brasileira com as lutas sociais dos 
povos indígenas.

A agenda política anti-
indígena e retrocessos 
recentes em tempos de 
Covid-19

Para as epistemologias do Sul, o fim do 
regime colonial não implicou o fim do co-
lonialismo3. Este se articula aos outros dois 
eixos de dominação e opressão da moder-
nidade, o capitalismo e o patriarcado, cujas 
consequências marcam as relações entre a 
sociedade brasileira e os grupos que origina-
riamente habitam o território hoje chamado 
de Brasil, mas que são subalternizados e dis-
criminados por suas características étnicas 
e raciais. Ao se afastarem do que chamamos 
antes de padrão-ouro da sociedade brasi-
leira, povos indígenas e de matriz africa-
na, além de camponeses, tornam-se mais 
vulneráveis a inúmeras formas de violação 
dos seus direitos fundamentais, e por isso 
precisam realizar lutas sociais com mais 
vigor para vê-los respeitados.

Nas últimas décadas, as lógicas de exclu-
são radical, violência e subalternização vêm 
sendo acentuadas pelo modelo neoextrativis-
ta puxado por setores como a mineração e o 
agronegócio, e pela construção de infraestru-
turas como hidrelétricas, rodovias, hidrovias 
e portos de exportação. É nesse contexto que 
o neoextrativismo pode ser compreendido 
como o modelo de desenvolvimento inserido 
de forma subalternizada na economia inter-
nacional, baseado na apropriação de recursos 
naturais e apoiado em redes produtivas pouco 
diversificadas. Porém, agora não transitam 
apenas na forma de mercadorias, mas também 
de ativos financeiros, já que, nos mercados de 
mercadorias e futuros, transacionam-se tanto 
as extrações atuais quanto aquelas que serão 
realizadas futuramente, ou seja, também se 
especula sobre a capacidade de os grupos eco-
nômicos multinacionais conseguirem impor 
seus interesses sobre os territórios5. 

Devido à rapidez das mudanças nas expec-
tativas e nas pressões sobre as corporações 
e governos, o neoextrativismo intensifica a 
degradação ambiental e vulnerabiliza ainda 
mais os povos que vivem com e dependem 
da natureza. Com trabalhadoras/es precari-
zadas/os que vivem nas periferias urbanas 
sem saneamento, moradia digna e transporte 
adequados, além dos profissionais de saúde, 
tais povos e grupos sociais são especialmente 
vulneráveis a diversos riscos à saúde, inclusive 
à pandemia de Covid-194. 

Com relação à atual pandemia e os povos 
indígenas, estudos recentes indicam sua 
maior vulnerabilidade6. Organizações indi-
genistas, ambientalistas, de defesa dos direitos 
humanos, da saúde pública, ligadas às igrejas 
e até mesmo os Ministérios Públicos se posi-
cionaram a respeito da urgência de medidas 
serem coordenadas nacionalmente para evitar 
a expansão da epidemia e suas consequên-
cias mais graves e de curto prazo. Entretanto, 
apenas medidas parciais foram implemen-
tadas sob a forte pressão da sociedade civil 
e, em parte, acolhidas pelo STF. Diante da 
fragilidade institucional, diversas medidas 
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vêm sendo realizadas de forma autônoma por 
organizações indígenas como a Articulação 
dos Povos Indígenas do Brasil (Apib) em par-
ceria com universidades e Organizações Não 
Governamentais. Elas têm sido responsáveis 
pela criação de redes de promoção, vigilância e 
cuidado à saúde que buscam integrar práticas 
populares e técnico-científicas.

Essas disputas adquirem uma feição po-
lítico-ideológica quando a presidência da 
República, o Congresso Nacional e setores 
do judiciário não conseguem estabelecer e 
coordenar uma agenda mínima de ação. Assim, 
uma série de fatores conflui para ampliar a vul-
nerabilização dos povos indígenas brasileiros 
à Covid-19 e a outros processos que ameaçam 
suas vidas. 

Após a Constituição Cidadã de 1988, diver-
sas pressões continuaram a abalar os direitos 
conquistados pelos povos e comunidades tra-
dicionais. As tentativas de flexibilização dos 
territórios indígenas adiante da mineração e do 
garimpo teve por marco uma ação movida por 
deputados e senadores do estado de Roraima 
para sustar a portaria de homologação assina-
da pelo presidente Luiz Inácio Lula da Silva 
em abril de 2005. Ela criou uma área de 1,7 
milhão de hectares que seria de usufruto ex-
clusivo dos povos Wapixana, Ingaricó, Macuxi, 
Patamona e Taurepangue sob a denominação 
de TI Raposa Serra do Sol, e a demarcação 
afetava principalmente produtores de arroz. 

Nessa época, o STF colocou 19 condicio-
nantes que definiam as bases para a legitimi-
dade do processo de demarcação, sendo uma 
delas de especial relevância, o chamado Marco 
Temporal. Ele estabelecia que os indígenas 
deveriam estar no território em disputa por 
ocasião da promulgação da Constituição de 
19884. Apesar de o STF ter assumido que essa 
decisão não seria vinculante, isto é, que só se 
aplicava àquele caso específico, ela acabou 
sendo apropriada por outras instituições do 
Estado de Roraima e está sendo usada como 
pretexto para negar a demarcação de TI de 
povos que, ao longo de sua história, foram 
expulsos ou compulsoriamente transladados 

de seus territórios tradicionais. Tal interpre-
tação foi recentemente assumida pelo Parecer 
001/2017 da Advocacia-Geral da União, que 
estabeleceu a tese do marco temporal como pa-
râmetro a ser seguido pela Fundação Nacional 
do Índio (Funai) em todos os processos de 
demarcação dali em diante. Essa posição foi 
questionada tanto pelo Ministério Público 
Federal quanto pelo movimento indígena e 
seus parceiros indigenistas, tendo sido in-
terpretada como uma concessão do então 
presidente Michel Temer aos interesses do 
agronegócio e da mineração. Posteriormente, 
os efeitos do parecer foram suspensos em 7 de 
maio de 2020 pela decisão liminar concedi-
da pelo ministro Edson Fachin, e em breve o 
STF se posicionará sobre o Marco Temporal, 
o que tem mobilizado várias manifestações de 
organizações indígenas e parceiras. 

Desde então, surgiram outras ameaças aos 
direitos fundamentais dos povos indígenas. 
Além da luta diária pela sobrevivência no 
contexto da maior ameaça sanitária deste 
século, eles também estão mobilizados em 
torno da resistência ao Projeto de Lei (PL) 
nº 191/2020, proposto pelo governo do pre-
sidente Jair Bolsonaro, o qual tem atuado no 
sentido de desconstruir a política territorial 
indigenista vigente. Logo no primeiro mês de 
governo, publicou medida provisória sobre a 
reorganização do Executivo federal que trans-
feria a Funai para a pasta do Ministério da 
Agricultura, um ministério que historicamente 
tem privilegiado o agronegócio. Essa ação foi 
vetada pelo Congresso Nacional e, posterior-
mente, sustada por decisão do STF. Porém, 
continuaram as tentativas de submeter os 
territórios indígenas à lógica do agronegócio. 
Isso ocorreu por ocasião do discurso de aber-
tura na Assembleia Geral das Nações Unidas, 
em setembro de 2019, quando o presidente 
Jair Bolsonaro abriu espaço para supostos 
representantes de ‘agricultores indígenas’ não 
reconhecidos por seus pares no movimento 
indígena como lideranças de seus povos. 

Entre as principais críticas ao PL 191/2020, 
está o fato de ele excluir do rol de TI todas 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 46, N. 133, P. 487-500, abr-jun 2022

Porto MFS, Rocha D492

aquelas que ainda estão em alguma etapa 
do processo administrativo de demarcação 
e que, por isso, ainda não foram homologa-
das. Isso está em consonância com a recente 
Instrução Normativa (IN) nº 9/2020 da Funai, 
que também limita a categoria de TI àquelas 
já homologadas para efeitos de emissão de 
declaração de limites e resposta a consultas 
oficiais sobre a existência ou não de TI em 
determinadas áreas. O PL reduz mais os di-
reitos indígenas ao permitir a mineração, o 
garimpo, a agricultura com transgênicos, além 
da construção de aproveitamentos hidrelétri-
cos nesses territórios. Se aprovada, essa lei 
vai, na prática, transferir para o Executivo 
a prerrogativa constitucional do Congresso 
Nacional de autorizar mineração e garimpo 
em TI. Também impedirá o poder de veto dos 
povos indígenas sobre essas questões, limitan-
do a consulta a um processo formal de nego-
ciação de compensações. O PL também prevê 
a autorização imediata de todos os requeri-
mentos minerários anteriores à homologação 
das TI. Isso afetaria diretamente, segundo o 
Instituto Socioambiental (ISA), 237 TI (175 
não homologadas e 62 homologadas), sobre as 
quais existem cerca de 3.843 requerimentos 
de pesquisa e lavra na Agência Nacional de 
Mineração (ANM). Em um primeiro momento, 
cerca de 25 grupos indígenas em isolamento 
voluntário ou de recente contato também 
seriam afetados. 

Além dos efeitos do PL 191/2020 e da IN/
Funai/9/2020, que mais diretamente bene-
ficiam interesses de garimpeiros e minera-
dores, os povos indígenas atualmente ainda 
enfrentam outra importante tentativa de 
flexibilização de seus direitos territoriais, a 
Medida Provisória nº 910/2019. Seu objetivo é 
‘modificar a sistemática legal que trata da regu-
larização fundiária das ocupações incidentes 
sobre terras situadas em áreas da União’. Essa 
medida acabou não sendo votada e foi substitu-
ída pelo PL nº 2.633/20, que foi recentemente 
aprovado pela Câmara dos Deputados em 3 de 
agosto de 2021, e aguarda ser apreciado pelo 
Senado Federal. O PL amplia o tamanho de 

terras da União que podem ser regularizadas 
sem vistoria prévia pelo Instituto Nacional de 
Colonização e Reforma Agrária (Incra), tendo 
sido chamada pela bancada do agronegócio de 
‘PL da Regularização Fundiária’, enquanto am-
bientalistas, movimentos sociais e indígenas a 
denominam de ‘PL da Grilagem’. No momento 
da entrega do artigo, esperava ser apreciado 
para votação no Senado. 

O projeto, assim como a medida provi-
sória que o antecedeu, foi considerado pelo 
Ministério Público Federal como um ‘estímulo 
à grilagem de terras públicas’ com potencial 
para ampliar o desmatamento, intensificar 
os conflitos territoriais no campo e frear 
ainda mais a política de reforma agrária no 
País. Segundo diversas entidades, apesar da 
flagrante inconstitucionalidade do PL, a sua 
aprovação pelo Congresso Nacional permitiria 
que o Incra emitisse títulos sobre as áreas em 
processo de demarcação, consolidando uma 
agenda anti-indígena bem como contra outros 
grupos vulnerabilizados, como quilombolas, 
comunidades tradicionais e camponeses.

A situação se agrava ainda mais devido à 
crescente fragilização das agências estatais 
que atuam nos territórios indígenas, como a 
já citada Funai, o Instituto Brasileiro de Meio 
Ambiente e Recursos Naturais Renováveis 
(Ibama) e até mesmo a Secretaria Especial 
de Saúde Indígena (Sesai). Esse processo tem 
sido denunciado pela Apib e por outras orga-
nizações da sociedade civil, justamente em um 
momento de pandemia e de necessidade de 
recursos para que as instituições responsáveis 
possam atuar mais efetivamente no atendi-
mento da população indígena. Ela é ameaça-
da tanto pela Covid-19 e por outras doenças 
preexistentes como a malária, mas também 
por outros problemas de saúde decorrentes 
da exposição a subprodutos do garimpo e da 
mineração, em especial, a intoxicação crônica 
por mercúrio.

A mineração e o garimpo só não são atual-
mente legalizados nos territórios indígenas 
devido à falta da regulamentação necessá-
ria, mas está prevista na Constituição. O PL 
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191/2020, que pretende fazê-lo, considera o 
licenciamento dessas atividades nas TI como 
uma prerrogativa exclusiva do Estado. Dessa 
forma, aliena os povos indígenas do seu direito 
à consulta prévia, livre e esclarecida tal como 
previsto na Convenção nº 169 da Organização 
Internacional do Trabalho (OIT), hoje incor-
porada em nosso ordenamento jurídico. Isso 
vulnerabiliza esses povos em tempos de crises 
econômicas e sociais, fazendo-os arcar com os 
custos do desenvolvimento que é dito como 
necessário para geração de emprego e renda 
para toda a sociedade nacional, ao mesmo 
tempo que não se discute seriamente alterna-
tivas de desenvolvimento mais sustentáveis e 
socialmente justas. 

O garimpo e a mineração não afetam os 
territórios indígenas apenas por meio dos 
impactos diretos relacionados com a perda 
do território, o desmatamento, a poluição dos 
rios, a diminuição ou degradação das terras 
agricultáveis, ou pela redução na variedade 
e disponibilidade de caça e outros frutos da 
floresta, dos campos e das águas, importantes 
para sua alimentação e autocuidado à saúde. 
Também impulsionam uma série de outras 
atividades produtivas correlatas que são ne-
cessárias à sua manutenção, como a constru-
ção civil, a geração e transmissão de energia 
elétrica, o sistema de transporte dos minérios 
(como minerodutos, ferrovias e hidrovias), as 
indústrias de transformação, como a siderúr-
gica, e a infraestrutura de exportação como 
portos e complexos portuários. Todos esses 
empreendimentos intensificam os impactos 
sobre os territórios localizados nas áreas de 
influência direta das minas, e sobre territórios 
de povos e comunidades tradicionais, muitos 
localizados a milhares de quilômetros de onde 
o minério é extraído. 

No caso do garimpo, as atividades de ex-
ploração se articulam a outras economias 
informais, muitas vezes marginais e ilegais 
denominadas por Milton Santos de circuitos 
inferiores do capitalismo7. São atividades que 
agravam os processos de vulnerabilização e 
violência relacionados com a extração e o 

comércio de ouro e envolvem armas, drogas 
e prostituição. Além disso, o próprio mercú-
rio é um metal altamente tóxico usado nos 
processos de concentração do ouro que con-
tamina rios, peixes e, dessa forma, populações 
indígenas e ribeirinhas. O mercúrio usado no 
garimpo é de origem estrangeira e, em sua 
grande maioria, ilegal, já que não obedece à 
Convenção de Minamata, da qual o Brasil é 
signatário, sendo comprado sem nota fiscal 
pelos garimpeiros8.

Por esses motivos, a perspectiva de per-
mitir essas atividades dentro dos territórios 
indígenas pode ter efeitos que atualizam as 
políticas coloniais de extermínio que todo o 
ordenamento jurídico elaborado no último 
século buscou evitar. Se hoje eles alcança-
ram um equilíbrio legal precário com a atual 
legislação indigenista, a qual concede direitos 
que eles têm grande dificuldade de efetivar, a 
flexibilização dessa legislação em benefício do 
restante da sociedade, em especial, os grupos 
econômicos que sustentam o neoextrativismo, 
é uma forte ameaça ao modo de vida e meios 
de subsistência dos povos indígenas. 

O caso dos Munduruku do 
Tapajós: conflitos e ameaças 
relacionados ao garimpo

Os conflitos territoriais vividos no presente 
pelo povo Munduruku na bacia do rio Tapajós, 
no Pará, em especial o relacionado com o 
garimpo, são importantes exemplos de como 
atividades relativas ao modelo desenvolvi-
mentista e neoextrativista desestruturam o 
cotidiano indígena nos territórios onde atuam. 
O primeiro elemento a se levar em considera-
ção nesse tipo de conflito é como dado espaço 
geográfico é visto pelos diversos agentes que 
nele interagem. 

Para os Munduruku, o Tapajós é simulta-
neamente território e uma herança legada a 
eles por Karosakayban, uma divindade funda-
mental em sua cosmovisão. Já para o Estado 
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brasileiro, o Tapajós é o principal rio de uma 
bacia hidrográfica, a Tapajós-Teles Pires, que 
se inicia em Sorriso/MT e tem sua foz no rio 
Amazonas, na altura de Santarém/PA. Para 
diversos agentes econômicos, a água é vista 
enquanto recurso natural, base potencial para 
hidrelétricas e meio de navegação a partir da 
instalação de uma hidrovia, e como parte da 
chamada Província Mineral do Tapajós (PMT), 
uma área aurífera de cerca de 100 mil quilôme-
tros quadrados considerada uma das maiores 
jazidas submersas de ouro do mundo9.

Um mesmo rio pode ser parte fundamental 
do modo de vida de um povo, insubstituível por 
nenhum outro devido ao seu caráter cosmo-
lógico e sagrado, ou apenas fonte de riqueza e 
recursos naturais para empresas e corporações, 
com o apoio do Estado moderno na estrutu-
ração do desenvolvimento. As riquezas dali 
extraídas se realizam enquanto commodity, 
reserva de valor ou valor de troca em mercados 
internacionais hegemonizados pelos países 
centrais do sistema-mundo1. 

Os Munduruku tendem a identificar como 
seus opositores nos conflitos os agentes mais 
visíveis no território, como os garimpeiros, as 
empresas da cadeia do garimpo sediadas em 
cidades como Itaituba e Jacareacanga (PA), 
e até mesmo o Estado brasileiro. Este assume 
sistematicamente o papel de tutelar, interme-
diar e regulamentar os interesses de projetos 
de desenvolvimento econômico, ou ainda por 
omissão na fiscalização do garimpo, parti-
cularmente o ilegal. Contudo, a atividade do 
garimpo de ouro só se torna economicamente 
viável a partir de circuitos globais de troca que 
articulam diferentes escalas entre os circuitos 
econômicos superiores e legais do ouro com 
circuitos inferiores frequentemente ilegais. São 
dinâmicas complexas e pouco visíveis no nível 
local onde se realiza o garimpo, e isso dificulta a 
capacidade de incidência do povo Munduruku 
nos processos decisórios que os afetam. 

Ocasionais e estratégicas alianças com 
grupos acadêmicos e movimentos eco-
lógicos nacionais e internacionais têm 
ajudado a impedir a continuidade de certos 

empreendimentos, como a Usina Hidrelétrica 
São Luiz do Tapajós, ou amplificam as denún-
cias desse povo. Porém, têm pouca influência 
sobre o mercado internacional do ouro, cujos 
preços são determinados por macrodetermi-
nantes econômicos, muitos deles invisibiliza-
dos pela forma como funcionam e se integram 
com os circuitos inferiores, ignorando os desti-
nos dos povos e dos ecossistemas amazônicos. 

Essas múltiplas escalas do conflito ambien-
tal e as dificuldades do povo Munduruku em 
atuar para muito além da escala territorial mais 
próxima fazem com que os efeitos das suas 
ações também sejam limitados, no máximo, às 
arenas nacionais de decisão. Ocasionalmente, 
realizam eventuais incursões a Brasília, onde se 
aliam a outros povos em momentos estratégi-
cos de discussão da legislação territorial (como 
no caso do julgamento do Marco Temporal), 
ambiental ou de regularização do garimpo. Já o 
Brasil tem uma influência limitada na definição 
das regras globais dos mercados de minerais, 
embora possua algumas das maiores jazidas 
do mundo e seja um importante player nesse 
mercado. Trata-se de uma situação distinta do 
mercado do petróleo, pois a Organização dos 
Países Exportadores de Petróleo (Opep) atua 
como um ativo agente de pressão. No caso do 
mercado do ouro e de outras commodities, os 
países consumidores mais poderosos hege-
monizam a definição de preços, estimulando 
a concorrência entre os países produtores. 

A falta de soberania é um paradoxo per-
sistente em sociedades ricas em determina-
das commodities, porém subalternizadas por 
estarem inseridas como periféricas no sistema-
-mundo capitalista, também caracterizadas 
como de capitalismo dependente10. Por seu 
baixo desenvolvimento tecnológico e social, 
bem como suas heranças coloniais, tais países 
acabam tendo de importar outras mercadorias 
fundamentais, inclusive alimentos, levando-os 
a sucessivas crises econômicas e sociais decor-
rentes das oscilações periódicas nas cotações 
internacionais dessas commodities. Trata-se 
de uma característica marcante da economia 
brasileira durante todo o seu período colonial 
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e pós-independência até meados do século 
XX, quando iniciou sua industrialização com 
espaços para políticas desenvolvimentistas 
menos dependentes. 

Com a expansão do modelo neoextrativista 
em fins do século XX e na continuidade do 
XXI, vem ocorrendo um bloqueio recente a 
estratégias mais autônomas de desenvolvi-
mento de governos progressistas, por exemplo, 
a relação Sul-Sul e a inserção do Brasil nos 
Brics. Esse risco está cada vez mais presente 
devido ao atual aprofundamento do processo 
de desindustrialização nacional, das injustiças 
do comércio internacional de commodities e 
do papel da ação imperial dos Estados Unidos 
da América na disputa do controle geopolítico 
da América perante o crescimento chinês. 
Nesse sentido, a relevância política e econô-
mica de setores-chave do neoextrativismo 
(agronegócio e mineração) representa um 
enorme desafio para a retomada de políticas 
mais soberanas e menos dependentes para o 
Brasil e o conjunto da América Latina.

No caso do território Munduruku, estima-se 
que o garimpo do ouro já ocorresse desde que 
as primeiras frentes de colonização europeia 
iniciaram as explorações ali no século XVI. 
Embora presente desde muito cedo de forma 
artesanal, com bateia e recursos manuais, as 
empreitadas garimpeiras intensificaram-se a 
partir de 1970 quando novas tecnologias foram 
introduzidas, permitindo a expansão espacial 
da atividade e a intensificação da extração do 
ouro em pó. O mercúrio tornou-se desde então 
um elemento fundamental nesse processo. Tão 
importante quanto as grandes embarcações e 
maquinário pesado hoje utilizados no garimpo 
no Tapajós, esse raro metal, que se apresenta 
naturalmente em estado líquido, agrega-se 
facilmente ao ouro em pó formando um com-
posto denominado de amálgama, sendo este 
posteriormente aquecido para separação do 
ouro. Entretanto, o mercúrio também é um 
metal tóxico para a maioria dos seres vivos, 
inclusive os humanos, e acumula-se na gordura 
animal após processos de bioacumulação e 
biomagnificação, fazendo com que os animais 

que ocupam as posições superiores da cadeia 
alimentar, inclusive grupos humanos indígenas 
e ribeirinhos, recebam altas doses através da 
alimentação principalmente de peixes, o que 
ocasiona problemas de saúde, como neuropa-
tias e doenças hepáticas, além de impactos no 
desenvolvimento infantil11. Além das comuni-
dades que vivem ao longo dos rios, os próprios 
garimpeiros são contaminados durante seu 
processo de trabalho, especialmente durante 
a queima do amálgama. 

Em geral, a economia do garimpo está 
estruturada em duas classes bem distintas. 
Os garimpeiros, em geral, são pobres ou em-
pobrecidos, e atuam de maneira informal. 
Diferentemente das empresas mineradoras e 
do comércio legal de ouro, eles estão longe dos 
circuitos superiores de poder e do mercado 
formal do ouro, o qual se alimenta dos cir-
cuitos inferiores e frequentemente ilegais. 
O horizonte do garimpo artesanal é limitado 
e de curto prazo para os garimpeiros, volta-
dos à subsistência imediata da família; mas, o 
garimpo sustenta uma classe política formada 
pelos donos dos equipamentos que contratam 
garimpeiros, negociam frentes de garimpo e 
realizam a fase inicial do comércio de ouro. 
Essa classe mais poderosa de ‘garimpeiros’ 
envolve empresários locais com crescente 
expressão na estrutura política da região e 
mesmo em âmbito nacional12. 

Os trabalhadores do garimpo, portanto, 
muitas vezes oriundos dos próprios povos 
indígenas e das comunidades ribeirinhas, 
acabam subordinados a empresários locais 
que financiam e organizam uma atividade cada 
vez mais mecanizada e cara. Dependentes 
de tecnologias como escavadeiras, barcos, 
combustíveis, mercúrio e outros insumos de 
alto valor, dificilmente os garimpeiros locais 
poderiam pagar por conta própria12. Assim, 
enquanto um grande contingente de pessoas 
ligadas à atividade consegue auferir apenas 
o suficiente para assegurar a própria sub-
sistência, há empresas e pessoas físicas que 
acumulam ilegalmente licenças para garimpo 
e auferem lucros significativos, conectando 
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as elites locais com o mercado global do ouro 
a partir de circuitos que muitas vezes envol-
vem também atividades ilegais, como o tráfico 
de drogas, de armas, redes de prostituição e 
distribuição de bebidas. Dessa forma, o neo-
extrativismo do garimpo de ouro, em nível 
local, reproduz as desigualdades e as injustiças 
que marcam esse mercado em nível global, 
na relação entre os países envolvidos, porém 
agravando as características de violência e 
espoliação típicas do padrão colonial que per-
siste e se reatualiza. 

A economia do garimpo se estrutura às 
margens da legislação e da economia formal, 
aproveita-se até os dias de hoje da imagem 
social do garimpeiro como um trabalhador 
a serviço da sua família e do garimpo como 
uma atividade quase artesanal que pode gerar 
riqueza no curto prazo, uma dimensão simbó-
lica marcante da exploração de metais e pedras 
preciosas. Foi essa perspectiva que, em 1983, 
justificou a criação da Reserva Garimpeira do 
Tapajós pelo Ministério de Minas e Energia 
(MME). Embora a atividade ainda seja intensi-
va no uso de mão de obra local, na atualidade, 
ela cada vez menos corresponde a essa narrati-
va recorrente. Se, por um lado, grupos políticos 
locais e nacionais permanecem mobilizando-a 
para legitimar as tentativas de regularização 
do garimpo em TI; por outro, os principais 
beneficiados por uma eventual aprovação dos 
vários PL nesse sentido seriam os grupos eco-
nômicos que já atuam na região e as grandes 
multinacionais da mineração, como a Vale, a 
AngloGold Ashanti e a Kinross, gigantes nesse 
mercado com atuação em diversos países.

É por esse motivo que, embora no passado 
muitos Munduruku tenham atuado no 
garimpo, e atualmente alguns membros da 
etnia ainda participem em posições subal-
ternas nessa cadeia, a partir dos anos 2000, 
eles começaram a denunciar publicamente 
seus impactos e do mercúrio sobre as TI já 
demarcadas (TI Munduruku e Sai Cinza, no 
alto Tapajós), mas especialmente sobre aquelas 
em processo de demarcação (Reservas indíge-
nas Praia do Mangue e Praia do Índio e Terras 

indígenas Sawré Bapin, Sawré Jaybu e Sawré 
Muybu no Médio Tapajós).

Um marco nessa luta aconteceu naquele 
ano, quando os Munduruku detiveram garim-
peiros em suas terras e servidores da Funai 
para pressionar o Estado brasileiro a reconhe-
cer o problema13. Desde então, as estratégias 
de ação dos Munduruku sobre o tema tem se 
multiplicado e diversificado, vão desde arti-
culações com o Ministério Público Federal no 
Pará (MPF/PA), a projetos de pesquisa cola-
borativos com instituições públicas de saúde, 
como a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), 
passando por projetos de pesquisa arqueo-
lógicos conduzidos em conjunto com estu-
dantes Munduruku da Universidade Federal 
do Oeste do Pará (Ufopa)14, e construção de 
documentários, como o recente ‘Fio da Meada’ 
do cineasta brasileiro Silvio Tendler, este 
tendo por corroteristas dois pesquisadores do 
Núcleo Ecologias, Epistemologias e Promoção 
Emancipatória da Saúde (Neepes/Fiocruz). 

Por outro lado, tais estratégias de resis-
tência de determinados grupos Munduruku 
ao garimpo coexistem com outros grupos 
da mesma etnia que mantêm algum nível 
de acordo com os garimpeiros. De acordo 
com Sposati11(46), há aldeias no município de 
Jacareacanga, no alto Tapajós, onde o dinheiro 
do garimpo, a partir de acordos informais com 
as lideranças, financiava 

Uma casa de apoio em Jacareacanga. Garantiam 
a geração de energia para a aldeia. [...]. Os 
alunos que estudam fora eram mantidos com 
o dinheiro da mensalidade do garimpo, e tudo 
o que era [era] de toda a comunidade.

 Essas diferentes estratégias de sobrevivên-
cia perante a devastação causada pelo garimpo, 
que vão dos acordos à ação direta contra os 
garimpeiros, passando por articulações com 
o Estado, a sociedade civil e a mídia, tensio-
nam a vida nos territórios Munduruku, pois 
estabelecem campos de disputa tanto intraét-
nicos quanto interétnicos. Ou seja, fracionam 
a necessária articulação interna em momentos 
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em que as pressões externas demandam uma 
ação colaborativa. Isso não significa que haja 
uma separação radical entre as várias aldeias: 
se a questão do garimpo os divide, outras ques-
tões mobilizam articulações, como a luta pela 
demarcação dos territórios e contra a insta-
lação de barragens ao longo da bacia do rio 
Tapajós. O Tapajós e o Teles Pires são rios que, 
pela geologia de seus percursos, apresentam 
muitas quedas d’água e cachoeiras, o que os 
torna propícios para a instalação de usinas e 
pequenas centrais hidrelétricas. Em um le-
vantamento recente feito pelos Munduruku 
e seus aliados, foram identificados 43 pontos 
na bacia considerados pelo Estado brasileiro 
como de grande potencial para esse tipo de 
usina, que juntas poderiam gerar até 30 MW15.

Essa multiplicidade de conflitos dentro 
do território do povo Munduruku impõe a 
necessidade de acordos internos mínimos, e 
faz com que, mesmo tensionados pelo garimpo 
em diversas dimensões de seu cotidiano, os 
Munduruku continuem a construir mecanis-
mos de coesão política ante as várias forças 
que os pressionam. Há, entretanto, períodos 
em que as correlações de força políticas e eco-
nômicas fazem com que esse tenso equilíbrio 
interno, e nas relações com os garimpeiros, 
rompa-se, e a violência assume o lugar da 
negociação e da denúncia pública. 

Foi o que ocorreu em novembro de 2012, 
quando Adenilson Kirixi Munduruku foi 
assassinado. O caso se tornou um símbolo 
da luta dos Munduruku por seu território, 
e iniciou um longo período de tensiona-
mento, pois os Munduruku, por diversas 
vezes, denunciaram a leniência do Estado 
nas investigações e julgamento do caso, e da 
truculência da Polícia Federal, que, sob a ale-
gação de combater o garimpo ilegal, causou 
violência nas aldeias do alto Tapajós, como 
durante a chamada Operação Eldorado16, 
quando o líder indígena Adenilson Kirixi 
Munduruku foi assassinado. 

A mais recente situação de violência no 
território aconteceu em 25 de março de 2021, 
quando um grupo de garimpeiros, alguns do 

próprio povo Munduruku, invadiu e incen-
diou a sede de três associações Munduruku: 
Associação das Mulheres Munduruku 
Wakoborũn, Associação Da’uk e Associação 
Arikico, sendo que nesta também funciona-
va o Movimento Munduruku Ipereg Ayu e 
o Conselho Indígena Munduruku do Alto 
Tapajós (Cimat), conforme denunciado pu-
blicamente pelas entidades em carta pública 
divulgada na ocasião16. Esse evento ocorreu 
no esteio da intensificação do garimpo no 
território Munduruku e do fortalecimento 
político dos grupos pró-garimpo a partir 
de sinalizações públicas do governo federal 
de que a atividade seria legalizada e que 
as ações de fiscalização do Ibama seriam 
enfraquecidas.

Situações como essa apontam para a 
complexidade do contexto político e terri-
torial da região, onde a ação estatal, desde 
o período colonial, tem contribuído para o 
esgarçamento das relações intraétnicas e 
para um crescente processo de vulnerabi-
lização daquele povo que o deixa exposto 
simultaneamente aos riscos ambientais e à 
violência, muitas vezes fratricida. Esse é o 
efeito de uma política indigenista que não 
reconhece a autonomia dos povos indígenas 
para decidir seu próprio futuro, mas, ao con-
trário, os pressiona ao difícil dilema entre 
abandonar seu modo de vida e incorporar-
-se nas próprias atividades que destroem 
seus territórios, muitas vezes à revelia das 
decisões coletivas de seu próprio povo; ou 
a um desigual e difícil enfrentamento que 
os leva simultaneamente a conflitos com 
forças estatais e sociais poderosas. Embora 
oficialmente não se afirme o extermínio 
indígena como política de Estado, como no 
período colonial, ações e omissões políticas 
têm levado aos mesmos resultados, o que se 
colocou de forma mais óbvia com a pande-
mia de Covid-19, mas também ocorre com 
inúmeras ações, como o apoio ao garimpo, 
mineração, agronegócio e grilagem de terras 
na região que estão por detrás do modelo 
neoextrativista. 
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Considerações finais: a crise 
atual exige a superação do 
modelo de desenvolvimento 
neoextrativista

Acreditamos que a defesa dos direitos territo-
riais e da saúde dos povos indígenas implica um 
aprofundamento do diálogo interdisciplinar 
e intercultural entre a academia e o conjunto 
da sociedade brasileira com tais povos, não 
apenas para defender a sustentabilidade dos 
ecossistemas e preservar o meio ambiente, 
mas também para que possamos nos preparar 
com mais clareza para a necessária transição 
civilizatória diante das várias crises e injustiças 
em curso. Entendemos que o atual quadro de 
degradação ambiental e ameaça aos direitos dos 
povos indígenas em regiões como a Amazônia 
encontra-se profundamente conectado ao 
modelo neoextrativista, dentro do qual está o 
garimpo de ouro. Esse caso é particularmente 
relevante para entendermos a especificidade do 
neoextrativismo e suas consequências políticas, 
econômicas, sanitárias e ambientais. 

Com o fim do acordo de Bretton Woods 
em 1971, o ouro deixou de ser um lastro fi-
nanceiro do sistema financeiro internacional 
para se tornar uma commodity18. Essa pas-
sagem provoca, em um primeiro momento, 
um elevado aumento no preço do ouro e uma 
corrida em várias reservas auríferas no mundo, 
inclusive no Brasil e na região do Tapajós por 
meio do garimpo artesanal, que incorpora in-
vestimentos em sua mecanização que ampliam 
seus impactos socioambientais. Como se tratou 
de um processo pouco regulado pelo Estado e 
com forte atuação de agentes econômicos dos 
circuitos inferiores do capitalismo, o neoex-
trativismo envolvendo o garimpo ilegal possui 
fortes conexões com atividades ilícitas, o que 
traz uma dimensão ainda mais violenta para 
a expansão dessa atividade. 

Como o ouro é uma fonte de riqueza com 
expressão econômica, política e simbólica que 
assume influências crescentes na política e no 
Estado, são geradas tensões e contradições 

entre a visão modernizadora e desenvolvi-
mentista do Estado com os retrocessos do 
neoextrativismo na continuidade do que 
denominamos de colonialismo persistente 
do ‘padrão-ouro’ na região. As violências e 
as espoliações características das exclusões 
radicais e das linhas abissais do colonialismo3 

assumem contornos semelhantes aos séculos 
anteriores a ele nas Américas em pleno século 
XXI, o que se choca com as pretensões de 
civilidade do Estado Democrático de Direito. 

Nesse sentido, o neoextrativismo vincula-se à 
expansão do fascismo social e a grupos de extre-
ma-direita que unem não apenas forças racistas, 
autoritárias e negacionistas com as do capital 
financeiro e representantes do neoliberalismo, 
mas também aquelas assentes em atividades dos 
circuitos inferiores, como o garimpo e comér-
cio de ouro, a grilagem de terras, a segurança 
privada e os grupos de extermínio. No contexto 
urbano, também encontramos expressões simi-
lares dos circuitos inferiores no crescimento não 
apenas do narcotráfico, mas também das milí-
cias e grupos político-ideológicos que pregam, 
contraditoriamente, o uso da violência contra a 
criminalidade e que se opõem aos grupos que 
defendem os direitos humanos. 

Acreditamos que, ao discutirmos a econo-
mia e a ecologia política do neoextrativismo no 
Brasil, poderemos contribuir para a compre-
ensão das dinâmicas econômicas, políticas e 
culturais que desembocaram no abismo do fas-
cismo social em curso no País, principalmente 
após a retirada inconstitucional da presidenta 
Dilma Rousseff em 2016. Estava em curso, 
sem muita clareza à época, o crescimento de 
grupos de extrema-direita que alcançaram 
um poder político-institucional inédito desde 
a última eleição presidencial com o apoio de 
forças políticas como o agronegócio que, pouco 
antes, formavam o governo de coalização do 
Partido dos Trabalhadores. Ao longo do artigo, 
buscamos apresentar elementos que buscam 
conectar o modelo neoextrativista e as recentes 
mudanças político-institucionais em curso, 
que se caracterizam por serem claramente 
anti-indígenas. 
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Por isso, a crise democrática, socioambien-
tal e sanitária em curso exigirá, para além da 
busca por soberania econômica e tecnológica, 
e de lutas antirracistas, a busca por alternativas 
ao modelo desenvolvimentista e neoextrati-
vista. Trata-se de lutas por justiça cognitiva 
que exigem novas formas de pensar e sentir, 
de articular razão e afeto, de coracionar2, e 
isso faz parte dos desafios da academia nesta 
e nas próximas gerações.

Os desafios para superar tais problemas 
não são fáceis, mas passam necessariamente 
por uma transição para economias e formas 
de organização social mais harmoniosas entre 
sociedade e natureza. O caso dos povos indíge-
nas e da luta dos Munduruku pela demarcação 
de suas terras e o enfrentamento do garimpo 
de ouro representa mais que um caso isolado 
de resistência. Podemos aprender com eles a 
reinventar outras formas de territorialidade, 
de políticas públicas e economias mais soli-
dárias em direção a outros futuros possíveis 
mais justos, inclusivos e sustentáveis, ainda 
que difíceis de imaginar no atual cenário de-
senvolvimentista, neoextrativista e conser-
vador. Por isso, sugerimos a todos que lerem 
este ensaio que assistam ao média-metragem 
‘Garimpo, natureza e conflitos ambientais no 
Médio Tapajós’19 (https://bit.ly/3J89WCa), 
construído em uma parceria entre o Neepes/

Fiocruz, a Associação Pariri e a produtora au-
diovisual Couro de Rato. Nele, trazemos as 
vozes dos próprios Munduruku e sua sabedoria 
para que todos/as possamos compreender o 
que está realmente em jogo no rio Tapajós 
nesse momento.

Uma maneira de explicitar esse proble-
ma foi recentemente formulada a nós pelos 
Munduruku em trabalho de campo por meio da 
seguinte questão: por que os Pariwat (homens 
brancos) matam e morrem tanto por ouro se 
não vemos sua aplicação nos produtos que são 
usados no cotidiano? Os Munduruku sabem 
que o uso ornamental em cordões e pulseiras 
representa apenas uma parcela ínfima do ouro 
garimpado na região. Para onde então estaria 
indo esse ouro, e quais interesses eles servem? 
Responder essa pergunta aos Munduruku sig-
nifica também respondermos a nós mesmos: 
até quando e o que precisamos fazer para 
deixar de matar e morrer por riquezas ma-
teriais que impedem a vida no planeta e a 
felicidade de tantos seres humanos? 
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RESUMO Este ensaio aborda como e em que níveis a Assistência Farmacêutica é atravessada pela dinâ-
mica da governança global da saúde, e como se relaciona com aspectos geopolíticos e socioeconômicos. 
Tenta-se ir além do acesso a medicamentos e produtos para saúde, abordando também o uso racional de 
medicamentos, seu impacto na resistência aos antimicrobianos e na saúde dos povos. Além disso, discute 
como a Assistência Farmacêutica pode ser vista nesse contexto.

PALAVRAS-CHAVE Assistência Farmacêutica. Saúde global. Covid-19.

ABSTRACT This essay addresses how and at what levels Pharmaceutical Services is affected by the dynamics 
of global health governance, and how it correlates with geopolitical and socioeconomic aspects. It attempts 
to go beyond access to medicines and health products, as well as to address the rational use of medicines, 
the impact in antimicrobial resistance and in people’s health. Furthermore, it debates how Pharmaceutical 
Services can be seen in this context.

KEYWORDS Pharmaceutical Services. Global health. COVID-19.
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Introdução

A governança global da saúde pode atuar por 
diferentes tipos de instrumentos de regulação. 
A hard law, com instrumentos juridicamente 
vinculantes, restringe as práticas de países e 
corporações transnacionais por meio de tra-
tados, convenções, sanções, entre outros. Um 
dos exemplos de hard law na área da saúde, 
em nível global, é a Convenção-Quadro para o 
Controle do Tabaco da Organização Mundial 
da Saúde (OMS), que conta com 182 países e 
uma série de compromissos vinculantes1. A 
soft law é mais flexível, não possui caráter de 
obrigatoriedade e concretiza-se por meio de 
resoluções, diretrizes orientadoras, políticas 
intergovernamentais, entre outras coisas. A 
lista de medicamentos essenciais da OMS² é 
um exemplo de soft law.

Além disso, a governança global da saúde 
também se dá de outras maneiras, fortemente 
influenciada pelos poderes econômicos e polí-
ticos de atores não estatais, que, muitas vezes, 
ignoram o sistema multilateral e colocam fóruns 
como a OMS à margem do processo. Entre esses 
atores, incluem-se as grandes corporações bio-
farmacêuticas transnacionais, que conseguem 
influenciar, direta ou indiretamente, a definição 
de prioridades globais de pesquisa, a configu-
ração de padrões e o estabelecimento de regras 
para suas atividades no mercado global. Como 
exemplos, têm-se as regras sobre o comércio de 
produtos e Propriedade Intelectual (PI) – em 
particular, no âmbito da Organização Mundial 
do Comércio (OMC) e da Organização Mundial 
da Propriedade Intelectual (Ompi) –, as certifi-
cações ISO e a padronização de nomenclaturas. 
Adicionalmente, cada vez mais, as parcerias 
público-privadas, as grandes instituições fi-
lantrópicas e os doadores das Organização 
das Nações Unidas (ONU) estão direcionando 
políticas globais por meio do financiamento 
a organizações, governos, projetos e estudos 
que ganham influência política estratégica na 
área da saúde3,4. 

O foco da análise deste ensaio recai 
sobre as assimetrias entre corporações 

biofarmacêuticas transnacionais, governos 
e sociedade civil. A primeira seção trata de 
documentos recentes relacionados com for-
mulação de políticas, princípios normativos 
de direção e documentos de orientação da 
OMS com interface em ações da Assistência 
Farmacêutica (AF). Em seguida, é feito um 
recorte sobre as iniciativas de múltiplos atores 
vinculadas ao cenário de pandemia de Covid-
19, como Covid-19 Technology Access Pool 
(C-TAP), Access to Covid-19 Tools (ACT) 
Accelerator, Covid-19 Vaccines Global Access 
(Covax Facility) e a proposta protocolada por 
Índia e África do Sul na OMC com o objetivo 
da isenção temporária de algumas obrigações 
do Acordo sobre os Aspectos dos Direitos de 
PI Relacionados com o Comércio (Acordo 
TRIPS), em relação a prevenção, contenção 
ou tratamento da Covid-19 (TRIPS Waiver).

Posteriormente, são debatidos os limites e 
as possibilidades das iniciativas à luz de bar-
reiras e facilitadores da governança global, 
analisando a predominância dessas iniciativas 
dentro dos casos e contextos analisados. O 
texto apoia-se em informações e dados institu-
cionais e na literatura científica. Considera-se 
a hipótese de que mudanças na dinâmica da 
governança global da saúde relativas à captura 
corporativa aprofundam a assimetria da oferta 
de AF e na situação de saúde das pessoas.

Aspectos da Assistência 
Farmacêutica na 
governança global da saúde

A AF atravessa aspectos relacionados com 
cuidado integrado, garantia do acesso e uso 
racional de medicamentos. Um importante 
desafio para as políticas de AF é a iniquidade 
no acesso aos medicamentos, especialmente 
devido aos altos preços e à falta de pesquisa 
de opções terapêuticas para determinadas 
doenças. Esse desafio aumentou desde o 
advento do Acordo TRIPS, assinado em 1994 
no âmbito da OMC, garantindo, entre outras, 
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a proteção patentária a produtos farmacêu-
ticos pelo período mínimo de 20 anos. Sob a 
justificativa de contribuir para a promoção 
da inovação tecnológica, a transferência e a 
difusão de tecnologia, a implementação do 
Acordo TRIPS acarretou o aumento dos custos 
e a dependência da compra de insumos de 
laboratórios transnacionais detentores de 
patentes, criando barreiras para o acesso e 
favorecendo a comercialização de produtos 
falsificados e abaixo do padrão como conse-
quência da inacessibilidade5.

No entanto, a primeira Resolução da OMS 
focada especificamente em ‘Direitos de 
Propriedade Intelectual, Inovação e Saúde 
Pública’ só foi adotada em 20036, muitos anos 
após o Acordo TRIPS. A partir desse ponto, 
a OMS converteu-se em mais um fórum de 
discussão e análise da temática do impacto 
de PI sobre a saúde pública, sob um prisma 
diferente do praticado no âmbito da OMC até 
então5. Nesse sentido, em 2006, foi adotada a 
Resolução ‘Saúde pública, inovação, pesquisa 

essencial em saúde e direitos de propriedade 
intelectual: em direção a uma estratégia global 
e plano de ação’7; e, em 2008, a Resolução8 que 
culminou na Estratégia Global e Plano de Ação 
sobre Saúde Pública, Inovação e Propriedade 
Intelectual (EGPA)9, com o objetivo de pro-
mover a inovação em saúde e o acesso a me-
dicamentos. Entretanto, a EGPA ainda não foi 
implementada integralmente, especialmente 
devido à oposição veemente de países de alta 
renda, o que poderia ser interpretado como 
uma forma de proteger os interesses da in-
dústria biofarmacêutica. 

Convocado pelo Secretário-Geral da ONU 
em 2015, um Painel de Alto Nível sobre Acesso 
a Medicamentos foi lançado e esclareceu a dis-
cussão sobre a exigência de informações claras 
sobre quanto custa inovar e trazer determinada 
tecnologia de saúde para o mercado10. Essa 
análise também pode ter influenciado instru-
mentos da OMS que são estratégicos para o 
acesso a medicamentos e outras tecnologias, 
como os documentos apresentados no quadro 1.

Quadro 1. Documentos recentes das Nações Unidas em interface com a Assistência Farmacêutica. 2021

Tema Documento

Direitos de propriedade 
intelectual, inovação e 
saúde pública

WHO. World Health Assembly. WHA 56.27. Intellectual property rights, innovation and public health Resolution. WHA 28 
May 2003.
WHO. World Health Assembly. WHA61.21. Global strategy and plan of action on public health, innovation and intellectual 
property. 2008. http://mobile.wpro.who.int/health_research/policy_documents/global_strategy_may2008.pdf
WHO. Global Strategy and Plan of Action on Public Health, Innovation and Intellectual Property. 2011. https://www.who.
int/phi/publications/Global_Strategy_Plan_Action.pdf 
WHO. World Health Assembly. WHA68.18: Global strategy and plan of action on public health, innovation and intellectual 
property. 2015.
WHO. World Health Assembly. WHA69.23: Follow-up of the report of the Consultative Expert Working Group on Resear-
ch and Development: Financing and Coordination. 2016.
WHO. World Health Assembly. WHA71.9: Global strategy and plan of action on public health, innovation and intellectual 
property: overall programme review. 2017.
WHO. World Health Assembly. WHA71.13: Global strategy and plan of action on public health, innovation and intellectual 
property: overall programme review. 2018.
WHO. World Health Assembly. Resolution WHA73.1: COVID-19 response. 2020. https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_fi-
les/WHA73/A73_R1-en.pdf 

http://mobile.wpro.who.int/health_research/policy_documents/global_strategy_may2008.pdf
https://www.who.int/phi/publications/Global_Strategy_Plan_Action.pdf
https://www.who.int/phi/publications/Global_Strategy_Plan_Action.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA73/A73_R1-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA73/A73_R1-en.pdf
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Posteriormente, a 41ª sessão do Conselho de 
Direitos Humanos das Nações Unidas aprovou 
a Resolução sobre acesso a medicamentos e 
vacinas no contexto do direito do mais alto 
padrão possível de saúde física e mental, da 
qual o Brasil foi um dos países proponentes11. 
Nessa mesma seara, os signatários da declara-
ção política adotada durante a reunião de Alto 
Nível sobre cobertura universal de saúde, no 
âmbito da Assembleia Geral da ONU, compro-
metem-se a envidar esforços para promover 
uma gama de mecanismos de incentivo que 
separam o custo do investimento em Pesquisa 

e Desenvolvimento (P&D) do preço e volume 
de vendas, facilitando o acesso equitativo e 
acessível a novas ferramentas e outros resul-
tados a serem obtidos por meio de P&D. No 
entanto, no parágrafo seguinte, apoia apenas 
o papel desempenhado pelo setor privado em 
P&D de medicamentos inovadores, deixando 
de lado o importante papel das universidades 
e demais instituições públicas em P&D12.

O tema de acesso às tecnologias de saúde 
voltou à pauta na 148ª reunião do Conselho 
Executivo da OMS, instância de discussão e 
negociação preparatória para a Assembleia 

Fonte: elaboração própria.

Quadro 1. (cont.)

Tema Documento

Expansão do acesso a 
medicamentos e outras 
tecnologias

UN. United Nations General Assembly. Resolution UN A/RES/74/274. Resolution adopted by the General Assembly on 
20 April 2020. International cooperation to ensure global access to medicines, vaccines and medical equipment to face 
COVID-19. 2020. https://undocs.org/en/A/RES/74/274 
UN. United Nations General Assembly. Resolution UN S/RES/2565 (2021). Resolution adopted by the General Assembly 
on 26 February 2021. 2021. https://undocs.org/en/S/RES/2565(2021)
WHO. World Health Assembly. WHA70.12: Cancer prevention and control in the context of an integrated approach. 2017.
WHO. World Health Assembly. WHA71.8: Addressing the global shortage of, and access to, medicines and vaccines. 2018.
WHO. World Health Organization. Roadmap for access to medicines, vaccines and health products 2019-2023: com-
prehensive support for access to medicines, vaccines and other health products. 2019a. ISBN 9789241517034. https://
apps.who.int/iris/handle/10665/330145 
WHO. Executive Board. Report EB 148/9. Expanding access to effective treatments for cancer and rare and orphan dise-
ases, including medicines, vaccines, medical devices, diagnostics, assistive products, cell- and gene-based therapies and 
other health technologies; and improving the transparency of markets for medicines, vaccines, and other health products. 
2020. https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB148/B148_9-en.pdf 
WHO. World Health Organization. Resolution WHA73.1: COVID-19 response. 2020. https://apps.who.int/gb/ebwha/
pdf_files/WHA73/A73_R1-en.pdf 
OEA. CP/doc. 5673/21 rev. 2. Organización de los Estados Americanos. Draft Resolution - The Equitable Distribution of 
Covid-19 Vaccines. http://www.oas.org/es/council/CP/documentation/var_documents/cpdoc/ 

Preços de medica-
mentos

WHO. World Health Organization. Technical report: pricing of cancer medicines and its impacts: a comprehensive techni-
cal report for the World Health Assembly. 2018.  https://apps.who.int/iris/handle/10665/277190?show=full 
WHO. World Health Organization. WHO guideline on country pharmaceutical pricing policies. 2020. ISBN: 
9789240011878 https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240011878
WHO. World Health Organization. Fair pricing of medicines. 2021. https://www.who.int/medicines/access/fair_pricing/en/ 

Fortalecimento da 
produção local de 
medicamentos e outras 
tecnologias para saúde

WHO. World Health Organization. Resolution WHA 74.6. Strengthening local production of medicines and other health 
technologies to improve access Draft resolution proposed by China, Eswatini, Ethiopia, Ghana, Kenya, Namibia, Rwanda, 
South Africa, Sudan, Togo and Zimbabwe. 2021. https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB148/B148_CONF9-en.pdf 

Fortalecimento da 
transparência do mer-
cado farmacêutico e de 
outras tecnologias para 
saúde

WHO. World Health Organization. Resolution WHA 72.8. Improving the transparency of markets for medicines, vaccines, 
and other health products. 2019. https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA72/A72_R8-en.pdf 
WHO. Executive Board. Report EB 148/9. Expanding access to effective treatments for cancer and rare and orphan dise-
ases, including medicines, vaccines, medical devices, diagnostics, assistive products, cell- and gene-based therapies and 
other health technologies; and improving the transparency of markets for medicines, vaccines, and other health products. 
2020. https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB148/B148_9-en.pdf

https://undocs.org/en/A/RES/74/274
https://undocs.org/en/S/RES/2565(2021
https://apps.who.int/iris/handle/10665/330145
https://apps.who.int/iris/handle/10665/330145
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB148/B148_9-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA73/A73_R1-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA73/A73_R1-en.pdf
http://www.oas.org/es/council/CP/documentation/var_documents/cpdoc/
https://apps.who.int/iris/handle/10665/277190?show=full
https://www.who.int/publications/i/item/9789240011878
https://www.who.int/medicines/access/fair_pricing/en/
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB148/B148_CONF9-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA72/A72_R8-en.pdf
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB148/B148_9-en.pdf
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Mundial da Saúde de 2021. Relatório apre-
sentado no tema de determinantes sociais da 
saúde afirma que 

os avanços na tecnologia, o aumento da urba-
nização e os riscos das mudanças climáticas 
consolidam as desigualdades existentes e au-
mentam ainda mais as lacunas nos resultados 
de saúde13(1). 

Além disso, o relatório reafirma a distribui-
ção desigual dos ganhos na situação de saúde 
no último século, dentro e entre os países. 
Entretanto, o documento não aborda a neces-
sidade de viabilizar uma economia dos cuidados 
de saúde e bem-estar e de redistribuir poder e 
recursos, atualmente concentrados em acordos 
comerciais injustos, privatizações, racismo am-
biental oriundo do capitalismo extrativista e 
outras formas de exploração e espoliação da vida. 

Temas relacionados com a AF – tais como 
cuidado integrado, resistência antimicrobiana, 
garantia do acesso, uso racional de medica-
mentos e segurança do paciente na medicação 
– têm sido recorrentes nos fóruns de governan-
ça global da saúde, recebendo especial atenção 
no contexto do enfrentamento da pandemia de 
Covid-19, já que as barreiras e as iniquidades 
no acesso às tecnologias em saúde têm sido 
evidenciadas, apontando-se que interesses 
privados têm sufocado interesses de saúde 
pública nas tomadas de decisões.

Iniciativas vinculadas à 
Covid-19

Em maio de 2020, foi lançado pela OMS, em par-
ceria com diversos Estados-Membros, o C-TAP, 
destinado a incentivar a comunidade global a 
compartilhar voluntariamente conhecimentos, 
dados e PI, com vistas a acelerar o desenvolvi-
mento de produtos necessários ao combate da 
pandemia. Infelizmente, os Estados-Membros 
parecem relutar em exigir a partilha de conhe-
cimento e PI como condição para empresas 
receberem financiamento público mobilizado 

para apoiar pesquisas relevantes. Em janeiro 
de 2021, as organizações People’s Vaccine 
Alliance e Health Action International (HAI) 
enviaram uma carta aberta ao Diretor-Geral da 
OMS expressando preocupação em relação ao 
progresso do C-TAP, bem como fizeram reco-
mendações referentes à publicação de relatórios 
periódicos de monitoramento, transparência 
de dados e informações sobre os acordos de 
transferência de tecnologia14.

Por outro lado, a iniciativa Covax Facility, que 
se restringe ao financiamento de grandes empre-
sas farmacêuticas em troca do fornecimento de 
doses limitadas de vacina contra a Covid-19 para 
países previamente identificados, tem recebido 
maior adesão de países, organizações e empresas. 
No entanto, a iniciativa não prevê acordos para 
a transferência de tecnologia, mantendo-se a 
lacuna de conhecimento de desenvolvimento 
tecnológico, bem como não dispõe sobre o com-
partilhamento de PI nem sobre transparência 
nos acordos com outros países. 

Considerando que disputas de patentes 
emergentes podem afetar a fabricação e o for-
necimento de produtos médicos, e em atenção 
à necessidade de resposta rápida e verdadeira-
mente global no enfrentamento da Covid-19, 
em outubro de 2020, a Índia e a África do Sul 
fizeram uma submissão conjunta ao Conselho 
do Acordo TRIPS da OMC, a qual ficou conhe-
cida como ‘TRIPS Waiver’15. A proposta buscou 
obter a isenção temporária da implementação, 
aplicação e cumprimento de disposições do 
Acordo TRIPS relacionadas com direitos auto-
rais, desenho industrial, patentes e proteção de 
informações não divulgadas, a fim de garantir 
prevenção, contenção e tratamento da Covid-19. 
É mister apontar que, na apresentação da pro-
posta, enquanto a maioria dos países de baixa e 
média renda (incluindo a China) apoiou ou se 
absteve, alguns países de renda alta e média-alta 
(inclusive o Brasil) opuseram-se. Em declaração 
sobre a proposta do ‘TRIPS Waiver’, a União 
Europeia (UE) afirmou que “não há indicação 
de que as questões de direitos de PI são uma 
barreira genuína às tecnologias relacionadas 
à Covid-19”16. 
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Por outro lado, o representante da África do 
Sul afirmou em reunião formal do Conselho 
do TRIPS de fevereiro de 2021 que:

Independentemente da quantidade de dinhei-
ro que qualquer país doador possa lançar no 
problema, o modelo de doação e conveniência 
filantrópica não pode resolver a desconexão 
fundamental entre o modelo de monopólio que 
ele subscreve e o problema com a filantropia é 
que ela não pode comprar igualdade17.

Se a isenção fosse concedida, seriam elimi-
nadas importantes barreiras que existem hoje 
para um melhor acesso aos produtos essenciais 
relacionados com a Covid-19, possibilitando a 
diversificação da produção por meio de trans-
ferência de tecnologia, o estímulo à inovação e a 
diminuição dos preços dos produtos. É preciso 
salientar que países que usaram as flexibilidades 
TRIPS, como licença compulsória, estão sob 
intensa intimidação e persuasão pelos países de 
alta renda no comércio e na diplomacia interna-
cional18,19. O argumento de que os direitos de PI 
são necessários para financiar a inovação não é 
consistente e perde ainda mais força quando se 
verificam a dependência do financiamento de 
doadores e os acordos de compra antecipada 
na P&D para Covid-19.

Países como os Estados Unidos da América 
(EUA) e membros da UE conseguiram criar 
condições financeiras para o desenvolvimento 
rápido das vacinas, não com o objetivo de bem-
-estar coletivo ou até mesmo individual, mas 
com a prioridade de recolocar suas economias 
de volta em funcionamento, reproduzindo a 
coisificação da vida e colocando a doença no 
centro das atenções. 

O encontro anual do Fórum Econômico 
Mundial (WEF, na sigla em inglês), realizado 
em junho de 2020, intitulado ‘Great Reset’, 
apontou a Covid-19 como oportunidade que 
criou condições para um novo acordo ‘verde’ 
e uma ‘reinicialização’ do sistema. Para esse 
Fórum, termos como sustentabilidade, quarta 
revolução industrial, mudança climática, 
biotecnologia e inteligência artificial são 

considerados catalisadores da capitalização 
da vida e fatores de recuperação de mais uma 
crise cíclica do capital20. Esses termos são de 
interesse público, no entanto, não são deli-
neados para alcançar mudanças estruturais 
necessárias para transformar a saúde de todos. 
Não é de espantar que grandes corporações 
biofarmacêuticas, grandes filantrópicas da 
saúde e até a ONU são parceiras do WEF.

Com a pandemia, fica ainda mais evidente 
a necessidade de produção suficiente de equi-
pamentos e insumos, abastecimento e preços 
acessíveis em todas as regiões. Estatísticas do 
comércio mostram que apenas uma pequena 
fração da produção mundial adicional de supri-
mentos relacionados com a Covid-19 alcançou 
os países de baixa renda21. O Diretor-Geral 
da OMS, durante o 148º encontro do Comitê 
Executivo, alertou o mundo de que, no “limite 
do fracasso moral catastrófico, o preço desse 
fracasso será pago com vidas e meios de subsis-
tência nos países mais pobres do mundo”22(1).

Para Sunyoto et al.23(27), “a pandemia de 
Covid-19 provavelmente terá impactos pro-
fundos nas abordagens nacionais e globais de 
P&D em biossegurança”, tais como a estratégia 
nacional dos EUA de resposta à Covid-19 por 
meio da operação ‘Warp Speed’ e as priorida-
des elencadas pelo ‘NIH-Wide Strategic Plan 
for Covid-19 Research’24. Tal situação pode ser 
também influenciada pelos efeitos políticos do 
uso de narrativas de guerra contra a Covid-19 
por países e pela OMS, o que reforça o discurso 
de “países culpados”, ou seja, “fontes externas 
de culpa” ou “inimigos”25(3). Para Wright25(4), 
as políticas de securitização da Covid-19 “au-
mentam as tensões e inseguranças dentro e 
entre os estados, aumentando as desigualdades 
e dificultando uma resposta global coordena-
da”. A autora também aponta que 

designar o vírus como uma questão de seguran-
ça é um movimento político que enquadra os 
debates globais sobre saúde de maneiras que 
não ajudam com o objetivo final da cooperação 
internacional em saúde25(4). 
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Salienta-se a necessidade de reconhecer 
que a Covid-19 aprofunda vulnerabilida-
des individuais, comunitárias e estruturais 
do nosso tempo, e revela efeitos da relação 
saúde-ambiente, além das precariedades dos 
sistemas de saúde.

Essas iniciativas de 
governança global da saúde 
estão servindo a todos os 
países?

A diplomacia em saúde global pode ser entendida 
como um conjunto de práticas pelas quais vários 
atores tentam coordenar e orquestrar soluções 
de políticas globais com o argumento da saúde 
global26, por meio de negociações de estratégias 
e alianças, gestão de doadores e partes interes-
sadas, atuando nas relações entre países27. Por 
outro lado, para Basile28(16), essa saúde global é 
entendida como “caminho entre globalização, 
hegemonia neoliberal e mercantilização global 
da vida”. Assim, é preciso analisar em sua to-
talidade como a diplomacia em saúde global 
afeta o panorama das políticas e do mercado 
biofarmacêutico global e suas implicações na 
saúde dos povos do nível local ao global.

Estratégias de acesso a medicamentos e 
outros produtos para saúde precisam estar 
alinhadas com a busca pela redução das pro-
fundas assimetrias na produção e acesso a 
essas tecnologias entre os povos de países 
centrais e periféricos29,30. No entanto, nestes 
tempos de pandemia, sobressaiu o protecio-
nismo nacional na aquisição de vacinas, más-
caras, respiradores, testes reagentes e força 
de trabalho, em detrimento da diplomacia 
da assistência integral e da saúde global, com 
um cotidiano de emergência que pode colocar 
ainda mais no fim da fila outras questões de 
saúde relevantes31. 

Para Almeida32(273), 

A premissa central que orienta o sistema da 
OMC é que o bem-estar humano aumentará 

com o crescimento econômico baseado na libe-
ralização do comércio num contexto de regras 
não discriminatórias e transparentes. 

Nesse contexto, a autora argumenta que não 
há vinculação entre os benefícios do comércio 
global e sólidas políticas sociais nem na aplica-
ção de princípios e métodos da saúde pública 
na formulação e implementação das políticas 
comerciais. Tecnologias biofarmacêuticas, 
além de estarem sob direitos de PI de diversas 
patentes no mesmo produto, também podem 
estar sob direitos de certificados de proteção 
suplementar, segredos comerciais, e inúmeras 
estratégias de evergreening como maneira de 
postergar a patente, entre outros mecanismos. 

 As tomadas de decisões comerciais im-
pactam diretamente na saúde e acontecem 
no âmbito da OMC, no qual a OMS tem papel 
e influência superficial, e os países de renda 
baixa e média têm pouca voz e influência nas 
decisões. O sistema de PI tem reproduzido 
escassez artificial e privação, em que preço 
e capacidade de produção são manipulados 
como fontes de riqueza para uns e privação de 
muitos, reforçando a desigualdade estrutural. 
Para Thambisetty33(2), as patentes: 

Dependem de um comportamento de interesse 
próprio para impulsionar a inovação e, ao fazer 
isso, enfraquecem o altruísmo, a colaboração 
e qualquer noção de trabalho intelectual para 
promover o bem comum.

Licenças compulsórias, apesar da importân-
cia da utilização, têm se mostrado insuficientes 
para minimizar essas assimetrias, pois, entre 
outras fragilidades, os termos e as condições 
que limitam a competição e a ausência de obri-
gação legal de ampla transparência dificultam 
a P&D e compõem escopo geográfico restritivo. 
Outro exemplo de sobreposição do direito à 
saúde por direitos comerciais está na crescen-
te financeirização do setor biofarmacêutico, 
fusões e aquisições de startups que, com o 
tempo, vão ganhando valor de mercado, o que 
influencia a falta de detalhamento dos custos 
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de P&D do produto. Essa falta de transparência 
dá às empresas biofarmacêuticas vantagem 
nas negociações de preços e competitividade, 
especialmente aquelas com tecnologias de 
monopólio34. 

Conforme relatado por Sarpatwari et 
al.35(2303), 

O conhecimento mais amplo do custo do de-
senvolvimento de medicamentos pode levar 
ao estabelecimento de melhores incentivos 
para impulsionar a inovação para áreas de alta 
importância para a saúde pública.

Nesse contexto, a transparência é um valor 
central para o acesso a medicamentos, como 
uma questão de direitos humanos36,37 e deve 
estar alinhada com os princípios da ciência 
aberta, tais como Open data, Open access, Open 
methods, Open peer review, Open source e Open 
resources38. 

Tal cenário de opacidade implica barrei-
ras para a P&D e para a produção pública nos 
países periféricos. Para Ido39(3), 

Mesmo que a transparência do setor farma-
cêutico aumente, e que governos deem passos 
para tal [...]. Nesse sentido, também é neces-
sário que esta agenda permita refletir, de modo 
mais amplo, sobre a persistência do conflito de 
interesses no âmbito da saúde, em especial no 
lobby indevido de determinados atores priva-
dos na determinação de políticas públicas e 
negociações internacionais.

Ademais, a transparência deve garantir 
também o detalhamento das contribuições 
dos investidores e seus riscos40.

Nos países centrais, há concentração bio-
tecnológica e de PI, enquanto nos países pe-
riféricos, reproduzem-se a dependência e a 
vulnerabilidade tecnológica, aprofundadas 
pelo prejuízo na compra internacional devido 
à desvalorização de outras moedas em relação 
ao dólar e ao euro. Nesse sentido, medidas de 
restrições ou liberalização temporária do co-
mércio de produtos para saúde que ocorreram 

durante a pandemia podem ter reflexos di-
ferentes em países do norte e do sul41. Para 
Velásquez42(3): 

Um tratado ou convenção global vinculante, 
negociado na OMS, poderia permitir o finan-
ciamento sustentável da pesquisa e do desen-
volvimento de medicamentos úteis e seguros a 
preços acessíveis à população e aos sistemas 
públicos de seguridade social. A adoção de tal 
convenção no âmbito da OMS, com base no 
artigo 19 de sua constituição, também poderia 
possibilitar uma revisão da forma como a OMS 
atua em um sentido mais amplo.

Para isso acontecer, é preciso exigir en-
volvimento político e técnico por parte dos 
Estados-Membros e da sociedade civil para 
a consideração adequada de estratégias re-
gulatórias ou fiscais que subsidiem limites 
e metas graduais a serem acordadas com 
entidades do setor privado, como ocorreu, 
por exemplo, na Convenção-Quadro para o 
Controle do Tabaco. Ademais, questões como 
evidências do mundo real, preços de medica-
mentos, novas terapias curativas, modelos de 
pagamento alternativos baseados em valor, 
transparência de preços, tecnologias digitais, 
medicina de precisão, envelhecimento da 
população e universalidade de saúde pre-
cisam ser discutidas de maneira crítica, em 
especial, quanto ao vínculo com a lógica de 
financeirização e à necessidade de serem 
orientadas pela perspectiva de saúde pública.

As iniciativas apontadas na seção anterior 
possuem limitadores em que ainda privile-
giam a cosmovisão da saúde hegemônica do 
sistema mundo contemporâneo. Entre os li-
mitadores, estão: a) fuga de talento humano 
do sul para o norte global; b) regime de direi-
tos de PI em prol do lucro corporativo, e não 
do acesso global; c) políticas comerciais que 
sancionam a redução da proteção tarifária e 
taxas de exportação em países periféricos; d) 
desvinculação às determinações sociais da 
saúde local; e) sistemas de saúde fragmentados 
e mercantilizados43.
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A OMS tem empenhado ações tímidas sobre 
os componentes do uso racional de medica-
mentos. Enquanto isso, a padronização de 
nomenclatura para medicamentos biológi-
cos e biossimilares tem avançado e é tema de 
grande interesse de negócios, pois impacta 
na concorrência entre esses produtos44. Essa 
situação é agravada com a atuação de corpo-
rações e países influentes na manutenção de 
assimetrias estruturais no sistema internacio-
nal, tais como na supremacia de poder econô-
mico na influência em arenas multilaterais, 
tanto no âmbito das decisões finais quanto 
na construção das regras e orientações, bem 
como no esvaziamento de iniciativas que não 
são do respectivo interesse. As iniciativas de 
cooperação internacional em andamento e 
seus stakeholders não têm minimizado essas 
assimetrias.

Importância de reconstruir 
os fóruns multilaterais

Multilateralismo é definido como arranjos 
que envolvem mais de dois Estados, enquanto 
instituições multilaterais são entendidas como 
arranjos multilaterais com um conjunto de 
regras45. Já Ruggie46 vai além, apontando que 
esses arranjos entre três ou mais Estados são 
coordenados por certos princípios e condutas 
gerais, em uma abordagem mais qualitativa. 

Ademais, Ruggie46(571) considera que, 
diferentemente do multilateralismo, “o im-
perialismo é outra forma de coordenar as re-
lações entre três ou mais Estados, no entanto, 
negando a soberania dos Estados sujeitos”. 
Essa internacionalização dos Estados está 
articulada ao chamado ‘império informal 
americano’, no qual este coordena as demais 
potências do norte global de forma integrada 
e até mesmo a China, sem grandes contesta-
ções a essa engrenagem47, mesmo com a atual 
competição entre EUA e China. Esse contexto 
pode ser elucidado pelas críticas que a OMC 
tem recebido por supostamente não incorporar 
e abordar as preocupações e apontamentos de 

países em desenvolvimento quanto ao TRIPS 
Waiver, colocando esses países à margem da 
tomada de decisão48,49.

Para Lima e Albuquerque50, os organismos 
internacionais prometem garantir coordena-
ção entre desiguais, por meio de mecanismos, 
tais como reciprocidade, transparência, plu-
ralidade de opiniões e identidades, e legitimi-
dade. No entanto, verifica-se a incapacidade 
transformadora desses mecanismos, o que se 
reflete em crise de legitimidade do multilate-
ralismo e suas instituições. As autoras sugerem 
“aumentar a diversidade cultural e a repre-
sentação nacional”50(10) como estratégia anti 
status quo da assimetria de poder nas arenas 
multilaterais, mas há limites nessa estratégia.

Por outro lado, o chamado ‘multistakeholde-
rism’ é definido por Raymond e DeNardis51(573) 
como o engajamento entre duas ou mais ca-
tegorias de atores, tais como Estado, orga-
nizações intergovernamentais, empresas e 
sociedade civil, envolvidas em questões que 
envolvam valores e interesse público impor-
tante e por “relações poliárquicas de autorida-
de constituídas por regras procedimentais” e 
que despendem algum esforço para influenciar 
a gestão de questões públicas. 

No âmbito da saúde, apesar da permeabi-
lidade danosa da OMS, ainda é importante 
insistir em uma governança baseada em princí-
pios de cooperação e solidariedade e no papel 
constitucional da OMS como autoridade líder 
e coordenadora de saúde global, definindo 
regras de saúde pública e soluções concretas 
em nível global e com corresponsabilização 
em nível local, não só nas emergências. Para 
isso, faz-se necessário: participação social e 
governança participativa com transparência 
e sem conflito de interesse ou captura cor-
porativa; incorporação de atores que têm 
ficado à margem das negociações, tais como 
especialistas e instituições não governamen-
tais dos países periféricos52; e apoio à OMS, 
disputando-a nos interesses coletivos comuns 
e cooperações realmente exequíveis.

Além disso, é preciso que seus Estados-
Membros atuem para além da mentalidade 
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colonial, da retórica moral, negociações 
frágeis, autopromoção e da permeabilidade 
às corporações53, apesar da conjuntura tão 
desafiadora. A OMS não pode ser apenas uma 
figura simbólica e de elaboração de documen-
tos técnicos e resoluções frágeis. Ao mesmo 
tempo, uma nova arquitetura global da saúde54 
ou arranjos vinculativos55 por si sós não são 
suficientes para mudar a estrutura de poder, 
ainda favorável aos interesses corporativos e 
restrita ao modelo biomédico56. 

A Declaração da Sociedade Civil em 2017, 
apresentada durante a eleição do novo Diretor-
Geral da OMS, entre outras questões, clamou 
por uma OMS com 

Voz de liderança para a Saúde para Todos entre 
os atores internacionais e multilaterais, assu-
mindo uma posição corajosa em prol da saúde 
pública em relação às ações potencialmente 
prejudiciais realizadas por outras entidades, 
como no campo do Acesso a Medicamentos 
Essenciais e Direitos de PI57(1). 

Essa declaração mantém-se atual, pois, 
em meio à vulnerabilidade financeira de de-
pendência de doadores com seus interesses 
individuais, bem como o possível fracasso na 
coordenação de algumas iniciativas de pes-
quisa colaborativa para o enfrentamento da 
Covid-19, é urgente recuperar progressiva-
mente o caráter multilateral e normativo da 
OMS, adiante da missão de promover, preser-
var e regular a saúde pública global, apesar das 
frágeis obrigações legais e vinculantes58,59.

Nay et Al.60(1819) apontam que 

a OMS não recuperará sua autoridade total 
se os Estados Membros não renunciarem a 
algumas de suas prerrogativas nacionais em 
benefício da saúde pública global. 

Se em uma pandemia todos são afetados, 
mesmo que desigualmente, os espaços de 
governança deveriam abordar o acesso a tec-
nologias da saúde como direito comum e de 
solidariedade. As doações de países de alta 

renda e outros atores não deveriam sobrepor 
a isonomia de poder de negociação nem in-
viabilizar a efetivação de resoluções e planos. 
A Declaração da sociedade civil apoiando a 
OMS afirma que:

É chegada a hora de todos os Estados-Membros 
da OMS reconhecerem e apoiarem o imenso 
valor da organização em enfrentar de forma 
abrangente os desafios de saúde que temos 
pela frente devido às mudanças climáticas e 
outras ameaças, em vez de usar seus próprios 
erros como desculpa para enfraquecer ainda 
mais a liderança da organização e o seu papel 
na proteção da saúde global61(1). 

O envolvimento com entidades do setor 
privado na implementação de ações da OMS 
evidencia conflitos de interesses, especial-
mente devido à falta de financiamento in-
dependente da OMS. Consequentemente, a 
organização está insuficientemente protegida 
de influências indevidas de lobbies do setor 
industrial. No multistakeholderismo, apesar 
da previsão de participação de múltiplos atores 
– incluindo organizações internacionais, setor 
privado, fundações filantrópicas, parcerias 
público-privadas globais e sociedade civil –, 
não há definição padronizada dos stakeholders 
nem accountability, governança ou mandatos 
representativos. Assim, o multistakeholde-
rismo permite que corporações transnacio-
nais ampliem seus interesses e imagem, por 
meio do envolvimento de atores que abordam 
questões éticas e sociais, mas com interesses 
privados de fundo. 

A governança de múltiplos atores descon-
sidera padrões de prevenção de conflitos de 
interesse, transparência das finanças ou tran-
sações financeiras dos membros e proteções 
democráticas fundamentais. Por outro lado, 
há interesse próprio corporativo, muitas vezes 
com tomadas de decisão direcionadas ao lucro 
e contrárias ao interesse público. Relatório do 
Transnational Institute62 exemplifica alguns 
efeitos colaterais do multistakeholderismo, 
como no caso do GAVI Alliance, o qual não 
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aborda o fortalecimento dos sistemas de saúde 
públicos e universais como eixo estratégico 
para a imunização.

Quanto ao ‘multistakeholderismo’, é preciso 
combater toda forma de partes interessadas 
com fins lucrativos que enfraquecem a tomada 
de decisão de Estados-Membros, que apresen-
tam conflitos de interesses, que sejam prejudi-
ciais ao equilíbrio de poder, antidemocráticas e 
que deixem os países e as populações à mercê 
de interesses privados. Para Dowbor63(1):

Nesta era em que a concentração planetária 
da riqueza social em poucas mãos está se tor-
nando insustentável, entender o mecanismo 
de geração e de apropriação dessa riqueza é 
fundamental. 

O anteriormente referido ‘Great Reset’, orga-
nizado pelo Fórum Econômico Mundial, o qual 
inclui aspectos ambientais e de acesso a vacinas, 
é uma amostra de como o ‘multistakeholderis-
mo’ está tentando deixar o multilateralismo 
obsoleto na abordagem de complexas questões 
globais. Organizações da sociedade civil orga-
nizada têm chamado o ‘Great Reset’ de ‘Great 
Take Over’, ou seja, a grande captura da gover-
nança global64. Além disso, a parceria do Fórum 
Econômico Mundial com a ONU tem conduzido 
a uma governança multistakeholder que drena 
dinheiro público e aproveita a legitimidade da 
ONU para iniciativas de empresas transnacio-
nais65. Nesse sentido, pode-se mencionar como 
exemplo a iniciativa Covax Facility, que trouxe 
diversas decisões para fora da OMS. Outras 
articulações multilaterais alternativas, como o 
Paris Peace Forum66, no qual arrecadaram-se 
fundos e alinharam-se estratégias, e a European 
Health Union67, ocorreram fora da estrutura 
de governança multilateral, incluíram vozes 
corporativas dominantes e provavelmente terão 
ramificações duradouras no futuro da gover-
nança global da saúde. 

A ONU tem feito diversas parcerias multis-
takeholders, como o Plano de Ação Global para 
Vidas Saudáveis e Bem-estar para Todos68. 
Além disso, foi assinado um Acordo de Parceria 

Estratégica para a implementação da Agenda 
2030 para o Desenvolvimento Sustentável, o 
que institucionalizou a captura corporativa 
da ONU, fornecendo acesso preferencial à 
formulação de iniciativas às empresas trans-
nacionais69. Entre essas transnacionais, está 
a ‘big pharma’, que atua na privatização dos 
investimentos públicos e na manutenção do 
monopólio do mercado, e não para o acesso 
equitativo e universal. Situação que não se dife-
renciou com o recebimento de grandes somas 
de dinheiro público para P&D de insumos para 
saúde relacionados com a Covid-19.

Gleckman70(xv) questiona se 

As atuais responsabilidades e obrigações ex-
clusivas dos Estados-nação mudarão quando 
atores não-estatais poderosos tiverem um papel 
formal ou semiformal de tomada de decisão 
nas relações internacionais. 

Acrescentam-se a isso a preocupação sobre 
como essas mudanças influenciam a partici-
pação da sociedade civil e do público em geral 
e como isso afeta diretamente nossas vidas 
diárias. A ascensão política (e aumento da 
riqueza) da elite transnacional, inclusive por 
meio de supostas estratégias de ‘benevolên-
cia’71, e uma perda de confiança nos governos 
podem contribuir para a falta de perspectiva 
da saúde como um direito e um bem comum 
e acessível a todos. 

Relatórios de 2017 a 2020 elaborados 
pela Conferência da ONU sobre Comércio e 
Desenvolvimento recomendam a indução de 
crescimento inclusivo na era da digitalização, 
o fim da austeridade e das brechas fiscais e 
o contrabalanço ao poder corporativo72. No 
entanto, essas recomendações podem ser re-
tóricas, sem realmente cortar o circuito que 
alimenta a dependência e sem ter a dignidade 
humana e a natureza como pilares em iniciati-
vas que reconheçam as contradições da ‘inclu-
são’ e do ‘desenvolvimentismo’, atravessados 
pela nova geografia de dominação subsidiada 
pelas mudanças tecnológicas disruptivas e 
iniquidade crescente. 
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O multilateralismo precisa ser reconstruído 
por meio de estratégias que tornem as relações 
de poder menos desiguais, e as iniciativas, 
menos fragmentadas. Relações desiguais de 
poder político condicionam as políticas públi-
cas – e como nós (sobre)vivemos, adoecemos e 
morremos – e privilegiam uma visão neoliberal 
de saúde. Para isso, o financiamento e a alo-
cação dos recursos precisam ser assegurados, 
os temas precisam ser abordados de maneira 
integrada e articulada com as necessidades 
humanas, naturais e intergeracionais, viabili-
zando a participação das pessoas e populações 
subalternizadas nas formulações das questões 
globais estratégicas para a agenda global e na 
tomada de decisões.

Considerações finais

O discurso econômico das corporações far-
macêuticas tem perpetuado a situação de 
escassez e exploração colonial, mesmo que 
disfarçadas de empresas capitalistas ‘pela 
vida’. Para promover efetivamente a AF para 
todos os povos, é mister o reconhecimento de 
produtos biofarmacêuticos como bens públi-
cos e fundados em uma abordagem de saúde 
pública abrangente, participativa e inclusiva 
que integre direitos, dimensões sociais, tribu-
tação progressiva para reduzir a desigualdade 
e cancelamento de débitos dos países mais 
pobres. Ademais, verifica-se a importância 
de remodelar o ecossistema de P&D e de PI, 
com maior independência técnico-científica, 
financeira e política, maior autoridade e trans-
parência da OMS; e que as diversas formas de 
conhecimento e inovação tenham a equidade 
e a universalidade como objetivos. 

Subsidiar uma AF integrada, eficiente e 
orientada para a ampliação e o uso racional de 
medicamentos requer intervenções e reformas 
estruturais em todos os estágios da cadeia de 
valor, incluindo pesquisa, PI, produção, preço, 

regulamentação, sistemas e serviços de saúde, 
aquisição, análise da situação de saúde e abor-
dagem das determinações sociais da saúde. É 
preciso considerar que países de renda baixa 
e média-baixa não conseguem participar 
de acordos de pré-compra; têm escassez de 
financiamento, injustiça tributária e fiscal, 
déficit no poder de compra (especialmente 
com demanda de baixa quantidade) para ne-
gociar preços dos produtos farmacêuticos e 
implantar serviços que promovam seu uso 
racional e apropriado. Em geral, possuem 
sistemas regulatórios frágeis e podem não 
ter a infraestrutura técnica necessária para 
a utilização adequada e segura dos produtos 
farmacêuticos. 

A questão é se seremos capazes e estar dis-
postos a enfrentar a indústria farmacêutica, os 
sistemas privados e de seguros de saúde e as 
categorias profissionais que estão atravessadas 
pela subalternização em suas várias camadas e 
estratos. Sugerem-se maiores análises críticas 
e transdisciplinares com foco nas intersecções 
entre políticas relacionadas com produtos far-
macêuticos, saúde pública e restrições econô-
micas que determinem as chances de saúde e 
bem viver em todos os lugares.
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RESUMO Trata-se de um estudo teórico crítico-reflexivo com o objetivo de refletir sobre questões de 
natureza interdisciplinar: o ageísmo na complexidade da pandemia da Covid-19 à luz dos fundamentos 
da Bioética de Intervenção. Parte-se do pressuposto de que problemas complexos requerem soluções 
complexas, os quais uma visão fragmentada e disciplinar não é capaz de enfrentar. Para isso, o ensaio 
está organizado em três atos: o ageísmo como fenômeno antigo e persistente; a sindemia covídica e a 
ampliação do ageísmo; e o enfoque bioético enquanto episteme e ferramenta interventiva. Espera-se 
que este exercício teórico possa transcender para o cotidiano pessoal, relacional e institucional, onde a 
compreensão sobre as dimensões e os determinantes do etarismo possa incitar pensamentos, sentimentos 
e atitudes éticas criativas para mitigar aspectos depreciativos relacionados à idade.

PALAVRAS-CHAVE Ageísmo. Covid-19. Bioética. Envelhecimento.

ABSTRACT This is a critical-reflexive theoretical study with the aim of reflecting on issues of an inter-
disciplinary nature: ageism in the complexity of the COVID-19 pandemic in the light of the fundamentals 
of Intervention Bioethics. The assumption is that complex problems require complex solutions, which a 
fragmented, disciplinary view is not capable of addressing. For this purpose, the essay is organized in three 
acts: ageism as an old and persistent phenomenon; the COVID-19 pandemic and the expansion of ageism; 
and the bioethical approach as an episteme and interventional tool. It is hoped that this theoretical exercise 
can transcend into personal, relational, and institutional daily life, where understanding the dimensions and 
determinants of ageism can incite creative ethical thoughts, feelings, and attitudes to mitigate age-related 
derogatory aspects.

KEYWORDS Ageism. COVID-19. Bioethics. Aging.
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Introdução 

O ageísmo é um fenômeno complexo, com 
dimensões e determinantes múltiplos, carac-
terizado pela estereotipia, pelo preconceito 
e pela discriminação dirigida às pessoas com 
relação à idade. Sua ocorrência na esfera or-
ganizacional se refere às leis, regras e normas 
sociais, políticas e práticas das instituições 
que restringem oportunidades por causa da 
idade. Ademais, pode aparecer no âmbito in-
terpessoal ao emergir nas interações sociais 
entre duas ou mais pessoas. Por fim, também 
é possível surgir de forma autodirigida a partir 
da internalização do ageísmo, pelo próprio 
sujeito, contra si1-3.

Compreender o processo de envelheci-
mento humano pode contribuir para reduzir 
preconceitos. Quanto maior a demonstração de 
atitudes negativas diante do envelhecimento, 
maior será o ageísmo, pois as atitudes de uma 
pessoa ou de um grupo de pessoas, com relação 
a algo, podem ser favoráveis ou desfavoráveis e 
são influenciadas pelas experiências passadas, 
pelos sentimentos, pela cognição e pelo afeto, 
que, por sua vez, modulam o comportamen-
to. Nessa direção, as percepções e as atitudes 
(discriminatórias ou valorativas) com relação 
aos mais velhos (e/ou aos mais jovens) são 
influenciadas por construtos sociais pessoais 
e relacionais4,5.

A pandemia da Covid-19, atualmente, um 
dos maiores problemas de saúde coletiva 
do planeta, apesar de acometer as pessoas 
de diferentes maneiras e idades, relaciona as 
pessoas com mais idade enquanto grupo vul-
nerável, consideradas como a população de 
maior risco para desenvolver a forma grave da 
doença e apresentar maior mortalidade. Vive-
se, consequentemente, um surto de ageísmo, 
que acentua as divergências intergeracionais, 
culpabilizando os mais velhos pela oneração do 
sistema de saúde, distribuindo recursos para o 
atendimento aos jovens e aos mais produtivos6.

Nessa perspectiva, a bioética lida com 
saberes na encruzilhada de várias disciplinas, 
sugerindo ser uma concepção interdisciplinar, 

ou mesmo transdisciplinar. O simples enuncia-
do da bioética permite, todavia, convencer que 
nenhuma disciplina pode dar conta da plura-
lidade dos esclarecimentos necessários, pois a 
noção de vida, seu ponto central, é uma exce-
lente prova disso. A Bioética de Intervenção 
(BI), um modelo teórico de origem latino-
-americana, contribui, com sua epistemologia 
inter/transdisciplinar, com o pensar, sentir e 
agir cotidiano, para compreensão e enfrenta-
mento dos dilemas persistentes sobre ques-
tionamentos sociais, sanitários e ambientais, 
dialogando com os diversos campos de saberes 
em uma perspectiva transformadora7.

Os termos interdisciplinaridade, multidis-
ciplinaridade ou polidisciplinaridade (ou plu-
ridisciplinaridade) e transdisciplinaridade são 
polissêmicos e fluidos8. Morin8 defende que a 
interdisciplinaridade, quando significa troca 
e cooperação entre disciplinas, transforma-se 
em algo orgânico. Com relação à transdisci-
plinaridade, essa “se caracteriza geralmente 
por esquemas cognitivos que atravessam as 
disciplinas, às vezes com virulência tal que as 
coloca em transe”8(34), pois “a ciência nunca 
teria sido ciência se não tivesse sido transdisci-
plinar”8(34). O filósofo completa esse raciocínio 
afirmando que não são somente as ideias de 
inter e de transdiciplinaridade que são impor-
tantes, mas tudo o que lhe é contextual; ou seja, 
deve-se ‘ecologizar’ as disciplinas.

Com base nessas perspectivas, este ensaio, 
que é parte de uma tese de Doutorado do 
Programa de Pós-Graduação em Saúde da 
Família no Nordeste – da Rede Nordeste de 
Formação em Saúde da Família (Renasf ), 
na Nucleadora Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte (UFRN) –, tem o objetivo de 
refletir sobre o ageísmo na complexidade da 
pandemia da Covid-19 à luz dos pressupostos 
da BI, temas de natureza interdisciplinar.

Para isso, o texto está organizado em três 
atos, na sua elaboração, articulando: o ageísmo 
como fenômeno antigo e persistente; a sin-
demia covídica e a ampliação do ageísmo; e o 
enfoque bioético enquanto episteme e ferra-
menta interventiva. Parte-se do pressuposto de 
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que problemas complexos requerem soluções 
complexas, os quais uma visão fragmentada e 
disciplinar não é capaz de enfrentar. 

Espera-se que este exercício teórico possa 
transcender para o cotidiano pessoal, relacio-
nal e institucional, onde a compreensão sobre 
as dimensões e os determinantes do ageísmo 
possa incitar pensamentos, sentimentos e ati-
tudes éticas criativas para mitigar aspectos 
depreciativos relacionados à idade.

O ageísmo como fenômeno antigo e 
persistente

O envelhecimento “é cercado por determi-
nantes sociais que tornam as concepções 
sobre velhice variáveis entre indivíduos, de 
cultura para cultura, de época para época”9(12). 
Portanto, é impossível pensar sobre esse pro-
cesso, em seus aspectos motores, funcionais e 
psicossociais, sem compreender cada contexto 
no qual ele se insere. 

Considerando que o processo de envelhe-
cimento ocorre em contextos de acentuadas 
transformações sociais, econômicas, culturais 
e ambientais, diante de avanços tecnológi-
cos, de mudanças nos arranjos matrimoniais 
e na composição das famílias, entre outras, 
Beauvoir10 aponta que a lógica da estruturação 
sociocultural produtivista, inspirada no utili-
tarismo lucrativo, oprime a velhice, mitigando 
o alcance da longevidade.

Nesse contexto, Debert11 considera que a 
chamada terceira idade é uma invenção de-
corrente de um processo crescente de gestão 
da velhice, transformando-a de uma situação 
privada/familiar para uma condição pública. 
Como consequência, homogeneíza-se o pro-
cesso de envelhecimento induzindo a uma ho-
mogeneização do processo de envelhecimento 
para intervenções estatais e para abertura ao 
mercado e ao consumo de produtos e de ser-
viços, reduzindo a singularidade dos sujeitos 
mais velhos e, por derivação, a solidariedade 
intergeracional.

Considerando, por um lado, que o envelhe-
cer pode ser valorizado pela sabedoria e pelos 

valores sociais da pessoa idosa, por outro lado, 
pode ser percebido enquanto desvalorização 
social, improdutividade e peso financeiro, por 
exemplo, previdenciário, quando considera 
o idoso como um gasto desnecessário para a 
família ou para o Estado. Logo, a qualidade de 
vida durante a velhice perpassa a aceitação 
individual e familiar desse idoso, bem como 
o fato dessa aceitação e dessa valorização 
advirem, também, da própria sociedade, que 
faz suas escolhas privilegiando alguns em de-
trimento de outros12.

Sabe-se que as sociedades mais coesas e 
produtivas apresentam menor violência e 
disfunções sociais, de forma que, nos países 
desenvolvidos, as pessoas enriquecem primei-
ro para depois envelhecerem, fato contrário 
ao que ocorre nos países em desenvolvimento, 
pela persistência dos contextos de desigual-
dade acentuando crises comprometedoras 
da qualidade da longevidade. Entretanto, os 
idosos também podem ser vistos com im-
portância econômica, contrariando o pen-
samento hegemônico neoliberal de que são 
improdutivos13.

Butler14 apresentou o termo ‘ageísmo’, ori-
ginal da língua inglesa (ageism), para confi-
gurar antipatias e fugas de contato baseadas 
em mitos, capazes de produzir preconceitos 
e discriminação contra pessoas mais velhas, 
reprimindo interações sociais e dificultando, 
consequentemente, a compreensão sobre o 
processo de envelhecimento. No idioma por-
tuguês, costuma-se usar as palavras ‘idadismo’ 
e/ou ‘etarismo’, como sinônimos de ageísmo 
(tanto para os mais jovens quanto para os 
mais velhos), sendo incomum o uso (exclu-
sivo aos mais velhos) das palavras ‘idosismo’ 
ou ‘velhismo’.

Atualmente, o termo ‘ageísmo’, apesar 
de recente, representa um fenômeno antigo 
que não está relacionado apenas às pessoas 
mais velhas ou idosas, mas a qualquer idade, 
inclusive, aos mais jovens. Entre seus deter-
minantes, estão: idade; gênero; escolaridade; 
ansiedade; medo de morrer; tipos de perso-
nalidade; contato com grupos etários mais 
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velhos (intergeracionais); forma de lidar com 
o processo de envelhecimento; proporção de 
adultos mais velhos na região; expectativa 
de vida; saúde mental e física, entre outros. 
Portanto, trata-se de um problema comum, 
apesar de escuso, que pode afetar pessoas, 
instituições e a forma de pensar sobre po-
líticas sociais1-3.

Considerando que boa parte das pessoas, 
principalmente idosas, relata vivências de 
depreciação relacionadas com a idade em 
contextos sociais (piadas, indiferença, insul-
tos, paternalismo, infantilismo, associação às 
limitações ou incapacidades etc.), a ocorrência 
do ageísmo pode ser considerada uma forma 
de violência. Nessa direção, o uso de instru-
mentos para identificação e/ou mensuração 
é importante para diagnosticar situações e 
planejar intervenções capazes de prevenir ou 
minimizar o ageísmo, estimulando a igualdade 
de oportunidades em todas as idades4.

Na realidade brasileira, Schumacher et 
al.15 afirmam a necessidade de realização de 
investigações sobre esse objeto para assimilar 
as divergências e semelhanças dos resultados 
nos diferentes contextos, pois a mensuração e 
a discussão acerca das concepções e atitudes 
preconceituosas poderiam contribuir para a 
construção de um ambiente mais harmônico 
e valorativo da diversidade intergeracional.

No contexto das relações humanas, in-
clusive no ambiente de trabalho, Sato et al.16 
ressaltam a importância de estudos volta-
dos para essa temática para se conhecerem 
as demandas dos trabalhadores e dar maior 
visibilidade às interações entre o processo 
de envelhecimento e o trabalho. Ademais, há 
uma escassez de investigações e ações sobre 
o ageísmo, especialmente pesquisas sobre as 
atitudes preconceituosas contra os trabalha-
dores mais velhos, incluindo instrumentos que 
possam identificá-lo nas instituições e ações 
visando à sua redução.

Sobre a estratificação etária, o termo ‘idoso’ 
foi criado na França na década de 1960, subs-
tituindo vocábulos depreciativos como ‘velho’ 
ou ‘velhote’, vinculados historicamente a as-
pectos negativos, tipo: inatividade ou doença. 
Outra adjetivação, denominada ‘jovens idosos’, 
diz respeito ao conceito de terceira idade, para 
a faixa etária compreendida entre 60 e 80 
anos de idade, enquanto os ‘idosos velhos’, a 
partir dos 80 anos, fariam parte de uma quarta 
idade, tradicionalmente associada à imagem 
de decadência ou de incapacidade mental 
e física. Ademais, existem diversas classifi-
cações relacionadas com a idade (quadro 1), 
principalmente em função de hábitos de vida, 
padrões de consumo, habilidades com novas 
tecnologias ou perfil de trabalho17.

Geração Nascimento Idade atual em anos

Veteranos/Belle Époque/Tradicional 1920 a 1940 81 a 101

Quarta Idade 1941 e antes 80 e mais

Era Vargas 1930 a 1945 76 a 91

Baby Boomer/Woodstock 1940 a 1960 61 a 81

Terceira Idade 1956/1961 a 1940 60/65 a 79

Pós-Guerra 1946 a 1964 57 a 75

Otimismo 1955 a 1967 54 a 66

Anos de Ferro 1968 a 1979 42 a 53

Meia Idade 1981 a 1962 40 a 59

Perennials/Perenes/Ageless 1965 em diante 56 e menos

Quadro 1. Coortes das gerações e épocas conforme realidade global e brasileira. 2021
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Um exemplo de que o ageísmo perpassa os 
diversos estratos etários pode ser observado entre 
as gerações Y e Z, onde a primeira estereotipa a 
segunda de ‘geração zombie’, caracterizando-
-a como ‘zumbis’, que, em analogia, andam em 
bandos, apresentam uma fome (consumo) insaci-
ável (irreversível e insustentável), contaminam-
-se uns com os outros etc.; enquanto a segunda 
retribui a agressão adjetivando a primeira de 
‘cringe’, cujo termo (gíria da língua inglesa), em 
tradução aproximada para a língua portugue-
sa, significa ‘vergonhoso’, pela manutenção de 
hábitos considerados, por alguns, como obsoletos 
– a exemplo de: pagar contas utilizando boletos 
bancários, consumir café; e pintar/usar unhas 
do tipo ‘francesinha’, entre outros18-20.

Assim, o ageísmo é tão antigo quanto os con-
flitos e negociações de interesses entre os jovens, 
os adultos e os idosos em função de relações de 
poder e de prestígio, simbólicas e/ou materiais. 
Logo, desde tempos imemoriais, em todas as 
latitudes e longitudes, diante de situações nas 
quais ocorrem crises, com ou sem privações ou 
perigo iminente de morte, os adultos não hesitam 
em priorizar inicialmente crianças e jovens, para 
considerar os mais idosos posteriormente12.

A internalização do ageísmo pelos pró-
prios idosos não é incomum, quando natura-
lizam o aceite de tratamentos depreciativos 
e paternalistas que recebem das pessoas, das 

instituições, dos serviços (públicos e priva-
dos) e das redes sociais. Essa naturalização 
é silenciosa e perigosa porque amplifica os 
estereótipos, tornando-os atributos esperados 
com relação aos idosos, inclusive pelos pró-
prios idosos. Com isso, pessoas mais velhas 
recebem tratamento e acesso desiguais no que 
diz respeito a direitos e oportunidades sociais, 
baseados em critérios ageístas e na falácia da 
homogeneização do envelhecimento, que con-
sidera o idoso uma pessoa frágil, dependente, 
improdutiva e desamparada13.

O ageísmo também pode ser compreendido a 
partir da ideologia produtivista frente a demandas 
capitalistas neoliberais que minimizam as histó-
rias de vida das pessoas idosas, reduzindo suas 
redes de solidariedade e de apoio, intensificando 
as desigualdades sociais, as dificuldades finan-
ceiras e educacionais, refletidas, muitas vezes, 
em barreiras de gênero, de cor/raça e de textura 
da pele dos idosos, por vezes ressecadas pelas 
asperezas sociais, por lembrar da finitude ou pela 
invisibilidade identitária que oprime e exclui13.

Na lógica das leis do mercado, o sistema 
previdenciário social considera os idosos en-
quanto gastos permanentes para os cidadãos de 
bem, contribuintes para o progresso da nação 
capitalista. Com isso, são elaborados instru-
mentos para deixar viver e para fazer morrer, 
no hiato entre o ser e sentir-se produtivo ou 

Fonte: adaptado de Motta et al.18; Zomer et al.19; Anaya-Sanchez et al.20.

Geração Nascimento Idade atual em anos

Ephemerals/Efêmeros/Ageless 1965 em diante 56 e menos

Geração X 1960 a 1980 41 a 61

Idade do Lobo(a) 1976 a 1986 35 a 45

Década Perdida 1980 a 1991 30 a 41

Seja Você Mesmo 1992 em diante 29 e menos

Geração Y/Millennials 1980 a 1995 26 a 41

Old Millennials 1980 a 1990 31 a 41

Young Millennials/Geração W 1990 a 1995 26 a 31

Geração Z/GenZ/Centenial 1995 a 2010 11 a 26

Geração Alpha/Geração M (Mobile) 2010 em diante 11 e menos

Quadro 1. (cont.)
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dispendioso ao sistema, portanto, produzindo 
condições para sobrevivência ou para morte, 
física e/ou social21.

A sindemia covídica e a 
ampliação do ageísmo

O discurso ageísta se tornou, literalmente, 
mais ‘viralizado’ nas redes sociais também na 
sociedade brasileira, durante o surgimento da 
Covid-19, inicialmente considerada como uma 
doença de velhos onde se recomendava vee-
mentemente manter, e muitas vezes ‘prender’ 
ou ‘trancar’, os idosos em casa. A representati-
vidade positiva da pessoa idosa foi substituída 
pela estereotipia depreciativa, disseminada 
juntamente com a divulgação de medidas de 
contenção do novo coronavírus, a exemplo do 
distanciamento físico, vertical, promotoras, 
também, às vezes, da negligência, da solidão, 
do isolamento social, da depressão, da ansie-
dade e de abusos físicos e psicossociais22.

Considerando que, antes da chegada do 
novo coronavírus, os longevos já conviviam 
com sentimentos de solidão, o distanciamento 
físico, chamado no imaginário do senso comum 
de ‘isolamento social’, colaborou para reduzir 
as relações sociais e as redes de apoio, poten-
cializadas pela sensação de luto pela perda de 
familiares e de pessoas queridas, minimizando 
a sensação de pertencimento aos seus lares e 
lugares, acirrando sofrimentos. O desafio é 
encontrar novos arranjos de sociabilidade e 
de solidariedade intergeracionais22,23.

É consenso que a pandemia da Covid-19, 
que chegou ao País colapsando os sistemas de 
saúde de várias cidades, explicitou diversas 
facetas do ageísmo enraizado (persistente) 
no Brasil. Essa temática deveria ser debatida 
com maior frequência, na 

Ilusória soberania dos vivos que um dia serão os 
próximos mortos, capitalizando prestígio social 
ao ofício dos provedores da vida, mas também 
dos cuidadores da morte24(550).

Por sua vez, as mídias sociais avançaram 
consideravelmente na disseminação de in-
formações, enquanto meio de comunicação, 
impulsionando a necessidade de monitorar os 
conteúdos das notícias falsas (fake news) diante 
da sua rápida disseminação em diversos canais. 
Assim, paralelamente às notícias oficiais vei-
culadas em veículos tradicionais e idôneos, a 
circulação de áudios e de vídeos falsos com 
recomendações equivocadas, muitas vezes 
intencionalmente, simularam conteúdos su-
postamente verdadeiros, falseando suas fontes 
como se fossem de instituições de prestígio 
público25.

Em adição, os Determinantes Sociais de 
Saúde (DSS) afloraram em parceria com a 
pandemia, possibilitando que o Coronavírus 
encontrasse um território fértil nas desigual-
dades e nas injustiças sociais para que pudesse 
operar com mais eficiência seu itinerário 
desolador. Não se pode terceirizar a culpa 
atribuindo ao vírus a discriminação social que 
os humanos fazem, por exemplo, entrelaçada 
no nacionalismo, racismo, xenofobia e capi-
talismo, de forma que o avanço da Covid-19 
conjuga cada vez mais as características de 
uma pandemia de classe, de gênero e de raça26.

A temática acerca da pandemia se espa-
lhou nos noticiários e nas rodas de conversa 
entre amigos, vizinhos, familiares, colegas de 
trabalho e nos discursos dos políticos e dos 
gestores. Nessa direção, existe muito a ser feito 
além da esfera financeira. É necessário inves-
timento humano ampliando a compreensão 
sobre essa realidade complexa, principalmente 
com relação aos que defendem a redução de 
políticas sociais e que revelam dificuldades de 
reconhecimento solidário com as comunidades 
mais vulneráveis economicamente6.

O caráter sinérgico entre os agravos e os 
problemas sociais compõe uma rede complexa 
de enlaces e de determinações, denominada 
‘sindemia’ ( juntando os termos ‘epidemia’ e 
‘sinergia’), indicando que as epidemias podem 
se sobrepor umas às outras sob fatores sociais, 
ambientais e culturais propícios ao desen-
volvimento de determinadas doenças. Nessa 
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direção, uma sindemia ocorre a partir da inte-
ração de duas ou mais doenças em um contexto 
social nocivo à saúde pública, pela sincronia 
entre elementos biológicos e as disparidades 
sociais, que amplificam os efeitos, principal-
mente em grupos mais vulneráveis27.

Portanto, uma sinergia entre determinan-
tes e condicionantes de saúde individuais 
e coletivos, influenciados por: patogenia, 
transmissibilidade, prevenção, terapêutica 
e prognóstico de agravos emergentes e/ou 
persistentes; aspectos socioculturais (hábitos, 
crenças, valores, educação); elementos estru-
turais populacionais (demográficos, etários, 
econômicos, migratórios); e por condições am-
bientais, a exemplo de poluição, esgotamento 
de recursos naturais e alterações climáticas28.

A designação da pandemia da Covid-19 a 
essa palavra (sindemia) não é modismo, pois 
amplifica a compreensão da problemática em 
direção a um enfrentamento mais abrangente e 
efetivo, reorientando os enfoques tradicionais 
da saúde coletiva, inclusive acerca do ageísmo, 
assumindo seu caráter complexo, polissêmico 
e polimorfo, enquanto manifestação articulada 
de fenômenos, ao mesmo tempo, sinérgicos e 
antagônicos, multidimensionais, multifatoriais 
e interdisciplinares29.

No Brasil, atualmente, Veiga-Neto29 iden-
tifica cinco tipos de crises sinérgicas: coví-
dica; econômica; política; ética; e ‘estúltica’ 
(de asnice). Essa combinação se complexifica 
ainda mais em função de um mundo cada vez 
mais conectado, permeável e aberto à livre 
circulação de informações de todo tipo, tanto 
as boas quanto as más, bem como as falsas no-
tícias, mentiras, orientações e desorientações, 
muitas vezes grosseiras ou bem elaboradas, 
amplas, críticas ou acríticas, porém, igualmen-
te emitidas, difundidas e viralizadas.

Parte dessa estultice decorre de perfis mal 
preparados e acríticos dos consumidores das 
informações e dos conteúdos visualizados, 
lidos ou escutados, absorvidos como se tudo 
fosse, a priori, mentira ou verdade, muitas 
vezes apresentado de forma aparentemente 
plausível, intencional, intuído a enganar ou 

confundir. Certamente, esses aspectos deixam 
parte da população à mercê de influências ex-
ternas, à deriva, errática, tendenciosa a mudar 
de opinião a partir da manipulação e não por 
criticidade ou reflexão29.

Em recente revisão integrativa, Silva et al.30 
apontaram alguns impactos do isolamento 
social e do uso das tecnologias e mídias sociais 
nas relações intergeracionais no cenário da 
Covid-19, bem como criticaram a destinação 
de recursos e cuidados intensivos baseados 
exclusivamente em critérios etários. A maioria 
das publicações indicou que o ageísmo sempre 
esteve presente na sociedade, entretanto, 
sendo mais evidente durante a pandemia do 
novo coronavírus, na forma de discriminação 
contra os idosos.

Nessa direção, os discursos ageístas in-
fluenciam negativamente a vida dos idosos, 
causando prejuízos sociais e psicológicos. O 
tratamento dispensado aos idosos, no con-
texto pandêmico, confirma a ocorrência 
mais comum do ageísmo com relação aos 
mais velhos do que relacionados aos mais 
jovens, provavelmente pela combinação 
entre a maior vulnerabilidade biológica e 
o menor poder político daqueles quando 
comparado a estes30.

Na atualidade, independentemente de pan-
demias, boa parte dos idosos está cada vez mais 
diante da possibilidade de viverem sozinhos, 
com menores oportunidades de interação 
social, pois ficam mais tempo em casa e cada 
vez menos em atividades sociais e recreativas, 
pelas dificuldades de acessibilidade. Ademais, 
esse público recorre menos aos aplicativos de 
comunicação instantânea para informação, 
compras, contatos e para diversão. Tudo isso 
aumenta o risco da solidão pelo distancia-
mento, além de físico, social, exacerbado na 
sindemia da Covid-1931.

Considerando o isolamento social como 
sendo a ausência de contato ou de comunica-
ção social ou de participação em atividades 
sociais, sua ocorrência está associada ao 
aumento de um terço de chance de morta-
lidade, de forma que a solidão emocional 
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emerge enquanto experiência pessoal de 
produção de sentimentos negativos (desin-
teresse, tédio, fadiga e apatia), que amplifi-
cam as dores, as insônias, a falta de apetite e 
o sedentarismo, aumentando a possibilidade 
de evolução para depressão e sofrimento 
mental32.

A reformulação, enquanto sindemia, 
permite que os aspectos supracitados sejam 
considerados como partes não isoladas de 
um problema maior que afeta o mundo todo, 
que vai além dos agravos individuais e dos 
cuidados específicos com as doenças para 
os cuidados gerais com a saúde humana e 
ambiental, buscando identificar as intera-
ções biológicas, sociais, culturais, políticas, 
econômicas e ambientais, especificamente 
nos países em desenvolvimento, onde persis-
tem problemas educacionais, desemprego, 
falta de saneamento básico, de tratamen-
to de resíduos etc. Nesse contexto, esse 
complexo de problemas que amplificam 
as complicações e dificuldades existentes 
e persistentes pode gerar uma espécie de 
catástrofe biopolítica, cuja solução, difícil, 
exigirá atitudes à altura, em modos de ver, 
de ser e de agir biopolítico33.

No campo da biopolítica, ocorre a arti-
culação, em um lado, de gestores astutos ou 
despreparados, bem ou mal-intencionados, 
e, do outro lado, os governados, parte desin-
formados ou indiferentes diante da aprendi-
zagem e da necessidade de desenvolvimento 
de postura e de condutas éticas moralmente 
justificáveis, de acordo com princípios es-
truturados de forma histórico-social, para 
promover reconhecimento mútuo, respei-
toso e solidário. Portanto, uma partilha sem 
ser caritativa, fundamentada na capacidade 
de escuta e de reflexão, centrada na potên-
cia do encontro, na ‘governamentalidade’ 
que conecta o governo de si mesmo com o 
governo dos outros29.

De fato, mais do que nunca, torna-se 
fundamental considerar a necessidade de 
pensar, de sentir e de agir através da propo-
sição de medidas biopolíticas e/ou bioéticas 

para enfrentar tanto as manifestações da 
sindemia covídica quanto do ageísmo, para 
atenuar seus determinantes multifatoriais 
em suas diversas dimensões. Conforme a 
narrativa de cada governo tem sido de en-
frentamento, de negação ou de indiferença à 
pandemia, a Covid-19 amplificou o ageísmo, 
principalmente com relação aos maiores de 
60 anos de idade, da invisibilidade para uma 
abertura disseminada e em escala global28.

Nessa direção, a representação frequente 
dos idosos no contexto da sindemia covídica 
os expõe como um grupo de risco, como se esse 
público fosse um estrato homogêneo da popu-
lação formado apenas por pessoas indefesas, 
vulneráveis e com necessidades de proteção 
que, de forma contraditória, não receberão a 
atenção adequada em função da priorização 
do atendimento aos mais jovens28.

O ageísmo vinculado à Covid-19 pode afetar 
a saúde mental dos mais velhos durante o 
distanciamento social, pois já se espera, na-
turalmente, que os idosos se isolem, indepen-
dentemente de terem ou não algum agravo. 
Ademais, muitos deles se sentem um fardo 
para a sociedade, aumentando a sensação de 
frustração e a depressão, também pela demons-
tração de indiferença, por parte das pessoas 
e das instituições, com relação ao número de 
mortes de idosos pela pandemia28.

Uma das possíveis soluções perpassa a 
proposição e a divulgação (viralização) de 
iniciativas de valorização de espaços, da 
autonomia, da dignidade e de opiniões pro-
tagonizadas pelos mais velhos para que se 
sintam acolhidos e percebidos pela socieda-
de enquanto cidadãos ativos, independentes, 
críticos, produtivos e digitais, e não apenas 
uma massa amorfa pesada.

Afinal, a ausência da valorização do enve-
lhecimento pela sociedade faz essa mesma 
sociedade algoz de si mesma, desconsiderando 
seu próprio processo de envelhecimento ao 
disseminar diversas manifestações de ageísmo 
ou infantilizar a imagem dos mais velhos. O 
mundo necessita com urgência de ativistas 
da longevidade.
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O enfoque bioético 
enquanto episteme e 
ferramenta interventiva 
inter/transdisciplinar

Caracteriza-se um questionamento enquan-
to ‘ético’ quando ele se relaciona com a ação 
humana cotidiana envolvendo – no todo ou em 
parte – pessoas, coletividade e meio ambiente. 
Nesse modo, uma postura ética conjuga com-
portamentos e discernimentos existenciais 
modulando relações sociais para harmonizar 
interesses pessoais e coletivos associados com 
a qualidade de vida. Ademais, a bioética – en-
quanto ética aplicada – preocupa-se com os 
limites e com as finalidades da ação (interven-
ção) humana sobre a vida, compreendendo os 
conflitos para encontrar consensos plausíveis 
em cada situação analisada34.

Considerando que a expertise humana de-
senvolve critérios para enquadramento ético 
centrado no beneficiamento e na coesão da 
sociedade, os atos éticos (livres, voluntários 
e conscientes) deveriam ser: realizados por 
sujeitos com liberdade de pensamento e sem 
coerção de qualquer espécie; e baseados na 
percepção (consciência) da existência de 
conflitos, com posicionamento livre entre a 
emoção e a razão (autonomia) e com maturida-
de emocional, coerência e repertório social35.

A proposta da corrente de pensamento 
denominada ‘Bioética de Intervenção’ é ser 
um instrumento de reflexão sobre problemas 
bioéticos persistentes e/ou emergentes con-
textualizados em cenários de desigualdades 
sociais, a exemplo da América Latina e demais 
países do Hemisfério Sul. A BI contempla no 
seu escopo uma perspectiva de justiça social 
crítica contestadora do neocolonialismo social, 
cultural, econômico, científico e ambiental 
dos países desenvolvidos sobre os países em 
desenvolvimento36.

Entre os pressupostos da BI, figuram: a 
conscientização política de dilemas morais 
em circunstâncias de exclusão social, pen-
sados ‘do’, ‘para’ e ‘com’ o Hemisfério Sul; a 

dialogicidade em permanente construção, 
sustentada pela solidariedade comprometida 
com o cotidiano e valorativa das diferenças; a 
proposição de transformação através da mo-
bilização social nos espaços democráticos de 
encontro, reflexão, contestação e negociação; 
um consequencialismo descolonizado preocu-
pado, principalmente, com as problemáticas 
persistentes que não deveriam acontecer mais 
na contemporaneidade, a exemplo do racismo, 
sexismo e do ageísmo37,38.

Percebe-se, portanto, uma proximidade 
do escopo da BI ao campo da saúde coletiva, 
pelo estímulo ao exercício de cidadania para 
o alcance da justiça como equidade, enlaçada 
numa capilaridade do saber transdisciplinar, 
ampliando olhares interdisciplinares acerca 
de aspectos conflituosos sobre a complexidade 
da vida em sociedades pluriversais. Ademais, 
ambas alicerçam suas construções nas refle-
xões das ações humanas sobre os desafios 
das situações sociais concretas exigentes de 
atitudes responsáveis transformadoras (pes-
soais, sociais, sanitárias e ecológicas), através 
intervenções éticas aplicadas7,39.

Acredita-se que o debate bioético sobre 
os valores que permeiam as questões estig-
matizantes do ageísmo poderia auxiliar na 
visibilidade dessa problemática, minimizando 
as vulnerabilidades que afetam, principalmen-
te, os idosos. Portanto, a BI e a saúde coletiva 
comungam da mesma militância enquanto 
episteme e ferramentas de inspiração e de 
aplicação (intervenção) de estratégias capazes 
de contribuir para reduzir as desigualdades 
sociais, bem como atenuar os determinantes e 
condicionantes do ageísmo em suas dimensões 
institucional, pessoal e autoinfligida, propondo 
pactuações e ressignificações, equilibrando 
suas relações de poder40.

Para isso, a BI considera os indivíduos de 
uma sociedade enquanto protagonistas, apura-
dos com consciência crítica e comprometidos 
com a participação social, para alcance equitati-
vo de direitos que assegurem o reconhecimento 
recíproco de pessoas e de grupos, prestigiando 
suas diversidades e seus valores41,42.
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Diante do contexto da sindemia da Covid-
19, a estereotipia e a estigmatização baseada 
na idade demandaram discussões éticas im-
portantes. Inicialmente, em função do risco 
iminente de sobrecarga e colapso no acesso aos 
sistemas de saúde, o debate aconteceu acerca 
da alocação de recursos de saúde prioritaria-
mente para os usuários mais jovens e adultos, 
alimentando o dilema ético fundamental sobre 
o direito à vida e sobre o direito de algum(ns) 
profissional(is) decidir(em) quem deveria 
viver ou morrer30,43.

Parafraseando Singer44, quando argumenta 
sobre a inexistência de diferença intrínseca 
entre matar e deixar morrer, não há significado 
ético intrínseco entre discriminar e deixar 
discriminar. Portanto, consequentemente e 
aparentemente, diante de situações cotidianas 
em que se identifiquem ou se percebam pensa-
mentos, sentimentos ou atitudes depreciativas 
relacionadas com a idade das pessoas, todos 
seriam ageístas.

Entre os dilemas éticos mais evidentes 
durante a sindemia da Covid-19, inicialmente, 
surgiu a classificação da triagem utilitária, 
quanto ao acesso a equipamentos biomédicos, 
em três situações possíveis, contextualizados 
diante da escassez de recursos: as pessoas com 
probabilidade de sobreviver sem cuidados 
médicos; os indivíduos com possibilidades 
de sobrevivência caso recebessem assistência 
médica; e aqueles que, ainda que recebessem 
cuidados/assistência médica, não sobrevive-
riam. Diante desse dilema, em muitos lugares, 
apenas os sujeitos classificados na segunda 
alternativa descrita acima receberam assistên-
cia médica. Nesta situação, a lógica consensual 
era a ideia utilitarista de equilibrar recursos 
limitados com a maior eficácia possível45.

O etarismo, persistente, dificultou o alcance 
da plenitude de direitos: à saúde; ao acesso; à 
justiça; e à vida (e à morte) digna. A lógica de 
seleção de corpos (principalmente dos mais 
idosos) como descartáveis transferiu a celebra-
ção da conquista do aumento da expectativa 
de vida, verificado na transição demográfica, 
para a estigmatização enquanto um fardo 

financeiro sustentado pela seguridade social, 
bem como com relação ao abandono ou à au-
sência do governo em assegurar a proteção 
dos idosos, com o argumento de que a morte 
deles na pandemia representaria economia 
aos cofres públicos e à seguridade social. 
Consequentemente, a sindemia da Covid-19 
exacerbou, no Brasil, os abusos psicológicos, 
econômicos, culturais e físicos já existentes 
e, agora, mais do que nunca, persistentes45,46.

Retomando a questão da ocupação de leitos 
escassos em Unidades de Terapia Intensiva 
(UTI) e no acesso a respiradores, a deprecia-
ção relacionada às pessoas idosas contribuiu 
para modelar as práticas sociais quando as-
sociou predominantemente o tempo de vida 
como critério valorativo social de cada um, 
de forma que as decisões protocolares podem 
conter vieses implícitos desconsiderando a 
diversidade e o pluralismo do envelhecer. 
Nesse sentido, protocolos que incorporem, 
de maneira reducionista ou simplista, decisões 
contrárias às pessoas mais velhas, sem levar 
em consideração a complexidade dos demais 
aspectos, podem atuar como instrumentos a 
serviço de uma necropolítica ageísta47.

Lloyd-Sherlock et al.48 apontam a necessi-
dade de reconhecimento das singularidades 
das pessoas longevas, que devem ser conside-
radas na elaboração de planos locais, nacionais 
e internacionais para enfrentamento do novo 
coronavírus, pois o risco de morte por Covid-19 
aumenta com a idade, para evitar a aplicação 
de critérios discriminatórios, pela impossibili-
dade de atender a todos. Nesse contexto, a bio-
ética é indispensável para estimular reflexões 
pertinentes buscando alternativas coerentes.

Algumas situações merecem consideração, 
no contexto dos países em desenvolvimento, 
pelo risco de aumentarem a desigualdade de 
acesso e a marginalização dos idosos: a dinâmi-
ca familiar em que os pais trabalham distante 
de suas residências, deixando os filhos com 
os avós enquanto estão no trabalho, fato que 
dificulta o distanciamento físico; a quantidade 
significativa de pessoas idosas que residem 
em instituições de longa permanência (lares 
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de idosos), que exigem fiscalização sanitária 
para que não se tipifiquem como incubadoras 
de infecções; a capacidade dos sistemas de 
saúde de lidar com aumentos da demanda, 
especialmente nas situações que requerem 
suporte respiratório, principalmente com 
relação às pessoas mais velhas, frente às res-
trições de equipamentos e de capacidades; e 
o quantitativo de trabalhadores de saúde com 
expertise adequada para enfrentamento, em 
tempo hábil, dos desafios da sindemia48. 

Portanto, a destinação de recursos e as opor-
tunidades de acesso à saúde baseadas apenas 
na idade caracterizam-se como ageísmo, pois, 
mesmo em situações consideradas críticas, 
outros parâmetros devem ser requisitados, 
a exemplo das limitações clínicas, vulnera-
bilidades, funcionalidades/capacidades e 
comorbidades. Todos têm direito à vida, e as 
decisões rápidas deveriam ser tomadas pela 
equipe, em conjunto com o usuário e com sua 
família. Torna-se cada vez mais importante a 
comunicação adequada entre todos para me-
lhorar a compreensão da heterogeneidade do 
envelhecimento, renunciando os estereótipos 
relacionados com a velhice30.

A tensão intergeracional, caracterizada 
enquanto conflito entre pessoas de diversas 
gerações, esteve manifestada geralmente na 
forma de raiva, ódio ou cancelamento nas redes 
sociais, por exemplo, por causa da resistência 
de alguns quanto ao uso de máscaras ou pela 
falta de adesão às medidas de distanciamento. 
Além disso, a forma como os profissionais de 
saúde consideram o envelhecimento e o idoso 
pode determinar e influenciar o atendimento 
e o tratamento direcionado aos longevos49.

Ademais, na sindemia covídica, em alguns 
territórios, foi estabelecida a premissa de 
que os mais velhos já viveram de forma 
suficiente suas vidas, sendo agora a hora, 
portanto, de uma renúncia, desconsideran-
do sua autonomia, independência e suas 
necessidades sociais. Tais fatos indicaram 
uma acentuada diferença de perspectivas de 
vida, bem como de elevação da animosidade 
entre gerações, quando fundamentadas de 

forma simplista apenas relacionadas à idade, 
como uma espécie de marcador de risco e 
de letalidade43.

Com o afloramento dos conflitos morais 
referentes ao valor da vida das pessoas 
idosas, destacam-se alguns apontamentos 
baseados na ética e no conhecimento sobre 
o envelhecimento saudável para o combate 
ao ageísmo durante a sindemia da Covid-19: 
o idoso faz parte de um estrato heterogêneo, 
com saúde e funcionalidade bem melhores 
do que os estereótipos negativos sugerem; 
os limites/barreiras de idade para acesso 
aos serviços de saúde, bem como à terapia 
intensiva e outras formas de assistência 
médica, são inapropriados e antiéticos; a 
visão depreciativa da velhice é perigosa para 
os idosos e para a própria sociedade, que 
também envelhece; a solidariedade entre as 
gerações deve ser fortalecida; deve-se resis-
tir às atitudes paternalistas ou infantilizadas 
relacionadas aos idosos; e a crise da Covid-
19 exige o uso de modernas tecnologias da 
informação e comunicação entre os idosos50.

A Atenção Primária à Saúde (APS) é 
importante enquanto cenário para iden-
tificação, prevenção e enfrentamento das 
manifestações de ageísmo, no sentido de 
aprimoramento das ações de vigilância em 
saúde, pela vinculação mais próxima das 
comunidades, a exemplo das equipes da 
Estratégia Saúde da Família (ESF), princi-
palmente pelos Agentes Comunitários de 
Saúde (ACS), que atuam de forma cotidiana 
nos territórios. Portanto, a APS precisa ser 
considerada a partir de uma abordagem 
mais integral, gerando informações e co-
nhecimentos sobre os aspectos singulares 
da vida em todas as suas etapas e idades51.

A capilaridade perene entre trabalhadores, 
usuários e gestores, na APS e no SUS, é perti-
nente para se pensar em estratégias conjuntas 
de enfrentamento, estabelecendo linhas de 
cuidado na rede local e intermunicipal de 
saúde, a partir do trabalho interprofissional, 
com parcerias intersetoriais articuladas, em 
ações mais enfáticas que não fiquem apenas 
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a nível dos discursos e que tenham, de fato, 
um componente interventivo e transformador 
inspirado nos referenciais da BI36,38,52.

A atual crise, global e local, é sindêmica, 
sanitária, política, econômica e social, e exige 
inovação nos modos de operação e radicaliza-
ção da lógica de intervenção comunitária no 
exercício de novas formas de sociabilidade 
e de solidariedade. A APS tem a seu favor a 
proximidade de conhecimento do território, 
do acesso e do vínculo entre os usuários e 
suas equipes de saúde, na integralidade da 
assistência, no monitoramento das pessoas 
e famílias vulneráveis e no acompanhamen-
to dos casos suspeitos e leves, fundamentais 
para a contenção da pandemia e para evitar o 
agravamento das pessoas com a doença. Essa 
capilaridade pode ser decisiva na sensibiliza-
ção e no respeito às estratégias de mitigação 
do ageísmo6,51,52.

Considerações finais

O artigo articulou aspectos do ageísmo relacio-
nados à sindemia da Covid-19, considerando 
os referenciais da BI enquanto corrente epis-
temológica e ferramenta interventiva aproxi-
mando saberes ao escopo da saúde coletiva. 
Discute-se o exercício teórico de abordar 
problemas complexos sob a ótica de diálogos 
interdisciplinares: a sindemia covídica para 
compreensão e enfrentamento bioético dos 
determinantes e condicionantes ageístas.

O enfrentamento do ageísmo deve ocorrer 
a partir da implantação de políticas públicas 
perenes que visem ao bem-estar intergera-
cional, além de uma educação que resgate o 
respeito humano, a valorização dos idosos, 
enquanto prepara de forma igualitária os mais 

jovens para envelhecer de modo saudável, com 
solidariedade intergeracional e respeito aos 
direitos e à vida.

Ressalta-se a natureza crítico-reflexiva sus-
tentada em importantes pressupostos teóricos 
que permitem analisar diversos pontos críticos 
socioculturais e de abrangência em saúde co-
letiva, trazendo à tona esse tema ainda pouco 
discutido com relação à sindemia da Covid-19 
no Brasil e no mundo. Faz-se necessário au-
mentar os esforços para a redução do ageísmo, 
bem como a disseminação responsável de in-
formações sobre essa prática nefasta.

Do ponto de vista prático, espera-se que 
o artigo possa incentivar a discussão sobre o 
tema na sociedade e estimular a implantação 
de práticas para a mitigação do ageísmo, na 
perspectiva de estimular atos éticos de re-
ligação responsáveis e capazes de ampliar 
conhecimentos, habilidades e competências 
para elaborar e aplicar intervenções intergera-
cionais plausíveis e pautadas na ética da vida.
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RESUMO O objetivo deste trabalho foi analisar a produção científica sobre o Movimento da Reforma 
Sanitária Brasileira, buscando caracterizar os sujeitos envolvidos e as estratégias adotadas. Para isso, foi 
efetuada uma revisão sistemática de artigos indexados no Portal de periódicos da Capes, na SciELO e na 
Biblioteca Virtual em Saúde. Os resultados evidenciam a diversidade de olhares acerca dos sujeitos indi-
viduais e coletivos que são considerados como integrantes do ‘movimento sanitário’. O Centro Brasileiro 
de Estudos de Saúde (Cebes) é o ator mais analisado, mas algumas produções direcionam atenção espe-
cífica a outras organizações. O protagonismo de cada um desses sujeitos varia em cada artigo e depende 
também do momento histórico analisado. No que se refere às estratégias, destacam-se tanto a ocupação 
de espaços no aparelho estatal quanto a produção e divulgação de propostas relacionadas com a defesa 
do direito universal à saúde e com os diversos aspectos da construção do Sistema Único de Saúde. Além 
disso, foi identificada uma lacuna na produção científica analisada, porquanto os autores dedicam pouca 
atenção à caracterização dos sujeitos que compõem o ‘movimento’, aspecto essencial para compreender 
os conflitos e interesses envolvidos na luta política em torno do processo da reforma sanitária.

PALAVRAS-CHAVE Ativismo político. Reforma do setor saúde. Políticas de saúde.

ABSTRACT This article aims to analyze the scientific production on the Brazilian Health Sector Reform 
Movement, seeking to characterize the actors involved and the strategies adopted. To that end, a systematic 
review of articles indexed in the Capes Journal Portal, in SciELO, and in the Virtual Health Library was 
carried out. The results show the diversity of views on actors that are considered members of the ‘health 
movement’. The Brazilian Center for Health Studies (Cebes) is the most analyzed actor, but some productions 
draw specific attention to other organizations. The protagonism of each of these actors varies in each article 
and also depends on the historical moment  analyzed. In relation to the strategies, both the occupation of 
spaces in the state apparatus and the production and dissemination of proposals related to the defense of the 
universal right to health, and the various aspects of the construction of the Unified Health System stand out. 
In addition, a gap in the analyzed scientific production was identified, as the authors devote little attention 
to the characterization of the actors that constitute the ‘movement’, an essential aspect to understand the 
conflicts and interests involved in the political struggle around the health reform process.

KEYWORDS Political activism. Health care reform. Policy, health.
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Introdução

Ao analisar a ação política de distintos su-
jeitos sociais, sejam individuais ou coletivos, 
tais como entidades, associações, partidos ou 
outras formas de organização social, é im-
portante considerar que qualquer processo 
político envolve convergências ou divergências 
de ideias, conflitos de interesses, negociação 
e construção de consensos em torno de deci-
sões a serem tomadas e de estratégias a serem 
implementadas em função dos objetivos pre-
tendidos1-6. Ou seja, conflitos ocorrem, tanto 
quando se enfrentam projetos antagônicos 
quanto nos momentos em que sujeitos indi-
viduais e coletivos se aproximam, na tentativa 
de desenvolver um agir conjunto e ‘organiza-
do’, em meio aos seus esforços para definir e 
buscar coerência entre propósitos, estratégias 
e formas de organização1-3.

Esse pressuposto se aplica ao Movimento 
da Reforma Sanitária Brasileira (MRSB), por-
quanto tem agregado, ao longo de sua existên-
cia, diversos sujeitos com interesses distintos, 
que, uma vez participando da construção do 
projeto político e das lutas para concretizá-
-lo, convergiram e divergiram em diversos 
momentos, seja na análise da conjuntura em 
que atuavam e na maneira como interpretam 
o processo de reforma, seja na definição dos 
objetivos e das estratégias a serem adotadas.

Considerando a extensa produção sobre a 
Reforma Sanitária Brasileira (RSB), objeto de 
reflexão por parte de um conjunto heterogê-
neo de autores do campo da saúde coletiva 
desde os anos 1980 até os anos mais recen-
tes, identificamos a pertinência de questionar 
como os diversos autores abordam os sujeitos 
envolvidos no movimento, se analisam suas 
características, suas formas de organização e 
suas estratégias de ação política adotadas em 
distintas conjunturas.

O objetivo deste trabalho, portanto, é anali-
sar a produção científica sobre o MRSB, des-
tacando a maneira como são caracterizados 
e examinados os sujeitos envolvidos, as suas 
estratégias e os aspectos relacionados com a 

forma de organização. Assim, este artigo busca 
evidenciar as principais diferenças na maneira 
como esses sujeitos são estudados, tendo em 
vista subsidiar o debate em torno dos propó-
sitos, formas de organização e estratégias de 
ação do MRSB na atualidade.

Elementos 
teórico-metodológicos

Trata-se de uma revisão sistemática7-10 desen-
volvida a partir da busca de artigos indexados 
no Portal de periódicos da Capes, SciELO e 
Biblioteca Virtual em Saúde, utilizando se-
paradamente as expressões “movimento sa-
nitário”, “movimento de/a reforma sanitária” 
e “reforma sanitária brasileira”. Foi adotado 
como critério de inclusão: artigos revisados 
por pares publicados até 2019. Optamos por 
não inserir uma data inicial nesse momento da 
pesquisa, justamente para identificar o ano da 
primeira produção que se enquadraria nesses 
critérios (1987) e iniciar nossa revisão a partir 
desse momento. Após eliminar as repetições, 
foram selecionados 426 artigos, e lidos os 
resumos. Foi necessário ler também a intro-
dução e a metodologia de algumas publica-
ções (89), pois muitas delas não explicitavam 
claramente no resumo se os sujeitos envol-
vidos no processo da RSB eram analisados. 
Descartamos 398 produções que tratavam da 
RSB, mas que não examinavam os atores e suas 
estratégias. Permaneceram 28 artigos11-38 que 
foram lidos na íntegra, dos quais extraímos as 
informações39 para desenvolver uma análise 
baseada em três dimensões centrais para o 
estudo de sujeitos políticos1-6,40: a) identifica-
ção dos sujeitos considerados relevantes para 
um determinado processo político; b) quais 
estratégias foram utilizadas para alcançar seus 
propósitos; e c) quais as formas de organização 
adotadas por eles.

Ao considerar que cada autor aborda su-
jeitos e estratégias diferentes – e não é nosso 
objetivo analisar individualmente a atuação de 
cada uma das organizações citadas –, fizemos 
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a escolha de tratar em separado, em um pri-
meiro momento, a maneira como os autores 
abordam os sujeitos e, em um segundo momento, 
as estratégias. Além disso, como essas dimen-
sões atravessam diferentes períodos históricos, 
optamos por não estabelecer um critério rígido 
de periodização para elas. Contudo, expomos 
cronologicamente o período em que os sujeitos 
e as estratégias recebem atenção por parte dos 
autores para possibilitar a compreensão dos 
momentos históricos em que se destacam nos 
artigos revisados.

Este estudo apoia-se na sistematização teórica 
desenvolvida em uma tese40 sobre análise políti-
ca em saúde, fundamentada especialmente nas 
contribuições de Testa1-3, por ser um autor que 
desenvolveu categorias para análise dos sujeitos 
(individual e coletivo) como desdobramento de 
sua reflexão sobre o poder em saúde.

Em relação aos sujeitos, propusemos uma 
categorização que considerou a atuação do 
‘sujeito individual’, do ‘sujeito coletivo’ e, em 
alguns momentos, de grupos com característi-
cas similares a de ‘organizações federadas’6,40. 
Conforme aborda Testa1-3, essa análise envolve a 
delimitação de quem são os sujeitos e seus propó-
sitos (transformação ou conservação). Portanto, 
consideramos nesta revisão aqueles sujeitos que 
foram citados como protagonistas nas lutas para 
promover transformações no sistema de saúde 
brasileiro, em especial, nas lutas para concre-
tizar o projeto da RSB41. Não estabelecemos 
previamente uma caracterização do movimento 
sanitário como movimento social ou qualquer 
outro formato organizacional específico, já que 
não há consenso sobre isso. As considerações 
feitas ao longo deste artigo visam evidenciar as 
diferentes maneiras como o MRSB é abordado 
pelos autores, apontando aspectos relevantes 
para pensar uma organização política, bem como 
alguns limites dessas caracterizações ao serem 
aplicadas ao movimento sanitário.

Atreladas a essa dimensão do sujeito, Testa1 
trata também das estratégias adotadas, priori-
zando, no caso de organizações com propósito 
transformador, a tomada de poder, enquanto 
alternativa para promover uma modificação 

abrupta, e a guerra de trincheiras, como possi-
bilidade de realizar mudanças graduais. Além 
disso, são analisados alguns eixos estratégicos/
táticos42 naquilo que se refere a ações espe-
cíficas. Nesse caso, optamos por subdividir 
esses eixos com base no ‘propósito’ da ação e 
no ‘cenário’ de atuação dos sujeitos.

Por fim, Testa2 aborda ainda o processo 
de constituição dos sujeitos, considerando 
o nível e o estado da organização de modo a 
explicitar como um sujeito potencial poderia 
se constituir em um ator social organizado. 
Outros autores que tratam das organizações 
políticas também fundamentam este artigo, 
tais como Cerroni4 e Bogo5, que privilegiam 
análises acerca do partido e da organização de 
quadros, e autores anarquistas como Corrêa6, 
que trata da perspectiva autogestionária e 
das organizações federadas (compostas por 
diversos sujeitos coletivos sem relações de 
hierarquia). Contudo, apesar de identificarmos 
na literatura a importância de olhar para essa 
dimensão ao se desenvolver análises sobre 
um sujeito político, a ‘forma de organização’ 
não pôde ser analisada, pois os artigos sobre 
o MRSB não continham informações mais 
precisas sobre ela.

Reforçamos que nosso foco de análise se 
direciona para a maneira como diferentes 
autores examinam os sujeitos envolvidos nas 
lutas pela RSB. Por isso, compartilhamos nesta 
revisão os principais aspectos que possuem 
relação com as dimensões analisadas, des-
tacando as divergências identificadas e pro-
blematizando alguns pontos que podem ser 
relevantes para quem pretende continuar 
a estudar o movimento sanitário ou outros 
sujeitos com atuação política na saúde e na 
sociedade.

Resultados 

Antes de apresentar os achados relativos aos 
sujeitos da reforma e suas estratégias de ação, 
é importante destacar algumas diferenças ob-
servadas nos artigos analisados. A primeira 
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delas diz respeito à diversidade de concep-
ções acerca do movimento sanitário. Para 
Cohn13(123), “movimento significa processo, 
fenômeno dinâmico e inacabado”. Em outro 
artigo, mas com abordagem similar, a autora 
define o movimento sanitário brasileiro en-
quanto “processo político e social”33(225). Já 
Paim19-21,41 opta por distinguir o “processo” 
e o “movimento” e afirma que o movimento 
sanitário é “um conjunto articulado de práti-
cas”41(33) que teria mobilizado “um bloco de 
forças políticas, ideológicas e sociais”41(291). 
Com outra abordagem, Santos38(236) considera 
que o “conjunto de atores sociais e institucio-
nais [...] ficou denominado como [...] MRSB”.

Outro aspecto interessante é a divergência 
observada quanto ao momento da emergên-
cia do movimento sanitário. A maioria dos 
autores situa o surgimento do movimento em 
meados dos anos 1970, com a criação do Centro 
Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes), porém, 
o artigo de Falleti24(353-354) desloca o surgi-
mento do “movimento sanitário reformista” 
para a década de 1960, “durante o governo de 
inclinação esquerdista do Presidente Goulart”, 
argumentando que a “criação de departamen-
tos de medicina preventiva”, local em que 
“médicos sanitaristas passaram a ensinar”, já 
evidenciaria um processo de institucionaliza-
ção desse movimento. Essa divergência reforça 
a importância de aprofundar a concepção de 
movimento, afinal, é possível identificar em 
artigos como o de Falleti24 indícios de ações 
entre o final dos anos 1960 e início de 1970 que 
contribuíram para desencadear a RSB, ou seja, 
um processo já em curso. Por outro lado, ao 
conceituar movimento enquanto um conjunto 
de sujeitos políticos, percebe-se a busca por 
identificar o momento de fundação de uma 
entidade que sistematiza as principais ideias 
e propostas para promover a RSB.

Outra questão diz respeito ao ‘lugar’ de 
emergência do movimento, pois, para autores 
como Escorel14, Fleury22 e Paim20, teria se 
constituído um movimento social que teve o 
Estado como um de seus espaços de atuação. 
Já para Costa29(810), a mobilização política 

que levou à adoção do projeto universalista 
de direito à saúde [...] foi realizada a partir do 
aparelho de Estado e não da mobilização da 
sociedade civil ou do movimento social.

Essas diferenças na abordagem do movi-
mento indicam distintas possibilidades de 
caracterização dos sujeitos da reforma, seja 
identificando determinadas categorias pro-
fissionais, como ‘os médicos sanitaristas’, seja 
apontando as ‘forças políticas, ideológicas e 
sociais’, que se organizaram em entidades, 
associações e outras, ou, ainda, privilegiando 
gestores e técnicos inseridos em instituições 
estatais. Dessa maneira, pode-se questionar 
se o que caracteriza a maneira como esse 
movimento é abordado não seria, exatamen-
te, a confluência desses diferentes sujeitos, 
mobilizados em função da dinâmica política, 
institucional e societária, em distintas conjun-
turas, como trataremos de evidenciar a seguir.

Os sujeitos da reforma sanitária

Até a primeira metade dos anos 1980, a 
atenção das análises volta-se prioritariamente 
para sujeitos como o Cebes e a Associação 
Brasileira de Saúde Coletiva (Abrasco). Nos 
anos seguintes, apontam-se a criação da 
Plenária de Entidades de saúde e o protago-
nismo do Conselho Nacional de Secretários 
de Saúde (Conass) e do Conselho Nacional de 
Secretarias Municipais de Saúde (Conasems). 
Entre os anos 2005 e 2006, há a refundação 
do Cebes31 e o surgimento do Fórum da RSB 
(FRSB)19-21, que seria uma nova tentativa de 
formalizar uma articulação entre as entidades 
que defendem o projeto da reforma. No início 
da década seguinte, surge a Frente Nacional 
Contra a Privatização da Saúde (FNCPS) 
com propósito similar, mas agregando outras 
organizações27.

Percebe-se, assim, que a composição do mo-
vimento sanitário se alterou ao longo do tempo, 
exigindo que a análise dos artigos levasse em 
conta o momento em que foram elaborados e 
o contexto a que se referiam43. Desse modo, 
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foi possível identificar uma diversidade de 
sujeitos coletivos que teriam contribuído para 
o processo da RSB (quadro 1). Cabe destacar 
que nossa análise não necessariamente revela 

todos os sujeitos atuantes em cada momento 
histórico, mas se propõe a demonstrar quais 
organizações receberam atenção por parte 
dos autores em cada período.

Quadro 1. Sujeitos coletivos e sua atuação entre 1960 e 2019

Fonte: elaboração própria.

Sujeitos coletivos/Federações Atuação Artigos em que são citados

Departamentos de Medicina Preventiva 
(DMP)

Anos 1960 e 1970 – protagonismo
1980-(...) – desaparece das análises

11, 12, 13, 14, 18, 19, 23, 24, 
25, 28, 30, 32, 37

Movimento estudantil médico e movimento 
de residentes

Meados dos anos 1970 – protagonismo
1980-(...) – desaparece das análises

14, 16, 18, 19, 28, 30, 32

Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Ce-
bes)

1976-1988 – protagonismo
1989-2001 – desaparece das análises
2001-(...) – protagonismo

11, 12, 13, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 
23, 24, 25, 27, 28, 29, 30, 31, 
32, 33, 36, 37

Partidos 1976-1988 – protagonismo
1989-(...) – desaparece das análises

13, 15, 18, 23, 25, 30, 33, 34, 
35, 36

Movimento de Renovação Médica (Reme) 1978-1981 – protagonismo
1982-(...) – desaparece das análises

11,23

Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
(Abrasco)

1979-1988 – protagonismo
1989-2001 – desaparece das análises
2002 – protagonismo
2003-(...) – desaparece das análises

13, 18, 19, 20, 21, 23, 24, 25, 
27, 28, 29, 30, 32, 33, 37

Organizações populares e sindicais Anos 1970 e 80 – protagonismo
1990-(...) – desaparece das análises

11, 12, 13,14, 15, 17, 18, 22, 23, 
25, 28, 33, 37, 38

Plenária das Entidades de Saúde 1986-1990 – protagonismo
1990-1995 – desaparece das análises e 
se extingue

11, 12; 13; 19, 20, 23, 32

Conass e Conasems Década de 1990 – protagonismo
2000-(...) – desaparece das análises

15, 19, 20, 21, 33

Fórum da Reforma Sanitária Brasileira (FRSB) 2005-2011 – protagonismo
2012-(...) – desaparece das análises

19, 20, 21, 27

Frente Nacional Contra a Privatização da 
Saúde (FNCPS)

2010-2012 – protagonismo
2013-(...) – desaparece das análises

26,27

Conforme evidenciado no quadro 1, entre o 
momento da emergência do MRSB e a década de 
1980, os autores priorizam citar a participação de 
organizações e instituições que reuniam pesqui-
sadores, estudantes e profissionais de saúde, em 
especial, o Cebes, a Abrasco e os Departamentos 
de Medicina Preventiva (DMP). Merece des-
taque o fato de o Cebes ter sido o sujeito mais 
mencionado nos estudos (21) e sobre o qual as 
análises são mais detalhadas. Por outro lado, 
apesar de a Abrasco (15) e de os DMP (13) terem 

também sido citados com frequência, houve 
pouco aprofundamento analítico sobre eles.

Ao abordar os anos 1970 e 1980, artigos 
como os de Cohn13,18,33 e Menicucci e Brasil23 
acrescentam a participação de movimentos po-
pulares, sindicatos e igreja, mas sem apresentar 
muitos detalhes acerca de sua atuação. No caso 
dos sindicados, tratados como exemplos de 
sujeitos que contribuíram para o processo da 
RSB, houve atenção especial dedicada a eles 
nos estudos de Lacaz37 e Santos38.
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Alguns artigos citam ainda a participação 
de partidos políticos, mas o foco direciona-se 
prioritariamente para a atuação de sujeitos 
individuais que os representam. Contudo, eles 
também são considerados relevantes enquanto 
sujeitos coletivos da RSB. Para Cohn18(87), a RSB 
teria sido ‘liderada’ por dois partidos (Partido 
Comunista Brasileiro – PCB e Partido dos 
Trabalhadores – PT), mas sob a ‘hegemonia’ dos 
‘comunistas’. Menicucci e Brasil23 concordam 
que os principais ‘expoentes’ do movimento são 
de origem partidária, em especial, o PCB, mas 
não desconsideram outros sujeitos. Jacobina30 
também evidencia a existência de relações entre 
o Cebes e o PCB, identificando membros que 
participavam das duas entidades.

Além desses, dois artigos mais recentes 
destacam a relação entre o MRSB e o PCB, 
apontando o ‘fantasma da classe ausente’, que 
representaria a pouca participação de orga-
nizações populares no processo da RSB35,36. 
Esses autores, contudo, não problematizam 
o fato de essa expressão ter sido cunhada por 
‘Antônio Sérgio Arouca’, integrante do PCB 
e alinhado com o grupo vitorioso em embate 
eleitoral no início da constituição do Cebes, que 
privilegiava a estratégia pelo alto30. Portanto, 
é importante questionar se a frágil articulação 
com as classes populares é uma crítica que 
se aplicaria ao MRSB ou que se restringe aos 
núcleos do PCB e do ‘movimento sanitário’, 
dos quais Arouca esteve próximo. Essa é uma 
pergunta que pode ter diversas respostas a 
depender da concepção de movimento e dos 
sujeitos considerados nas análises.

Na virada da década de 1980 para 1990, os 
autores apontam divergências com relação 
ao papel da Plenária das entidades de saúde 
e das instâncias colegiadas de gestão do Sistema 
Único de Saúde (SUS), o Conass e o Conasems. 
No caso da Plenária, alguns autores afirmam 
que ela teria sido criada pelo ‘movimento sani-
tário’ para promover sua ação política12,19,20,32, 
sendo uma nova configuração do ‘movimento 
sanitário’, ou seja, um ‘ator’11,12,19,20; enquanto 
outros a tratam como um espaço em que o movi-
mento apenas atuou, constituindo uma ‘arena’23.

Com relação ao Conass e ao Conasems, 
os autores não afirmam que eles compõem 
o MRSB, apesar de terem contribuído para 
sustentação do projeto de construção do SUS. 
Nesse sentido, Menicucci e Brasil23(392), par-
tindo da constatação de que os sujeitos da RSB 
não teriam conseguido dar “sustentabilidade 
ao movimento no momento de implementação 
da reforma da política de saúde”, comentam 
que ela passou a ser protagonizada por enti-
dades representantes dos gestores do sistema 
(Conass e Conasems). O papel desses colegia-
dos também é destacado por Paim19-21, que os 
identifica entre os “sujeitos que contribuíram 
para a sustentação política do projeto”21(32). 
Percebe-se, nessas abordagens, uma preocu-
pação em diferenciar quem é o ‘movimento 
sanitário’ e quem apenas defende os princípios 
e/ou as propostas da RSB, já que o Conass e 
o Conasems não são tratados como ‘sujeitos 
do movimento’. 

Isso demonstra que alguns critérios, além 
da defesa do projeto da RSB e da contribuição 
para o processo, precisariam ser atendidos 
para caracterizar uma organização como parte 
do ‘movimento’, mas esse aspecto não é apro-
fundado em nenhum dos artigos revisados. 
Ademais, essas diferentes maneiras de carac-
terizar um mesmo ‘movimento’ impactam na 
delimitação de quem o compõe e na visão de 
cada autor acerca do papel das instituições 
estatais e das organizações da sociedade civil 
no processo da RSB.

Nos anos 2000, além da refundação 
do Cebes19-21,31, destaca-se o surgimento 
do FRSB19-21,27 e a criação da FNCPS26,27. 
Enquanto o FRSB é tratado como uma nova 
configuração do MRSB, ou seja, uma tenta-
tiva de formalizar a articulação entre alguns 
sujeitos coletivos que atuaram nas décadas 
anteriores, inclusive o Cebes e a Abrasco, a 
FNCPS não é apresentada em uma perspec-
tiva de convergência com essas organizações. 
No artigo de Santos26, a existência do FRSB 
e das entidades que o compõem é ignorada; 
enquanto para Silva27, a Frente surge como 
antítese, já que o Fórum defenderia “o projeto 
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da Terceira Via” – baseado “na ideologia da 
pós-modernidade e na ideologia social-liberal, 
que tende à construção do consenso e apassi-
vamento”27(165) – ao qual, segundo ela, a Frente 
se contrapõe27(160). A maneira como essa abor-
dagem é apresentada evidencia que podem ser 
desenvolvidos estudos considerando tanto a 
existência de duas configurações antitéticas 
dentro de um único ‘movimento sanitário’ 
como de dois ‘movimentos sanitários’ segre-
gados e com projetos diferentes.

Cabe registrar que organizações como Rede 
Unida, Associação Brasileira de Economia 
da Saúde (Abres), Associação Nacional 
do Ministério Público de Defesa da Saúde 
(Ampasa) e Rede Nacional de Médicos e 
Médicas Populares não foram inseridas no 
quadro 1, pois são apenas citadas em alguns 
artigos20,21,27,38, mas sem comentários sobre 
a contribuição delas para o processo da RSB.

Além dos sujeitos coletivos, alguns sujeitos 
individuais também são mencionados, com 
destaque para sua atuação como profissionais/
pesquisadores/gestores de saúde, militantes de 
algum partido e parte do ‘movimento sanitário’ 
em entidades como Cebes, Abrasco, sindica-
tos e/ou outras organizações, quais sejam: 
Eleutério Rodriguez Neto e Antônio Sérgio 
Arouca do PCB, e Hésio Cordeiro e Raphael 
Almeida Magalhães do Partido do Movimento 
Democrático Brasileiro (PMDB). Além deles, 
são citados David Capistrano Filho, Carlos 
Gentille de Mello, Antônio Ivo de Carvalho, 
Anna Leonor de Carvalho, José de Carvalho 
Noronha e Lucia Souto13,15,18,23,25,33-36.

Diante dos comentários sobre essas pessoas 
nos artigos, cabe problematizar se haveria pos-
sibilidade de um sujeito individual tornar-se 
politicamente expressivo sem articulações de 
caráter coletivo ou, ao contrário, uma organi-
zação coletiva alcançar seus objetivos sem su-
jeitos individuais que representem, de maneira 
qualificada e efetiva, as demandas coletivas 
nos diferentes espaços em que se exige atuar 
por ‘delegação’. Com isso, perde-se o sentido 
de olhar para uma dimensão ‘ou’ outra. Ambas 
merecem ser consideradas.

Percebe-se, portanto, que os aspectos 
mais relevantes e sem consenso na análise 
do sujeito da RSB envolvem as divergên-
cias acerca de quem o compõe atreladas aos 
embates sobre sua coesão. Apesar de todos 
os artigos examinarem o que denominam 
como ‘movimento sanitário’, os sujeitos 
individuais e coletivos selecionados para 
compor a análise são diferentes; e, portanto, 
os resultados são também impactados por 
essas escolhas. Assim, com base na revisão 
realizada, não foi possível responder con-
clusivamente se existe um movimento coeso 
ou apenas articulações momentâneas entre 
sujeitos individuais e coletivos que têm 
lutado pela RSB nas diversas conjunturas 
políticas que se sucederam ao longo de sua 
existência.

As estratégias do ‘movimento 
sanitário’

Ao analisar a dimensão estratégica, identifi-
camos propostas para sistematizar a ação dos 
sujeitos com base em duas perspectivas: a) 
em torno do espaço de atuação dos sujeitos 
(cenário); e b) com base nos seus propósitos.

A maioria dos autores aponta uma atuação 
que se direciona à ocupação de espaços no 
Estado em contraposição a uma outra voltada 
para a articulação com organizações populares 
e sindicais11,14,16,17,24. Essas abordagens guardam 
certas similaridades com a sistematização pro-
posta por Paim41, que subdivide a atuação do 
movimento em três vias: a ‘sociocomunitária’, 
‘legislativo-parlamentar’ e ‘técnico-institu-
cional’. Contudo, enquanto essas proposições 
centram sua subdivisão no cenário de atuação, 
autoras como Falleti24(355) destacam mais os 
propósitos das ações. Para ela, 

o movimento sanitário tinha uma estratégia que 
se desdobrava em três elementos: (1) produzir 
e disseminar as propostas de sua reforma pro-
gressista; (2) ocupar posições de poder [...] e 
(3) influenciar o Congresso Nacional.
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Diante dessas possibilidades, optamos por 
subdividir as ações dos sujeitos da RSB em 
oito eixos, com base nessas duas dimensões, 
de acordo com a maneira como os autores as 
apresentam (quadro 2). Os primeiros cinco 
eixos têm como referência os propósitos, en-
quanto os eixos finais consideram o espaço/
cenário em que o sujeito atua. Apesar disso, 
não consideramos que as análises da ação 
possam estar limitadas à escolha entre uma 

variável ou outra (cenário/propósito), já que 
é possível identificar diferentes cenários de 
ação naquilo que se refere a cada propósito e 
diferentes propósitos ao analisar cada espaço 
de atuação. Os diferentes cenários também 
estão conectados entre si, o que acontece igual-
mente com os propósitos. Destacamos, assim, 
a importância de analisar essas dimensões de 
maneira articulada.

Quadro 2. Eixos estratégicos e ações privilegiadas nas análises acerca do MRSB 

Fonte: elaboração própria.

Eixos Ações

1. Ações preparatórias – ‘constituição do(s) sujeito(s)’22,31

– ‘autolegitimação’14,22,31

– qualificação do movimento28

2. Luta pela democracia e sua pre-
servação

– luta pela redemocratização11,14,16,18,19,21,23

– aprimoramento das instituições democráticas25

3. Produção de conhecimentos – emergência da saúde coletiva11,19,21,23,28,32

– estudos na área da saúde14,25

– análises sobre o sistema e a situação de saúde18

4. Elaboração de propostas e expe-
rimentação

– formulação de propostas para o sistema de saúde11-14,19,21,23-25,27,29,32

– projetos experimentais12,13,17,23,29

5. Difusão de ideias – aprofundamento da consciência sanitária11,12,19,22,24,31

– circulação de conhecimentos científicos13,23,30,31,37

– difusão de ideias nas entidades profissionais14

– produção e circulação de documentos políticos19,20,25,27-31 
– ações de formação e assessoria junto a organizações populares12,14,25

– participação em eventos e debates25,30,31

– assessoria a parlamentares e difusão de propostas no âmbito do legislati-
vo11,12,14,19,23,24,28,31

– divulgação de experiências exitosas25,29

– atos públicos27,34

6. Articulações e ocupações de 
espaço na sociedade civil

– articulação com movimentos sociais e outras organizações popula-
res11,14,16-18,23,25,30

– conquista da direção de entidades como a AMB em 198123

7. Lutas por dentro do Estado – ocupação de espaços estratégicos no aparelho governamen-
tal11-13,15-19,22-24,28,29,33,35,36

– atuação em conselhos e conferências de saúde16,17,19,24-26,28,31,32

– contribuir para a eleição de deputados, prefeitos e vereadores23

– articulação com parlamentares15,17,19,31

– ações focadas na constituinte e na construção da lei orgânica da saú-
de15,16,18,19,22,23,29,32

– atuação no judiciário27

8. Lutas no âmbito internacional – ocupação de espaços na Opas24

– articulação com grupos internacionais como a Alames e participação em 
seus congressos31

– articulação com personalidades internacionais como Giovanni Berlinguer12,13

– convênios de secretarias de saúde com organismos internacionais12
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Conforme observa-se no quadro 2, as ações 
receberam atenção diferenciada por parte dos 
autores, e algumas delas aparecem nos artigos 
sem afirmações claras de que teriam sido desen-
cadeadas pelo ‘movimento sanitário’. Contudo, 
como apontado no item anterior, pelo fato de 
existirem divergências sobre quem compõe 
o movimento, optamos por também citá-las.

Na emergência do MRSB, observam-se 
ações relacionadas com a busca por constituir 
um movimento com legitimidade para liderar 
o processo da reforma, elaborar propostas de 
mudanças no sistema de saúde e lutar pela sua 
inserção no arcabouço legal brasileiro. Nessa 
linha, Fleury22(747) considera que algumas das 
estratégias com propósito “expansionista de 
uma hegemonia em formação” envolviam o 
“reconhecimento político e institucional do 
Movimento Sanitário como sujeito e dirigente 
do processo reformador”. Diferentemente da 
maioria das abordagens, há um destaque especial 
para constituir um sujeito hegemônico e cujo 
reconhecimento lhe permita ‘dirigir o processo’ 
como parte da estratégia, ou seja, tornar-se van-
guarda5, de modo a possuir força e legitimidade 
para propor/impor seu projeto aos demais.

Outra autora que utiliza expressões similares 
é Cohn18, mas o faz para afirmar que a RSB 
teria sido ‘liderada’ pelo PCB e pelo PT, sob 
‘hegemonia’ do primeiro. Essa hegemonia do 
Partido Comunista no início da construção do 
Cebes também é relatada por Escorel14 e Stotz35. 
Cohn18 considera, ainda, que havia uma dupla 
abordagem estratégica adotada pelo ‘movimen-
to sanitário’, e isso só teria sido possível por 
causa da existência de grupos específicos que 
agiam de maneiras distintas e com diferentes 
formas de organização. Para ela: 

Havia certa divisão de trabalho: no âmbito ins-
titucional, a primazia cabia às lideranças e aos 
militantes comunistas, enquanto na mobilização 
das massas e das forças populares, a primazia 
era dos militantes petistas18(87). 

Em meio às disputas de poder, teria sido 
imposta ao ‘movimento sanitário’ a forma de 

organização adotada pelo Partido Comunista, 
que seria a de se constituir como “partido de 
quadros”, priorizando a “estratégia de ocu-
pação de espaços no interior do aparelho 
do Estado”, em detrimento da perspectiva 
adotada pelo PT, que atuava como “partido 
de massas”18(87).

É importante examinar, portanto, se essa 
maneira de abordar o MRSB não o colocaria 
na condição de dirigido ou de ‘subdirigente’, 
já que faz uma relação direta entre a presença 
de militantes de partidos com as estratégias e a 
forma de organização que teriam sido adotadas 
na constituição do ‘movimento’. Por outro lado, 
é uma abordagem que pode omitir a influência 
e a atuação de integrantes sem filiação parti-
dária nessas organizações.

Nos anos 1960 e 1970, destacam-se ainda 
a produção e a difusão de conhecimentos, 
evidenciando que esse é também o período 
de emergência da saúde coletiva, o desen-
volvimento de projetos experimentais, que 
demonstram caminhos possíveis para pro-
mover transformações no sistema de saúde 
brasileiro, e a participação nas lutas pela 
redemocratização.

Entre o final dos anos 1970 e 1980, as ações 
mais comentadas são aquelas relacionadas com 
a difusão das ideias e propostas do MRSB no 
âmbito da sociedade civil e do Estado, que se 
dá em articulação com o momento em que 
seus militantes passam a ocupar espaços no 
aparelho governamental. Além disso, recebe 
atenção também a atuação na VIII Conferência 
Nacional de Saúde e na constituinte.

A partir dos anos 1990, prioriza-se a institu-
cionalização do SUS e a defesa dos princípios 
constitucionais19,20,26-28,31,32. A preocupação 
com esses aspectos permanece presente até 
a última década analisada, mas, se nos anos 
1990 não é explicitado protagonismo das or-
ganizações compostas por membros da so-
ciedade civil, nos anos 2000, em especial, a 
partir da refundação do Cebes e do surgimento 
do FRSB e da FNCPS, voltam a aparecer nos 
artigos ações desses sujeitos. Silva27 destaca, 
por exemplo, documentos formulados pelo 
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FRSB e pela FNCPS e comenta sobre atos em 
defesa da Emenda Constitucional 29 e uma 
atuação por parte da Frente com propósito 
de pressionar o judiciário para evitar a “im-
plementação das Organizações Sociais como 
novo modelo de gestão nos serviços públicos 
de saúde”27(164).

No caso específico do Cebes, após sua ‘refun-
dação’, Santos e Teixeira31(139-140) evidenciam 
ações que remetem ao início da trajetória do 
movimento sanitário, tais como: “um processo 
de fortalecimento da entidade e de reagrupa-
mento dos ‘cebianos’, intelectuais e represen-
tantes de movimentos sociais organizados, por 
meio da realização de uma série de seminários” 
(constituição de sujeitos); a decisão por manter 
a revista Saúde em Debate e de outros meios 
para ‘difundir ideias’; e “o retorno às atividades 
propriamente políticas [...] com a participação 
do Centro no VIII Simpósio sobre Política de 
Saúde da Câmara dos Deputados, ocorrido em 
junho de 2005”31(139-140) e as lutas para ampliar 
o orçamento federal da saúde (atuação com 
parlamentares).

Ao considerar as estratégias explicitadas 
ao longo de toda a trajetória do ‘movimento 
sanitário’, merece destaque o fato de não terem 
sido mencionadas ações focadas em inter-
vir diretamente sobre o modo de produção 
(base econômica) em uma perspectiva que 
extrapolasse o setor saúde40. Essa dimensão 
apareceu na construção do marco teórico de 
alguns artigos, mas não como parte prioritária 
da atuação do movimento. Foi possível iden-
tificar alguns autores – entre eles, Paim20(629) 
– que apontam a necessidade de caminhar em 
direção ao socialismo diante da impossibilida-
de de “compatibilizar a plena cidadania polí-
tica e social com o capitalismo”. Contudo, não 
aparecem ações protagonizadas pelos sujeitos 
da RSB voltadas, por exemplo, para estimular 
ou promover a socialização radical dos meios 
de produção. Segundo Pereira15, teria apenas 
sido lançada a proposta de “estatização pro-
gressiva do sistema”, mas limitada aos serviços 
de saúde e sem ser abordada como uma ação 
que poderia contribuir para superar o modo 

de produção capitalista. Nota-se, assim, pouca 
atenção direcionada para examinar ações di-
retamente relacionadas ao que seria um eixo 
agregador de embates na ‘esfera econômica’40, 
situação que pode evidenciar um direciona-
mento estratégico do ‘movimento’ ou uma 
lacuna nas análises.

Inexistem também elementos que eviden-
ciem o apoio a uma luta voltada para a ‘tomada 
de poder’ do Estado ou para seu enfraqueci-
mento1,6,40. Ao analisar a maneira como são 
apresentadas as estratégias direcionadas ao 
âmbito estatal, são identificadas atuações 
que visam: 1) forçar o Estado a incorporar 
as demandas dos setores populares a partir 
de pressões externas; ou 2) ocupar espaços 
no aparelho estatal e difundir ideias em suas 
diversas instâncias com objetivo de promover 
reformas parciais a partir de ações internas, 
‘pelo alto’.

Cabe destacar que a atuação nos conselhos 
e conferências de saúde também tem como 
principal propósito intervir sobre as políti-
cas setoriais. Foram instâncias criadas para 
agregar as organizações populares na luta 
no interior do Estado, sem necessariamente 
questionar sua existência. Além disso, elas 
estão instituídas sob as regras e lógicas estatais, 
tendo seu foco direcionado para acompanhar 
e propor políticas públicas. O sucesso desses 
espaços de ‘controle social’ depende ainda do 
comprometimento de quem está na gestão 
dos serviços de saúde com a materialização 
daquilo que é decidido nos conselhos e nas 
conferências de saúde.

Em seu artigo de 1989, Cohn13(134) já ques-
tionava as possíveis implicações de priorizar a 
ocupação de espaços no aparelho estatal já que 
o sucesso dessa estratégia estaria submetido “às 
flutuações da conjuntura política”. Em artigo 
mais recente, a autora defende que houve um 
esgotamento dessa proposta, apontando para 
o fato de os “reformistas sanitários terem sido 
alijados dos postos estratégicos de mando do 
Ministério da Saúde e de seus similares nos 
níveis estadual e municipal”33(234). Essa visão 
leva a autora a indicar que há necessidade de o 
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MRSB direcionar mais esforços para mobilizar 
a sociedade. Além dela, Dantas36(153) afirma 
ser “tarefa do movimento sanitário sair em 
busca da classe que sugere ‘ausente’ fora do 
estreito campo da saúde e da institucionalida-
de do Estado e da academia”. Assim também 
o faz Santos38(244), ao defender “que as lutas 
extrapolem as fronteiras do setor saúde”, e 
Lacaz37(128), que propõe “reestabelecer uma 
articulação mais ampla na sociedade civil or-
ganizada” e “encetar uma luta anticapitalista, 
para além da democracia liberal”.

Percebe-se, portanto, que, à exceção das 
citações que indicam atuação do ‘movimen-
to sanitário’ nas lutas pela redemocratização 
(1970-1980), não foram elencadas outras ações 
que extrapolam o âmbito setorial. Da maneira 
como o ‘movimento da RSB’ é analisado, per-
cebe-se um claro direcionamento para uma 
transformação limitada à dimensão da ‘ma-
cropolítica de saúde’ (reforma do sistema de 
saúde). Nessa situação, o objetivo é setorial e 
não se direciona para uma proposta de grande 
transformação. Já a partir da década de 1990, o 
foco volta-se para a institucionalização do SUS 
e para as ‘micropolíticas setoriais’ (políticas 
específicas de saúde), situação que confirmaria 
a ausência de um enfrentamento mais amplo. 
Ou seja, as ações privilegiadas pelos artigos 
não apontam que o movimento teria se voltado 
para o macrossocial, tendo sua atuação se di-
recionado ao microssetorial.

Breves comentários sobre os 
aspectos organizacionais

Nenhum dos artigos aprofunda elementos 
relacionados com a forma de organização do 
‘movimento sanitário’ ou dos sujeitos que o 
compõem. Alguns autores comentam sobre 
sua origem ter se dado a partir da atuação de 
sujeitos provenientes das instituições acadê-
micas ou apontam elementos que evidenciam 
a influência partidária na maneira de se orga-
nizar e nas estratégias adotadas.

Apesar dos diferentes formatos de orga-
nização dos sujeitos políticos examinados 

pelos autores ao longo da trajetória do ‘mo-
vimento sanitário’, nos artigos, são citadas 
apenas algumas possíveis novas configurações 
adotadas no intuito de promover a articulação 
daqueles que defendem o projeto da RSB. Hoje, 
existem, por exemplo, o FRSB e a FNCPS, e 
ambos podem ter surgido como uma tentativa 
de dar coesão aos sujeitos coletivos que lutam 
pelo projeto da RSB. No entanto, mesmo alguns 
artigos evidenciando o fato de a formação do 
‘Fórum’ e da ‘Frente’ ter se dado por meio 
da aproximação de sujeitos coletivos sem es-
tabelecer relações de hierarquia entre eles, 
características das ‘organizações federadas’, 
não aparecem elementos que evidenciem a 
maneira como eles interagem e se relacio-
nam. Não são analisadas, portanto, as maneiras 
como os atores envolvidos com o processo 
da RSB se subdividem organizacionalmente, 
como são tomadas as decisões estratégicas ou 
como são definidas as funções de cada sujeito 
individual e coletivo.

O silêncio sobre essas dimensões é um dos 
fatores que limita a possibilidade de construir 
convergências acerca daqueles que podem ser 
considerados como protagonistas no ‘movi-
mento sanitário’. Isso leva a uma situação em 
que cada autor pode analisar um ‘movimento’ 
diferente, mas utilizando a mesma nomenclatu-
ra (MRSB). Ou seja, seriam diferentes ‘objetos’ 
de estudo sob análise, condição que interfere na 
comparação dos resultados dos artigos.

Em termos organizacionais, destacam-se 
basicamente os comentários de Escorel14(55) 
acerca dos núcleos do Cebes, já que ela cita 
o fato de ser priorizada a articulação com 
sindicatos no caso de São Paulo, enquanto 
o grupo de Brasília teria se ‘especializado’ 
em uma atuação no Legislativo, de maneira a 
prestar “assessoria [...] a parlamentares pro-
gressistas membros da Comissão de Saúde”. 
Isso evidencia um formato organizacional com 
subdivisão de núcleos com atuações distin-
tas, integrando um mesmo sujeito coletivo. 
A autora não deixa claro se essas diferenças 
decorrem da autonomia de cada núcleo ou 
se era uma diretriz da diretoria da entidade a 
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definição dessas prioridades. Isso coloca em 
questão se o Cebes, tomado como exemplo, é 
uma organização em que a diretoria representa 
uma ‘vanguarda’ em relação aos núcleos ou se 
esses núcleos assumem um caráter autôno-
mo de modo a se aproximar mais da lógica de 
uma ‘organização federada’, sem centralizar o 
poder de decisão. A exposição desse aspecto 
contribuiria para o avanço nas análises tanto 
em relação à disposição organizacional quanto 
ao processo decisório.

Além desses elementos apresentados, co-
mentários sobre a forma de organização apa-
recem de maneira secundarizada, em especial, 
em momentos que os autores citam a relação 
do MRSB com os partidos ou delimitam quem 
faz parte de determinados grupos, mas não 
existem menções sobre como se dava a inte-
ração entre os sujeitos explicitados.

Discussão e conclusões

A partir dessa sistematização, identifica-se que 
os fatos privilegiados pelos autores e os prota-
gonistas da RSB, mesmo em períodos similares, 
não são os mesmos, o que impacta nas inter-
pretações do processo. Em comum nos artigos, 
percebe-se a pouca atenção para examinar as 
dinâmicas organizacionais do ‘movimento’. 
Diante disso, é importante questionar tanto 
os limites dos quadros teóricos adotados para 
estudá-lo quanto o silenciamento a respeito 
de dimensões que poderiam contribuir para 
aprofundar elementos pouco abordados acerca 
do(s) sujeito(s) pesquisado(s).

A respeito do âmbito estratégico, as análises 
foram construídas com base em diferentes pers-
pectivas, e isso repercute em como é examinada 
a coerência entre os métodos adotados pelos 
diversos sujeitos e seus propósitos. Se tomamos 
dois referenciais teóricos distintos para analisar 
uma das ações prioritárias do movimento sani-
tário, que é a ocupação de espaços no Estado 
com o propósito de promover amplas transfor-
mações políticas ‘pelo alto’, podemos eviden-
ciar as seguintes divergências. Para abordagens 

anarquistas6, essa estratégia é incoerente com o 
propósito de construir uma sociedade livre da 
opressão e da exploração. Afinal, assumiria a 
posição de que é preciso ter o controle do Estado 
para impor aos demais aquilo que se percebe 
como ‘adequado’ pelas ‘forças políticas’ que o 
‘ocupam’. Ou seja, a obtenção da ‘hegemonia’ 
no âmbito estatal coloca o sujeito na condição 
de opressor com pleno poder sobre todo seu 
aparato coercitivo, que pode ser usado em qual-
quer situação para garantir a implementação do 
projeto político defendido. Para alguns autores 
que se apoiam no marxismo, não há incoerência 
nesse caso, e mudanças graduais poderiam ser 
construídas por meio da ‘guerra de trincheiras’ 
no interior do Estado se a organização não se 
limitar ao reformismo1,40.

Essas diferenças impactam na possibilidade 
de construção de articulações mais amplas que 
não dependem apenas da existência de propó-
sitos similares. A questão central aqui é que, 
mesmo para grupos com propósito aparente-
mente convergente, é possível que as análises 
de cada sujeito indiquem que determinados 
modos de agir e de se organizar não contri-
buam para alcançar o objetivo pretendido. 
Ao contrário, podem impedir que isso ocorra.

Além disso, sem necessariamente divergir 
de algumas de suas referências marxistas44,45, 
o ‘movimento sanitário’ contribuiu para for-
talecer âmbitos que centralizavam as decisões 
sobre a saúde, atuando, inclusive, para unifi-
car as ações controladas pelos Ministérios da 
Previdência e da Saúde15. Assim, não atuou 
no sentido de descentralização do poder de 
decisão na lógica autogestionária6,40, seu foco 
foi centralizar a gestão da saúde no Estado, já 
que, mesmo ao considerar o processo de muni-
cipalização e o ‘controle social’, essas dinâmicas 
se constituíram dentro dos limites estabelecidos 
pelas instituições estatais, restringindo a possi-
bilidade de a população exercer sua autonomia 
sobre seu processo de cuidado.

Consideramos também que, pelas divergên-
cias apresentadas nos artigos, a depender da 
maneira como se estude o ‘movimento sanitá-
rio’, ele, dialeticamente, foi e não foi um sujeito 
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coeso e que existiu e não existiu um sujeito 
central da reforma mais importante que os 
demais. O que seria da reforma sem contar com 
membros de partidos que ocuparam cargos em 
posições estratégicas? Sem a atuação no âmbito 
local, desenvolvida por diversas organizações 
populares com apoio de movimentos sociais, 
das comunidades eclesiais de base, associações 
de moradores, movimentos rurais, sindicatos, 
entre outros? Sem a academia e outros que co-
locaram ideias em prática na forma de projetos 
experimentais e que, a partir da análise dos 
resultados, puderam propor um sistema com 
evidências de que seria viável e mais efetivo? 
Sem os mais diversos sujeitos individuais que 
contribuíram para viabilizar as estratégias 
aqui evidenciadas, mesmo sem fazer parte de 
qualquer organização?

Observamos, no entanto, que os artigos e 
os livros consultados sobre o tema trazem 
poucas contribuições para esclarecer aspectos 
relativos à coesão organizacional ao longo 
da trajetória do ‘movimento sanitário’. São 
explicitadas convergências e aproximações 
temporárias entre diferentes sujeitos coletivos 
com propósitos comuns que desencadearam 
diversas ações, mas sem apresentar elos orga-
nizativos entre eles. Menicucci e Brasil23(391) 
chegam a afirmar que o ‘movimento sanitá-
rio’ “não se constituiu como uma organização 
formalizada e com uma identidade coletiva 
demarcada e reconhecida”.

Diante disso, no caso das abordagens que 
propõem tratar o ‘movimento sanitário’ en-
quanto um sujeito coletivo, é relevante ques-
tionar se indivíduos e grupos, que sequer 
compartilham espaços de diálogo e decisão, 
podem compor uma mesma organização ou 
um único movimento. Assim, parece-nos equi-
vocada a ideia de que basta ter um conjunto 
de sujeitos que defenda uma pauta, indepen-
dentemente de haver algum elo de coesão or-
ganizacional entre eles, para ser considerada a 
existência de um único ‘movimento organiza-
do’. Porém, no caso analisado, cabe considerar 
que isso depende das referências teórico-me-
todológicas e dos sujeitos privilegiados em 

cada estudo. O fato de a expressão ‘movimento’ 
ter aparecido como sinônimo de processo em 
alguns momentos pode também ter impactado 
nas análises que se voltaram prioritariamente 
para as ações em curso e pouco examinaram 
os sujeitos e seus aspectos organizacionais.

Ao tratar exclusivamente do Cebes, foi pos-
sível identificar elementos que evidenciam a 
busca por coesão organizacional no momento 
de sua fundação e nas tentativas de superação 
de suas crises14. Porém, a busca por respostas 
mais precisas sobre essa dimensão demanda 
estudos aprofundados para analisar sua forma 
de organização ou se ele possui as caracterís-
ticas, por exemplo, de um ‘movimento social’, 
uma ‘comunidade epistêmica’ e/ou um ‘partido 
sanitário’40. Contudo, nenhum autor afirma 
que o Cebes é, sozinho, ‘o movimento sanitá-
rio’ nem aprofunda análises sobre sua forma 
de organização. Nos estudos que tratam do 
‘MRSB’, sujeitos como o Cebes aparecem como 
parte de um grupo mais amplo de atores. Ou 
seja, o ‘movimento sanitário’ surge nos artigos 
como um conjunto de sujeitos que atuam em 
torno da defesa do projeto da RSB, mas sem 
consenso sobre quem seriam e sem evidências 
de interação permanente entre eles.

Dessa maneira, consideramos que, com base 
nas definições de ‘movimento social’ assu-
midas pelos autores, seria incoerente, sob a 
expressão ‘movimento da reforma sanitária’, 
não abarcar os mais diversos sujeitos que con-
tribuíram para as mudanças no sistema de 
saúde brasileiro. Apesar disso, não descarta-
mos a existência de um movimento específico 
de sanitaristas em torno de entidades como o 
Cebes, a Abrasco e outras organizações, mas, 
mesmo nesse caso, não identificamos elemen-
tos de coesão para tratá-los como um único 
‘movimento organizado’.

Contudo, caso o ‘movimento sanitário’ seja 
considerado como a expressão das organiza-
ções da sociedade civil que têm atuado para 
defender o projeto da RSB, a articulação desen-
volvida a partir da criação da Plenária de Saúde 
e da FNCPS torna inequívoca a participação 
direta de organizações populares, tais como 
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partidos, sindicatos e movimentos sociais. 
Dessa maneira, torna-se questionável a ideia 
de ausência de uma classe e ganha força a hi-
pótese de terem se constituído grupos hegemô-
nicos no interior do MRSB que conseguiram 
determinar as suas prioridades estratégicas.

Por fim, com base nesta revisão, é possível 
concluir que a organização do ‘movimento’ 
partiu do nível individual e de pequenos 
grupos com atuação local e passou a assumir 
uma configuração que contou com a compo-
sição de sujeitos coletivos de caráter nacional. 
Isso não indica que os sujeitos individuais e 
coletivos tenham perdido relevância nem que 
passou a existir um único movimento coeso, 
mas é evidenciada pelos autores a necessidade 
de ampliar ‘a base de sustentação do movi-
mento’ e de construir formas de aproximação 
que possam gerar algum grau de formalidade.

O desafio lançado para os trabalhos que 
virão, portanto, é a retomada da pergunta 
sobre quem compõe o ‘movimento sanitário’ 
e quais seus propósitos, métodos e formas 
de organização. As lacunas e os silenciamen-
tos observados nos artigos analisados não 

permitem responder se houve um grupo coeso 
que desencadeou ações tático-estratégicas 
de maneira articulada ou se elas ocorreram 
a partir da sagacidade de alguns sujeitos in-
dividuais com propósitos comuns que apro-
veitaram as ‘janelas de oportunidade’ sem 
depender de articulação prévia. A superação 
dessas lacunas possibilitaria constituir uma 
vertente de estudos focada no olhar que se 
volta para o interior das organizações, nesse 
caso, as que atuaram no processo da RSB, e 
contribuiria para responder a essas e a outras 
questões em aberto sobre o MRSB.
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RESUMO O objetivo deste estudo foi analisar a produção científica sobre a continuidade do cuidado e a 
integralidade da atenção, identificando dispositivos utilizados para essa construção a partir do hospital. 
A presente investigação é uma revisão integrativa realizada nos meses de junho e julho de 2021. Assim, 
para a seleção dos artigos, utilizou-se das bases de dados PubMed/Medline, Lilacs, BDENF e Lis. Foram 
analisados 36 artigos. Da análise, emergiram três categorias: Cuidado em saúde e integralidade dentro 
do hospital; O enlace e as conexões na continuidade do cuidado; Redes de atenção à saúde no Sistema 
Único de Saúde e a continuidade do cuidado. A análise permitiu identificar estratégias/ferramentas sobre 
a organização do trabalho na dimensão micropolítica da produção do cuidado em saúde. Os principais 
dispositivos encontrados foram: alta segura, corridas de leitos, gestão da clínica, discussão de casos, 
linhas de cuidado, enfermeira de enlace, complexos reguladores, educação permanente e multidiscipli-
naridade. Concluiu-se que, embora alguns estudos se refiram a uma prática na rede de atenção à saúde 
ainda fragmentada, os dispositivos mencionados constituem-se em avanços em direção a um modelo de 
atenção baseado em linhas de cuidado dentro do hospital e para fora, buscando articulação com a rede 
de atenção à saúde.

PALAVRAS-CHAVE Integralidade em saúde. Continuidade da assistência ao paciente. Equipe de assistência 
ao paciente. Assistência de saúde universal. Serviços de saúde comunitária.

ABSTRACT The aim of this study is to analyze the scientific production on the continuity and comprehen-
siveness of care, identifying devices used for this construction starting from the hospital. This research is 
an integrative review carried out in June and July 2021. Thus, PubMed/Medline, Lilacs, BDENF, and Lis 
databases were used for the selection of articles. Thirty-six articles were analyzed. Three categories emerged 
from the analysis: Health care and comprehensiveness within the hospital; The linkage and connections in the 
continuity of care; Health care networks in the Unified Health System and continuity of care. The analysis 
allowed identifying strategies/tools on the organization of work in the micropolitical dimension of health 
care production. The main devices found were: safe discharge, bed races, clinic management, case discus-
sion, care lines, liaison nurses, regulatory complexes, continuing education, and multidisciplinarity. It was 
concluded that, although some studies are related to a practice in the still fragmented health care network, 
the mentioned devices constitute advances towards a model of care based on lines of care within and outside 
the hospital seeking articulation with the health care network.

KEYWORDS Integrality in health. Continuity of patient care. Patient care team. Universal health care. 
Community health services.
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Introdução

A Constituição Federal de 1988 e as Leis 
nº 8.080 e nº 8.142, ambas de 1990, ao esta-
belecerem as bases e a direcionalidade do 
Sistema Único de Saúde (SUS), legitimaram 
a saúde como direito de todos os cidadãos 
brasileiros. Nesse sentido, essas legislações 
trouxeram alguns avanços, como o atendi-
mento universal da população, a organização 
e o fortalecimento dos sistemas municipais 
e estaduais de saúde, a ampliação da oferta 
de serviços e de cobertura assistencial e, 
ainda, a institucionalização de mecanismos 
democráticos tais quais espaços de pactua-
ção entre gestores e controle social1-3.

Dessa forma, a evolução do SUS, nos 
últimos 30 anos, pode ser visualizada na 
ampliação da oferta de serviços e de pro-
fissionais, assim como das possibilidades 
de acesso. A mudança na composição de re-
cursos humanos resultou na disponibilidade 
de profissionais da área da saúde em geral, 
e, mais especificamente, em unidades de 
atenção básica4, além da expansão dos ser-
viços em todos os níveis de atenção, incluin-
do os hospitalares e da Rede de Urgência e 
Emergência a partir da década de 20005. 

No entanto, o sistema é marcado ainda 
por uma rede desarticulada, assimétrica e 
incompleta de serviços de saúde que operam 
diferentes tecnologias e que são acessados 
de maneira desigual pelos usuários. Desse 
modo, observa-se, muitas vezes, a desconti-
nuidade dos processos de cuidado, com limi-
tação do acesso e agravamento dos quadros 
clínicos, resultando em superlotação de 
alguns pontos de atenção, principalmente 
no nível terciário6.

Em boa parte dos serviços hospitalares, 
existe uma forma de acesso ao sistema de 
saúde em que os usuários realizam a busca 
direta, na tentativa de resolver problemas, 
esperando que haja um atendimento mais 
resolutivo e integral. Tal realidade constitui-
-se em um desafio intrínseco a esses serviços, 
tanto no Brasil quanto em outros países7. 

Por isso, faz-se necessário desvendar e 
compreender o que está por detrás dessa 
complexa instituição e as especificidades 
que constituem esse campo, tanto do ponto 
de vista macro quanto micropolítico. Além 
disso, construir novos arranjos que propiciem 
a ética da produção da vida em si, com a qual 
os usuários marcam a produção do cuidado 
em saúde8. 

É possível notar, também, que, no pro-
cesso de gestão hospitalar, frequentemente, 
observam-se arranjos organizativos ineficien-
tes, resultado de planejamentos pautados na 
oferta, e não na demanda definida a partir 
do perfil epidemiológico e socioeconômico 
da população, e desarticulados dos demais 
equipamentos da rede de atenção, que im-
pactam nos custos em saúde para o Estado 
e na oferta assistencial para população. 
Superar esses modos organizativos tem sido 
desafiador, uma vez que muitos dos serviços 
hospitalares desenvolvem um papel quase 
exclusivamente de estabilizar o usuário em 
condição crítica de saúde, e não se definem 
igual a uma estação cuidadora da Rede, de 
modo a garantir, além da internação, uma 
alta responsável e articulada9.

Considerando-se os problemas menciona-
dos, bem como outros que contribuem para a 
desarticulação da rede de atenção e a fragili-
dade na continuidade do cuidado, o presente 
estudo busca responder à pergunta: quais 
são os dispositivos utilizados por usuários, 
instituições e profissionais para garantir a 
continuidade do cuidado e a integralidade 
a partir da perspectiva do hospital? Dessa 
forma, dispositivo refere-se ao modo como 
variados elementos se vinculam e se relacio-
nam para atingir determinado fim e a rede que 
se pode estabelecer entre estes elementos. O 
dispositivo não é estático, duro, mas dinâmico 
e com uma função estratégica dominante10.

Para isso, objetiva-se analisar a produção 
científica sobre a continuidade do cuidado 
e a integralidade da atenção, identificando 
dispositivos utilizados para essa construção 
a partir do hospital.
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Metodologia

De forma a captar a produção científica em 
torno da temática deste estudo, realizou-se 
uma revisão integrativa. Foram definidas para 
a busca as seguintes bases de dados: PubMed/
Medline, Lilacs, BDENF e LIS. De forma ho-
mogênea, os critérios de inclusão definidos 
para todas as bases foram: estar nas línguas 
português, inglês ou espanhol; ter sido publi-
cado nos últimos 12 anos, com vistas a incluir a 
literatura recente; constituir-se em artigo, tese 
ou dissertação publicado na íntegra; e conter 
no título, resumo ou palavra-chave os seguintes 
termos: Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS): Integrality in Health, Integralidad 
en Salud, Integralidade em Saúde; Healthcare 
Models, Modelos de Atención de Salud, 
Modelos de Assistência à Saúde; Admitting 
Department Hospital, Servicio de Admisión 
en Hospital, Serviço Hospitalar de Admissão 
de Pacientes. Além destes, incluíram-se as 
palavras-chave “Redes de Atenção à Saúde” e 
“Hospital”, sob as opções AND e OR respec-
tivamente. Os termos foram determinados 
após análise minuciosa das opções e definições 

estabelecidas pelos DeCS e palavras-chave. 
Essa pesquisa foi realizada nos meses de 

junho e julho de 2021, totalizando 139 publi-
cações encontradas. Também, das publicações 
selecionadas, os resumos foram analisados na 
íntegra. Ainda nessa etapa, foram excluídas 
aquelas que não contribuíam para responder 
à questão norteadora da revisão: ‘Quais os dis-
positivos, estratégias e ferramentas utilizados 
por usuários, instituições e profissionais para 
garantir a continuidade do cuidado e a integra-
lidade?’. Em todos os 139 artigos selecionados, 
foi aplicado o instrumento Critical Appraisal 
Skills Programme – Casp (2013), para refinar 
a análise crítica dos estudos quanto à quali-
dade, à coerência e à relevância. Autores que 
estudam os aspectos metodológicos de revi-
sões integrativas e sistemáticas consideram 
essa lista como uma potente ferramenta para 
avaliação da qualidade do texto. Os estudos 
que responderam positivamente a todas as 
questões do Casp foram incluídos para leitura 
na íntegra. 

Ao final dessa fase, foram excluídas três 
referências, em duplicidade, e a seleção final 
resultou em 36 estudos (figura 1). 
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Entre os artigos excluídos, estavam aqueles 
que não se relacionavam com o objeto do 
estudo, os que abordavam exclusivamente a 
continuidade do cuidado em usuários psiqui-
átricos e aqueles estudos restritos ao contexto 
da atenção primária que não consideravam a 
discussão da produção do cuidado na atenção 
hospitalar em seu escopo. 

As referências selecionadas foram lidas, 
analisadas e sintetizadas de forma descritiva 
por meio da análise temática, possibilitando 
descrever, agrupar e categorizar os dados, com 
o intuito de reunir o conhecimento produzido 

sobre o tema explorado na revisão, a partir das 
seguintes categorias temáticas encontradas: I) 
Cuidado em saúde e integralidade dentro do 
hospital; II) O enlace e as conexões na conti-
nuidade do cuidado; e III) Redes de atenção 
à saúde no Sistema Único de Saúde e a conti-
nuidade do cuidado, que serão desenvolvidas 
mais adiante. 

Para apresentar melhor os artigos seleciona-
dos, foi construído um quadro sistemático com 
as informações sobre título e ano do artigo, 
objetivos, dispositivos utilizados e principais 
resultados (quadro 1). 

Figura 1. Esquema de seleção dos artigos

Termos de Busca

Integralidade em Saúde AND Modelos de Assistência 
à Saúde AND Hospital n=12

n=61

n=9

n=57

Integralidade em Saúde AND Modelos de Assistência
à Saúde OR Hospital 

Integralidade em Saúde AND Modelos de Assistência 
à Saúde AND Redes de Atenção à Saúde 

Integralidade em Saúde AND Modelos de Assistência
à Saúde OR Redes de Atenção à Saúde 

Quais os dispositivos, estratégias e ferramentas utilizados por usuários, instituições e
profissionais para garantir a continuidade do cuidado e a integralidade? 

PubMed, BVS, Lilacs, BDENF, Lis

Filtros de exclusão

Escore no Checklist < 7 

Não contribuiu para analisar o objeto de revisão

Selecionados
36 artigos para análise

na íntegra   

Filtros

Português, Inglês, 
Espanhol

Artigos, Teses e
Dissertações 

Últimos 12 anos

Descritores em Ciências da Saúde (DeCS)

Integrality in Health, Integralidad en Salud, Integralidade em Saúde

Healthcare Models, Modelos de Atención de Salud, Modelos de Assistência à Saúde

Palavras-chave

“Redes de Atenção à Saúde”

“Hospital”
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Quadro 1. Quadro sistemático dos artigos analisados

Autor/data/nº 
na referência Tipo de estudo Objetivo Dispositivos Resultados

Acosta et al. 
(2010)46

Quantitativo, trans-
versal e descritivo.

Analisar a atuação do enfermeiro 
na transição do cuidado ao pa-
ciente hospitalar.

Linhas de Cuidado com 
horizontalização da assis-
tência, monitorização dos 
pacientes nas enfermarias 
de cuidado especial.

Atuação da enfermagem, sobretudo, no 
esclarecimento de dúvidas sobre orien-
tações de alta. Não há uma comunicação 
efetiva com a equipe de saúde para trans-
ferência de cuidado. 

Andrade 
(2015)16

Quantiqualitativo, 
exploratório e des-
critivo.

Implementar e avaliar o apoio 
matricial da rede de atenção es-
pecializada ambulatorial para a 
atenção básica, com foco na linha 
de cuidado do Diabetes Mellitus 
na região de São Paulo.

Matriciamento, clínica 
ampliada, atividades em 
grupos e individuais e 
ações intersetoriais.

Troca de conhecimento entre profis-
sionais da atenção básica e da atenção 
especializada, reduzindo a proporção de 
diagnósticos e encaminhamentos desne-
cessários na rede de atenção.

Chaves et al 
(2016)30

Qualitativo por 
revisão teórica.

Refletir teoricamente acerca de 
aspectos atuais de inserção no 
hospital nas redes de atenção à 
saúde e sua repercussão para o 
gerenciamento do cuidado de 
enfermagem.

 Gestão Compartilhada. O modelo clínico vigente apresentou 
falhas funcionais consideráveis na interli-
gação entre sistema de saúde, pacientes, 
familiares e profissionais, o que reitera a 
necessidade de reorganização de recur-
sos humanos e materiais para a atuação 
qualificada nos cuidados de Enfermagem. 

Costa et al. 
(2019)26

Estudo qualitativo, 
exploratório e trans-
versal.

Conhecer o perfil e as atividades 
da Enfermaria hospitalar de enlace 
para a continuidade do cuidado 
na atenção primária à saúde na 
Espanha.

Enfermagem Hospitalar de 
enlace, Programa ‘Pré alta’.

Atuação do profissional de enfermagem 
de enlace. Composto em sua maioria por 
mulheres (94,73%), com idade entre 26 
e 64 anos e 52,3% com 21 e 30 anos de 
experiência. Na Espanha, a atuação da 
Enfermagem de enlace é componente 
fundamental da atenção básica em saúde 
e fundamental no estabelecimento de 
práticas de continuidade.

Girbau 
e Blanch 
(2011)27 

Revisão de literatura Evidenciar condições possibilitam 
a conformação e viabilidade de 
uma continuidade do cuidado por 
meio do atendimento domiciliar e 
da enfermagem de enlace.

Atenção Domiciliar e Enfer-
magem de enlace.

O programa é uma ferramenta que me-
lhora a coordenação entre os diferentes 
níveis de atenção à saúde. Entre 2007 
e 2008, os enfermeiros de enlace ava-
liaram 1.282 pacientes, para avaliação 
holística e o acompanhamento para 
atenção domiciliar. 

Pires 
(2017)48

Pesquisa de abor-
dagem quantiquali-
tativa.

Construir uma ferramenta capaz 
de subsidiar ações de integralida-
de do cuidado na linha do cuidado 
da emergência pediátrica.

Fluxograma Analisador do 
Modelo de Atenção, Ficha 
de Atendimento de En-
fermagem na Emergência 
Pediátrica.

Proposta de construção da linha de cui-
dado da emergência pediátrica, por meio 
da ‘Ficha de Atendimento de Enferma-
gem na Emergência Pediátrica’, estabele-
cendo um perfil do trabalho no âmbito da 
integralidade do cuidado. 

Rodrigues et 
al. (2013)17

Abordagem etno-
gráfica instrumental.

Examinar a transição do cuidado 
em famílias que cuidam de idosos 
que sofreram episódio de acidente 
vascular cerebral.

Corrida de Leito; Discussão 
de Caso Clínico, Modelo 
de Cuidado ao Idoso após 
AVC.

A comunicação entre profissionais de 
saúde dedicados à continuidade na assis-
tência básica e familiares do paciente foi 
apontada como processo imprescindível 
para estabelecer uma rede de cuidado 
integral ao paciente idoso em recupera-
ção pós-AVC.

Azevedo et 
al. (2017)15

Estudo qualitativo 
descritivo.

Compreender a racionalização e 
Construção de Sentido na Gestão 
do Cuidado: uma experiência de 
mudança em um hospital do SUS.

Gestão da Clínica, Linha de 
cuidado ao paciente idoso.

Foi identificada uma demanda reprimida 
pela carência de serviços especializados 
na rede de atenção da Saúde da Família, o 
que acaba por repercutir na continuidade 
efetiva do cuidado.
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Autor/data/nº 
na referência Tipo de estudo Objetivo Dispositivos Resultados

Silva et al. 
(2017)31

Estudo descritivo 
baseado em relato 
de experiência.

Apresentar práticas de cuidado de 
um serviço de saúde após inter-
venções, em relação as ferramen-
tas de gestão clínica.

Gestão da Clínica, Reuniões 
de Equipe, Educação Per-
manente no hospital.

Discussões em equipe e políticas de 
educação permanente se mostravam 
satisfatórias na correção de problemas 
outrora observados quanto ao não cum-
primento do protocolo de atenção básica 
estabelecido pelo SUS.

Aguilera et al. 
(2013)32

Exploratório de 
abordagem quali-
tativa.

Compreender a prática discursiva 
de gestores em relação a comple-
xidade dos serviços públicos de 
saúde na Região Metropolitana de 
Curitiba.

Programa de pacientes crô-
nicos e central de leitos.

Os municípios mais vulneráveis apre-
sentaram mais dificuldade de acesso aos 
serviços de média e alta complexidade.

Bonfada et al. 
(2012)20

Revisão de literatura. Refletir sobre a integralidade e a 
reorganização tecnológica a partir 
das tecnologias leves e da clínica 
ampliada como diretrizes para 
pensar e fazer saúde no Sistema 
Único de Saúde.

Clínica Ampliada ou Clínica 
do Sujeito.

O modelo vigente no SUS baseado em 
um modelo ‘curativista’ consta como seu 
principal entrave. Na contramão dessa 
condição está a reorganização tecnológi-
ca que deve conceder maior aproximação 
entre profissionais e usuários, de modo 
que as ações devam passar a ser orien-
tadas de acordo com as necessidades 
individuais e coletivas, e não com a impo-
sição vertical de práticas. 

Coelho et al 
(2016)40

Qualitativo, ex-
ploratório e com 
abordagem interven-
cionista.

Propor um modelo de gestão do 
cuidado da tuberculose voltado à 
alta hospitalar, buscando cuidado 
integral ao paciente.

Apoio matricial e alta 
segura. 

Identificou-se fragilidade nos protocolos 
dirigidos ao cuidado do paciente inter-
nado, falta de integração entre níveis de 
atenção e falta de comunicação direta 
entre enfermeiros do hospital e dos lo-
tados na atenção primária. Sugestão de 
modelo de gestão do cuidado orientado 
pelo fluxo de atendimento com apoio 
matricial.

Furtado et al. 
(2010)42

Qualitativo, descriti-
vo e transversal.

Avaliar a prática assistencial da 
equipe de Enfermagem de um 
programa de atenção à saúde do 
recém-nascido. 

 Projeto ‘Floresce uma Vida’ 
com estratégias de educa-
ção em saúde.

Identificou-se que a atenção baseada no 
acolhimento tem surtido resultados posi-
tivos no atendimento de recém-nascidos. 
O programa tem atuado como estraté-
gica central na articulação de hospitais, 
maternidades e serviços básicos.

Hadad e Jor-
ge (2018)11

Qualitativo, descriti-
vo e analítico.

Analisar os encontros entre ato-
res da produção de cuidado que 
refletem em movimentos de redes 
vivas e potencializam a continui-
dade do cuidado e a integralidade.

Usuário-guia; Redes Vi-
vas; Empoderamento do 
Usuário.

A implantação das redes vivas reflete 
diretamente o acompanhamento, assis-
tência e recuperação do paciente. Neces-
sário maior investimento na formação 
de profissionais dedicados às práticas 
integrais, sobretudo no que diz respeito à 
inserção do usuário como agente atuante 
no cuidado.

Martins 
e Hora 
(2017)33

Qualitativo baseado 
em hermenêutica 
dialética e no fer-
ramental teórico-
-conceitual marxista.

Identificar e refletir sobre os desa-
fios elencados pela equipe multi-
profissional

Cuidado paliativo e articu-
lação sistémica com a rede 
de atenção.

Foram identificadas as dificuldades entre 
assistência curativa e paliativa, no que diz 
respeito à integralidade da assistência em 
clínica paliativa, centralidade da prática 
médica; organização do serviço; estrutura 
e recursos, além da fragmentação da rede 
de serviços de saúde.
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Autor/data/nº 
na referência Tipo de estudo Objetivo Dispositivos Resultados

Medeiros et 
al. (2011)43

Qualitativo, des-
critivo, com base 
em relato de caso 
clínico.

Apresentar a experiência da cons-
trução de um plano terapêutico 
multidisciplinar para crianças com 
mielomeningocele.

Plano Terapêutico multi-
disciplinar; Protagonização 
do(a) Cuidador(a).

Construção de um plano terapêutico 
multidisciplinar integral. A ação multidis-
ciplinar mostrou-se próspera na aferição 
de resultado sobre cuidado integral e da 
protagonização de familiares no processo 
de recuperação da criança-paciente.

Oliveira e 
Sena (2010)21

Revisão de literatura. Apresentar resultados de revisão 
de publicações nacionais e inter-
nacionais relacionadas à alta da 
Unidade de Terapia Intensiva Ne-
onatal (Utin), que sinalizam para 
práticas integradoras do cuidado.

A comunicação por meio 
de ‘linhas guias’, plane-
jamento da alta com o 
familiar.

O foco se concentra na importância da 
comunicação entre profissionais e desses 
com pais e familiares do neonato e trata-
mento. Constata-se esta etapa de pla-
nejamento como fase crítica no que diz 
respeito à continuidade e integralidade 
do recém-nascido.

Paes et al. 
(2013)44

Artigo de reflexão 
teórica.

Refletir sobre o papel do hospital 
geral na rede de atenção à saúde 
mental.

Projeto terapêutico com-
partilhado.

Apesar dos avanços, medidas de inte-
gralidade e de continuidade enfrentam 
problemas de organização e implemen-
tação do SUS, como falta de qualificação 
profissional, centralização do modelo 
biomédico hospitalar, do bloqueio da 
equipe multiprofissional.

Perinazzo 
(2018)12

Quantitativo, descri-
tivo e avaliativo.

Analisar o acesso à atenção ao 
parto no SUS nas regiões de saúde 
do estado de São Paulo no período 
de 2010 a 2016.

Fortalecimento do papel 
das instâncias de governan-
ça regional CIR, por meio 
da atuação de assessores 
regionais que induzir o 
processo de governança 
da RAS.

Reconheceu-se prioridade no investi-
mento em serviços mais complexos em 
detrimento dos de maior capilaridade. 
As políticas de incentivos ao processo de 
regionalização e qualificação da atenção 
hospitalar contribuíram pouco para o 
avanço da integralidade e equidade no 
SUS.

Santos et al. 
(2016)45

Qualitativo sobre 
aplicação da Teoria 
da Complexidade.

Refletir sobre a integralidade e 
atenção obstétrica no SUS à luz da 
teoria da complexidade de Edgar 
Morin.

Teoria da Complexidade de 
Edgar Morin para construir 
a produção do cuidado 
e o empoderamento do 
usuário.

A proposta da integralidade na assistên-
cia ao parto e aos cuidados neonatais 
deve considerar o processo do sujeito 
enquanto parte de uma complexidade, e 
não dentro de uma abordagem reducio-
nista e fragmentada.

Silva e Sena 
(2017)14

Estudo qualita-
tivo, descritivo e 
exploratório, com 
orientação teórico-
-metodológica da 
dialética.

Analisar o processo de desospita-
lização em um hospital público ge-
ral de Minas Gerais na perspectiva 
dos diretores, dos profissionais de 
saúde e dos familiares.

Atuação do serviço social e 
a organização da família no 
processo desospitalização.

Foram identificadas fragilidades em 
práticas de implementação, sistematiza-
ção, reorganização interna e continuidade 
do paciente em desospitalização. As 
estratégias se mostraram insuficientes 
para aferir integralidade e continuidade 
do cuidado.

Souza 
(2010)25

Qualitativo, descri-
tivo, baseado em 
análise histórica de 
história oral.

Compreender a trajetória histórica 
da atenção primária nos serviços 
de saúde por meio da experiência 
do atendimento individual do 
usuário de uma unidade básica de 
saúde do município de São Paulo.

Modelo de gestão colegia-
da e fortalecimento do mo-
delo de gerenciamento pela 
enfermagem como indutor 
de melhorias nos processos 
de trabalho hospitalar.

Propõe-se a universalização do modelo 
de atenção da ESF no Brasil com garan-
tias de aportes na estrutura dos serviços 
de equipes completas com médicos, 
enfermeiros, dentistas, técnicos de en-
fermagem e Agentes Comunitários de 
Saúde com dedicação integral. 
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Autor/data/nº 
na referência Tipo de estudo Objetivo Dispositivos Resultados

Viana et al. 
(2018)34

Artigo de reflexão 
teórica.

Refletir sobre os desafios da 
construção das regiões e redes de 
saúde no Brasil.

Intersetorialidade e ino-
vação sistêmica regiona-
lizada.

O modelo atual do SUS é descontinuado 
e apresenta falhas quanto à eficiência de 
aplicação de recursos e efetividade de 
suas práticas. Aposta-se na centralidade 
das necessidades sociais, populacionais 
e individuais para a garantia da integrali-
dade, dos direitos humanos e sociais; por 
meio da intersetorialidade e da inovação 
sistêmica regionalizada.

Andrade e 
Bosi (2015)16

Qualitativo, de enfo-
que hermenêutico-
-crítico.

Compreender experiências de 
usuários em dois Centros de 
Atenção Psicossocial (Caps) de 
Fortaleza (CE).

Matriciamento na atenção 
primária, clínica ampliada, 
atividades em grupos e 
individuais e ações inter-
setoriais. 

Foram utilizadas as dimensões analíticas: 
assistência, humanização, acolhimento, 
integralidade e clínica ampliada. Diante 
dos dados, observou-se o uso do proto-
colo de atendimento tem sido destacado 
como elemento fundamental.

Furuya et al. 
(2011)41

Revisão teórica. Refletir sobre o princípio da inte-
gralidade em saúde, por meio de 
propostas conceituais e contex-
tualizá-lo no cuidado intensivo ao 
paciente idoso.

Autocuidado; Gestão da 
Clínica; Cuidado Paliativo. 

A busca pela melhoria da qualidade da 
assistência em UTIs deve se concentrar 
no caráter humanístico, compreendendo 
as necessidades físicas e não físicas. 
Autores concluem como fundamental o 
atendimento humanizado para a recupe-
ração clínica do paciente idoso.

Ribas et al. 
(2018)24

Qualitativo com 
ênfase em pesquisa 
interventiva.

Identificar o perfil de usuários 
contra referenciados pela ‘enfer-
magem de ligação’ e descrever a 
experiência das profissionais que 
participaram do projeto.

Enfermagem de enlace. As ‘enfermeiras de ligação’ mostraram-se 
uma importante estratégia para melhorar 
a integração entre os serviços e promover 
a continuidade do cuidado. Destacam-se 
o diálogo entre os pontos de atenção, 
agilidade na aquisição de insumos. 

Silva e Ramos 
(2011)23

Estudo qualitativo, 
exploratório e des-
critivo.

Conhecer a atuação do enfermeiro 
no processo de alta hospitalar 
de crianças na articulação entre 
atenção hospitalar e básica.

Atuação da enfermagem 
hospitalar no processo da 
alta hospitalar orientando 
a continuidade do cuidado 
na rede. Visita domiciliares 
feitas pela enfermagem das 
unidades de saúde. 

Foram identificadas falhas no processo de 
trabalho de Enfermagem no pós-alta hos-
pitalar da criança, muito por conta de não 
haver articulação da atenção hospitalar e 
básica. Com isso, a atuação do enfermei-
ro nem sempre consegue ultrapassar seu 
espaço de trabalho.

Silveira et al. 
(2019)28

Pesquisa qualitativa, 
descritiva e trans-
versal.

Compreender a percepção de 
trabalhadores e usuários acerca do 
compartilhamento do cuidado ao 
egresso de uma unidade de inter-
nação psicossocial.

Alta responsável e vínculo 
dos usuários aos serviços 
substitutivos.

Verificou-se que o encaminhamento e 
acesso a usuários de serviços, bem como 
as orientações relacionadas à alta hos-
pitalar como sendo os maiores desafios 
a serem superados pelos serviços de 
integração.

Sousa e 
Bernadino 
(2015)47

Revisão teórica 
integrativa.

Descrever os aspectos do geren-
ciamento de Enfermagem que 
favorecem o cuidado integral na 
prática assistencial.

Fluxograma e reestrutura-
ção do processo de traba-
lho da enfermagem.

Sistematização da assistência de Enfer-
magem, planejamento da assistência e 
comunicação foram pontuados como as-
pectos que favorecem o cuidado integral.
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Silva et al. 
(2017)38

Análise institucional. Identificar e analisar a institucio-
nalização das ações de vigilância 
em saúde em um município da 
região metropolitana de Porto Ale-
gre/RS visando perceber suas di-
mensões instituídas e instituintes, 
bem como caracterizar as lógicas 
de atuação dessa vigilância.

Ações articuladas de edu-
cação em saúde.

Foram observadas ações educativas – 
especialmente na vigilância sanitária –, 
processos instituintes e parcerias entre a 
vigilância em saúde e a atenção básica e 
entre as diferentes vigilâncias

Sacco et al. 
(2019)29

Avaliação normati-
va, de corte trans-
versal e de caráter 
exploratório.

Realizar avaliação normativa da 
microgestão em UBS em ações 
voltadas a idosos na Região de 
Saúde Oeste do DF, ampliando a 
compreensão de como a linha de 
cuidado ao idoso ocorre na APS. 

Ferramentas de microges-
tão. 

Foi utilizada a Matriz de Avaliação da 
Gestão como ferramentas de microges-
tão pelos gestores das UBS. Essas es-
tratégias utilizam da gestão da condição 
de saúde, a gestão de casos, a auditoria 
clínica e as listas de espera como parte 
da gestão da clínica e são um pressupos-
to para o adequado funcionamento das 
redes de atenção à saúde.

Katz et al. 
(2020)35

Relato de experi-
ência.

Apresentar a metodologia desen-
volvida no projeto RegulaSUS e os 
resultados alcançados pelo Teles-
saúde RS – UFRG.

 Telessaúde. A intervenção tem potencial na integra-
ção de sistemas de saúde, principalmente 
em países de baixa e média renda, e faz 
com que a telessaúde atue como me-
tasserviço, construindo redes eficientes, 
qualificadas e equânimes.

Nakata et al. 
(2020)22

 Revisão de escopo. Mapear as evidências científicas 
nacionais e internacionais acerca 
das características elencadas no 
conceito de rede de atenção à 
saúde. 

 Centros de regulação; Con-
tratualização.

As características expressaram comple-
mentaridade na formação do conceito de 
rede de atenção à saúde. Acredita-se que 
a compreensão do conceito e suas carac-
terísticas influencie a operacionalização, 
governança e avaliação de desempenho 
da rede de atenção à saúde. 

Almeida et al. 
(2020)37

 Qualitativo e des-
critivo. 

Analisar os processos de regula-
ção assistencial a partir das ações 
para detecção precoce do câncer 
de mama em perspectiva regional.

 Centrais Municipais de 
Regulação (CMR); a Co-
missão Intergestores Regio-
nais (CIR), Central Regional 
de Regulação (Creg).

 A implantação do Sistema de Infor-
mação de Câncer não foi efetivada, 
comprometendo o monitoramento das 
ações e coordenação do cuidado. Foram 
identificados esforços para qualificar os 
processos regulatórios empreendidos pe-
los municípios, embora permanecessem 
ações automizadas e paralelas, sem atua-
ção do gestor estadual na coordenação e 
articulação das redes regionalizadas.

Freire et al. 
(2020)39

Estudo cartográfico. Analisar a capacidade da regula-
ção de redes de atenção em pro-
duzir cuidado vivo em ato.

 Usuários-guia; complexo 
regulador.

 O estudo concluiu que as ações de regu-
lação foram capazes de produzir cuidado 
centrado no usuário, que o Complexo 
Regulador atuou de forma coadjuvante na 
garantia do acesso e que os mecanismos 
regulatórios nos serviços de saúde poten-
cializaram uma regulação produtora do 
cuidado em redes de atenção. 
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Autor/data/nº 
na referência Tipo de estudo Objetivo Dispositivos Resultados

Toldrá et al. 
(2019)18

Estudo retrospec-
tivo, exploratório e 
descritivo.

Verificar o perfil sociodemográfico 
e de saúde dos usuários acompa-
nhados pelo grupo de apoio, iden-
tificar os desafios para inserção 
dos usuários na rede de serviços 
de reabilitação e as estratégias do 
grupo de apoio para enfrentamen-
to desses desafios.

Grupo de apoio baseado 
na Residência Multiprofis-
sional.

O grupo de apoio tem reforçado encami-
nhamentos prescritos ou sua obtenção 
em consultas médicas na rede, acolhido 
demandas por área profissional, orien-
tado usuários para acessar serviços e 
inserir-se em tratamentos.

Quadro 1. (cont.)

Fonte: elaboração própria.

Resultados

A investigação dos estudos permitiu identificar 
alguns dispositivos presentes na organização 
do trabalho, na dimensão micropolítica da 
produção do cuidado em saúde, bem como 

na articulação macropolítica das redes de 
atenção. A figura 2, explicita os dispositivos 
de dentro e de fora do hospital, e aqueles que 
se movimentam entre esses dois campos e se 
conformam por meio de estratégias potentes 
para a produção e continuidade do cuidado. 

Figura 2. Dispositivos para continuidade do cuidado encontrados nos artigos da revisão integrativa
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Identificaram-se os dispositivos de dentro, 
do enlace e de fora do hospital e aqueles que 
transversalizam, pressupondo práticas orga-
nizativas e relacionais para atingir um cuidado 
integral. Consideraram-se dispositivos de 
dentro do hospital aqueles desenvolvidos no 
âmbito hospitalar a partir das experiências dos 
atores sociais pertencentes a esse espaço. Os 
dispositivos de enlace são aqueles que propõe 
articular/conectar/interligar o dentro com o 
fora do hospital. Os dispositivos de fora do 
hospital são aqueles desenvolvidos a partir do 
trabalho produzido por outros equipamentos 
da rede de atenção, podendo, inclusive, ter uma 
abordagem intersetorial. Já os dispositivos que 
transversalizam são os que não dependem de 
um cenário ou ator social específico para se 
produzir, eles podem emergir tanto dentro 
quanto fora da perspectiva do hospital. 

Nota-se que as tecnologias empregadas 
nos dispositivos de dentro do hospital ecoam 
para os dispositivos de enlace por meio de 
interações subjetivas entre os profissionais 
na produção do cuidado, de forma que o que 
é produzido dentro do hospital é refletido 
no processo de trabalho desenvolvido nos 
equipamentos que estão fora do hospital. 
Essa interação na produção do cuidado, que 
o profissional desenvolve no cotidiano do seu 
trabalho, indica a (re)construção da rede as-
sistencial, a redefinição do projeto terapêutico 
de cada usuário e a articulação entre usuário 
e serviços de saúde. 

Os dispositivos de empoderamento do 
usuário – multidisciplinaridade, educação 
permanente, linhas de cuidado, usuários-guia 
e linhas-guia – configuram-se como dispositivos 
transversais à produção do cuidado, indepen-
dentemente do espaço. São estratégias para a 
criação de uma rede de cuidados integrada entre 
os diferentes níveis de atenção na produção do 
cuidado resolutivo. Assim, o modo como elas 
operam com os demais dispositivos presentes 
na rede de atenção, como matriciamento, in-
tersetorialidade e fórum de discussões, buscam 
superar o modelo de atenção ainda médico 
hegemônico e procedimento centrado. 

Por fim, os estudos analisados abordaram 
prioritariamente sobre a necessidade de arti-
cular as diversas esferas de atenção à saúde, 
para chegar a um consenso de ideias, garan-
tindo a integralidade como princípio central; 
entretanto, consideraram os desafios em torno 
dos percursos que profissionais, instituições 
e usuários têm para garantir esse modelo de 
atenção. Então, por meio desta análise, foram 
encontrados dispositivos pelos quais os profis-
sionais, as instituições e a gestão podem buscar 
a promoção do cuidado integral, pouco se re-
ferindo às iniciativas de cuidado advindas dos 
próprios usuários. Nesse sentido, a pergunta 
norteadora da revisão conseguiu identificar 
os dispositivos para garantir a continuidade 
do cuidado e a integralidade, sem, contudo, 
permitir uma análise refinada segundo cada 
ator social. 

Discussão

O Cuidado em saúde e a 
integralidade dentro do hospital 

A assistência hospitalar é um campo de práti-
cas de cuidado bastante peculiar, considerando 
a natureza complexa e multidimensional do 
cuidado em saúde. Ao mesmo tempo que se 
tem uma equipe de saúde discutindo os proje-
tos terapêuticos, há também os acompanhan-
tes, que auxiliam no cuidado prestado pelos 
profissionais. Nessa perspectiva, os elementos 
do cotidiano e os processos micropolíticos, 
dialógicos e intersubjetivos marcam a vida 
das organizações de saúde e, especialmente, 
de organizações complexas como os hospitais.

As principais estratégias e dispositi-
vos encontrados dentro do hospital foram: 
corridas de leitos, incorporação do médico 
hospitalista, gestão da clínica, residências 
multiprofissionais, discussões de casos, ho-
rizontalização do cuidado, sumário de alta, 
reestruturação dos processos de trabalho com 
fluxogramas, reuniões sistemáticas, gestão 
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colegiada, implementação do núcleo interno 
de regulação e incorporação de cuidados in-
termediários na prática clínica. Alguns desses 
dispositivos foram citados nos artigos como 
sendo de dentro do hospital, mas sabe-se que 
a potência de alguns destes para a integrali-
dade do cuidado pode transversalizar todos 
os níveis assistenciais, como a construção de 
um sumário de alta ancorado em uma lógica 
de alta responsável e articulada com a equipe 
de saúde do território, e a discussão de casos 
envolvendo também a equipe de saúde da 
família, referência do paciente e, em alguns 
casos, a articulação com demais equipamentos 
para o suporte social ao paciente. 

Na revisão, pôde-se constatar que a singu-
larização da assistência é um termo utilizado 
como meio para promover a integralidade. 
Para tanto, os artigos mostram o cuidado no 
hospital e na desospitalização, tendo como 
ênfase as análises voltadas para a organiza-
ção do atendimento e as orientações para o 
autocuidado, ambas guiadas pela estrutura 
organizacional do SUS. Esse processo, essen-
cial para o cuidado, depende não apenas das 
atividades instrumentais e de gerenciamento, 
mas também da identificação das reais neces-
sidades do paciente dentro de uma linha de 
cuidado efetiva e de uma articulada organiza-
ção do trabalho em saúde. 

Parece haver, nos estudos, o protagonismo 
do cuidado da enfermagem, como um impor-
tante sujeito do gerenciamento do cuidado 
hospitalar. Na presente investigação, iden-
tificou-se que a enfermagem deve atentar 
para o cuidado que inclua as subjetividades, 
seja pelas práticas éticas ou terapêuticas. A 
autonomia do enfermeiro no cuidado emerge 
das experiências acumuladas com as trans-
formações na assistência em que é necessário 
que se reconheçam a integralidade, a escuta, 
a interdisciplinaridade e a existência de um 
sujeito singular a partir de elementos das novas 
práticas3,11,12. 

Apesar de resultados importantes desta-
cando o trabalho da equipe de enfermagem, 
observou-se que há uma falta de consenso 

sobre o conceito de integralidade. Destaca-se 
um distanciamento entre as compreensões do 
princípio/conceito com as práticas assisten-
ciais concretas13. A compreensão da integrali-
dade do cuidado na perspectiva de um modelo 
de atenção à saúde que direciona o cuidado 
centrado no usuário suscita reflexões sobre 
as tecnologias e as formas de organização do 
trabalho, expressas por uma tensão perma-
nente entre a clínica e a saúde coletiva, como 
desafios para a integralidade do cuidado14.

Diversas experiências têm defendido os 
projetos terapêuticos singulares e multipro-
fissionais, sendo dispositivos com evidências 
significativas já identificadas. A análise dos 
estudos permitiu inferir que ainda há pouco 
engajamento do conjunto da equipe assisten-
cial para ocupar os espaços de fala e decisão 
multidisciplinar acerca do projeto terapêutico 
do paciente. Ademais, há pouco envolvimento 
dos médicos nos processos de discussão cole-
tiva e multidisciplinares, que tem como foco a 
discussão e a resolução de problemas com as 
equipes de enfermagem e de apoio. Os médicos 
reservam sua participação prioritariamente 
aos espaços de reunião dentro de sua própria 
categoria profissional15.

Nesse contexto, a inclusão do médico hos-
pitalista, também denominado de médico ho-
rizontal em algumas instituições, representou 
uma inovação na assistência hospitalar, com 
a horizontalização do cuidado, a ampliação 
do suporte clínico e a melhoria de fluxos e 
acompanhamento dos pacientes, represen-
tando maior apoio às transições assistenciais. 
Seu papel na assistência simboliza um elo 
entre usuário, família e equipe de saúde que 
vai além dos aspectos técnicos, mas também 
intersubjetivos15.

Mesmo que haja ainda algumas dificulda-
des de aproximação da equipe médica com os 
demais profissionais, os médicos hospitalistas 
compreendem o seu papel fundamental para 
organização da assistência e coordenação do 
cuidado ao paciente internado. Isso é per-
ceptível seja pelas respostas mais rápidas 
às mudanças de condição clínica, seja pela 
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redução da fragmentação do cuidado médico 
nas transferências de cuidado, bem como pela 
maior eficiência da assistência12,15. 

Outros estudos destacaram como disposi-
tivos algumas estratégias de reorganização da 
gestão hospitalar e da interdisciplinaridade, 
por meio da educação permanente em saúde 
e comunicação entre a equipe multidisciplinar. 
Destacam-se as residências multiprofissionais 
que representam um avanço, uma vez que a re-
ferência e a contrarreferência são mais eficazes 
quando ocorrem a partir de um planejamento 
multiprofissional16-18. Contudo, ainda se observa 
um planejamento de alta um pouco restrito, ou 
seja, definido pela equipe médica e realizada 
pela equipe de enfermagem e assistência social.

Um dos artigos estudados defendeu a pro-
posta de governança clínica como meio para 
melhoria da qualidade da clínica e, consequen-
temente, da prestação do cuidado integral, 
coordenada e centrada no paciente. Segundo 
o National Health Service (NHS), no Reino 
Unido, a governança clínica considera como 
estratégias a efetividade clínica, a auditoria 
clínica, o gerenciamento de risco, o uso da 
informação, educação e treinamento, o ge-
renciamento de pessoas e uma melhor e mais 
qualificada relação paciente e profissional19-20. 
Também apareceram nos artigos os disposi-
tivos de clínica ampliada, clínica do sujeito, 
gestão da clínica como formas de promover 
o cuidado, a partir da implicação do sujeito 
em suas próprias questões e alinhado às suas 
necessidades20,21. 

Outro dispositivo em destaque encontra-
do foi o NIR, ou seja, o Núcleo Interno de 
Regulação nos hospitais, que, a partir de 2007, 
com a Política Nacional de Atenção Hospitalar 
(PNHOSP), propôs a implantação da regula-
ção dos leitos intra-hospitalar, assim como 
estabeleceu a interface do hospital com as 
Centrais de Regulação. Essa estratégia se torna 
um dispositivo hospitalar capaz de delinear o 
perfil de complexidade da assistência para o 
atendimento hospitalar, bem como permite 
o acesso de forma organizada e por meio de 
protocolos assistenciais22. 

Uma parcela dos estudos investigados 
concentra-se na crítica ao modelo gerencial 
convencionalmente adotado pelo SUS, com 
ênfase na área hospitalar, que se materializa 
na dificuldade em prestar uma atenção mais 
integral e contínua. Relatam a abordagem 
‘curativista’ como característica hegemônica 
do modelo de atenção à saúde. Além disso, 
referem também a ausência de um projeto 
terapêutico que avalie as condições de saúde 
e, se necessário, redefina as linhas de interven-
ção dos profissionais envolvidos no cuidado, 
preconizando o planejamento da alta respon-
sável e a estruturação de linhas de cuidado 
estratégicas no hospital. 

O enlace e as conexões na 
continuidade do cuidado

Esta categoria buscou analisar as estratégias que 
garantem a articulação do dentro com o fora do 
hospital. Os estudos demonstram a dualidade 
nos dispositivos para garantia da integralidade 
e continuidade do cuidado. Seu modo de operar 
se apresenta de forma, por vezes, ambígua, no 
qual se constata que há um discurso estratégico 
para o fortalecimento das redes de atenção à 
saúde, especialmente na referência que se faz 
aos princípios organizativos e modos de pensar 
o SUS. Ademais, há um cotidiano do trabalho, 
com conexões micropolíticas entre profissio-
nais e usuários, com consequente mudanças nos 
processos de trabalho. Entretanto, nem sempre 
o discurso é incorporado na prática. 

A relação que se forma entre o ‘dentro’ do 
hospital e o ‘fora’ é composta de estratégias 
que só serão incorporadas em sua totalida-
de quando o modo de olhar o cotidiano do 
processo de trabalho dos profissionais forem 
sendo incorporados às subjetividades e os 
elementos macropolíticos forem integrados 
a uma concepção multidimensional de saúde. 
Seria, então, a emergência de um novo modo de 
cuidar? Há como realizar redes vivas, projetos 
terapêuticos compartilhados, multidiscipli-
naridade e empoderamento dos usuários sem 
repensar a produção do cuidado? 
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Nesse campo, os desafios se mostram cada 
vez mais presentes e complexos, sendo também 
decorrentes da forma como a problemática da 
gestão dos serviços não se resume à questão 
estrutural e operacional, mas repercute direta-
mente sobre os modelos assistenciais adotados, 
recaindo de maneira incisiva sobre o exercício 
profissional e sobre a qualidade das práticas 
de continuidade e integralidade do cuidado 
em saúde. Dessa maneira, a complexidade in-
trínseca ao SUS possui implicações nos modos 
de prestação de serviços dos profissionais de 
saúde. Essa complexidade possui origem na 
fragmentação do modelo de atenção contem-
porâneo e nas fragilidades quanto à adequada 
alocação e qualificação das pessoas, o que, por 
si, volta-se à conjuntura gerencial, normativa, 
que diz respeito à esfera das relações políticas 
que dificultam a reestruturação do modelo de 
atenção23,24.

Logo, os dispositivos da alta responsável, 
atenção domiciliar e enfermagem de enlace 
são constituídos no enlace do ‘dentro e fora’ do 
hospital. Assim, o cuidado dentro do hospital e 
a continuidade do cuidado na rede de atenção 
devem ser pensados como construção conjunta 
do processo de produção do cuidado em saúde. 

A alta segura, relatada em vários artigos 
com nomenclaturas diferentes, tem propos-
tas semelhantes, ou mesmo constitui-se em 
vários dispositivos para buscar e construir a 
alta segura como programas de pré-alta, ficha 
de desospitalização, planejamento de alta, alta 
responsável, alta assistida. Esses dispositi-
vos de mobilização para a alta baseiam-se na 
transferência do cuidado realizada por meio 
de orientação ao usuário, ao seu familiar e ao 
cuidador, ou mesmo a outros profissionais da 
saúde, visando à continuidade do tratamento. 
Alguns estudos relatam que esses dispositi-
vos utilizados para trabalhar a alta hospitalar 
avançam como um protocolo sistematizado 
para garantia da comunicação de dentro para 
fora do hospital, com enfoque também para 
rede de atenção25,26. 

O dispositivo ‘Pré alta’, desenvolvido no 
Serviço Catalão de Saúde (CatSalut) na região 

da Catalunha, em Barcelona, tem se configu-
rado como um instrumento para melhorar 
a coordenação hospitalar com a e a gestão 
territorial. Esse instrumento auxilia as enfer-
meiras gestoras de caso a realizarem a atenção 
primária em coordenação com os profissionais 
de saúde da atenção básica para que, com o 
paciente e a família, estabeleçam um plano de 
cuidados mais adequado em cada situação27.

O papel da enfermagem de enlace ou 
ligação dentro do hospital, mencionado em 
três estudos, refere-se a um profissional do 
cuidado que realiza a avaliação e verifica a 
necessidade de continuidade do cuidado após 
a alta. A responsabilidade é compartilhada 
com os enfermeiros das unidades básicas, 
atenção domiciliar e seus supervisores, mas 
a decisão sobre a necessidade da continuida-
de do cuidado após a alta é da enfermagem 
hospitalar de enlace ou ligação24,26,27.

A enfermeira hospitalar de enlace compre-
ende a gestão do cuidado, a partir do hospital, 
envolvendo a organização do atendimento, 
necessidade de continuidade do cuidado após a 
alta e orientações para o autocuidado. A cons-
trução da transição do cuidado pela enfermeira 
de enlace inicia-se no envolvimento da família 
com a equipe multiprofissional para a elabo-
ração do plano de alta do paciente. Ela prevê a 
enfermeira de enlace, um modelo de cuidado 
não fragmentado e centrado na pessoa24,26,27.

Do ponto de vista de novas estratégias, a 
atenção domiciliar tem se mostrado como 
uma possibilidade de inovar a produção do 
cuidado por meio da desinstitucionalização do 
cuidado, promovendo um maior protagonismo 
da família e do cuidador na gestão do cuidado 
que é produzido em seu próprio território e 
cotidiano. A atenção domiciliar se torna um 
dispositivo potente para responder a algumas 
dessas necessidades, incluindo a construção 
de projetos terapêuticos que favorecem a res-
significação das tecnologias leve-duras e duras 
com a inclusão de mais tecnologias leves no 
processo de produção do cuidado. 

O enlace do hospital para fora buscando 
promover o cuidado integral no território 
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se materializa pela adequada e responsável 
transferência do cuidado aí produzido, ou 
seja, o cuidado passa a ser ofertado, sobretudo, 
pelas conexões estabelecidas com o sujeito e a 
família, além de alguns dispositivos que devem 
ser construídos para a produção do cuidado. A 
análise desses achados permite inferir que a 
enfermagem de enlace, a atenção domiciliar e 
a alta segura, três dispositivos que surgem do 
cuidado hospitalar, possibilitam o maior pro-
tagonismo do usuário e a produção comparti-
lhada construída entre usuário, cuidadores e 
profissionais, direcionando um novo modo de 
cuidar, um cuidado singular com dispositivos 
horizontalizados, capazes de articular o acesso 
aos diferentes equipamentos da rede. 

Além dos dispositivos de enlace, desta-
cam-se, nesta categoria, os dispositivos que 
transversalizam os níveis de atenção e que 
potencializam o cuidado integral, reconhecen-
do que as diferentes especialidades e práticas 
de saúde podem conversar com a experiência 
do paciente/sujeito. Nessa perspectiva, empo-
deramento do usuário, projetos terapêuticos 
compartilhados, multidisciplinaridade, ferra-
mentas da microgestão, educação permanen-
te, linhas de cuidado e usuários-guia foram 
relatados nos estudos como estratégias que 
perpassam toda produção do cuidado desde 
a perspectiva do hospital até a do cuidado nos 
territórios.

O saber sobre o autocuidado e sobre todo 
o processo da produção do cuidado dentro e 
após a alta hospitalar é essencial para que o 
usuário compreenda a assistência realizada. A 
relação que é construída entre o profissional 
e o usuário se reflete no empoderamento do 
paciente, bem como na adequada compreensão 
por parte dele do momento vivido28.

As ferramentas de microgestão, tais como a 
gestão da condição de saúde, gestão de casos, 
fazem parte da gestão da clínica e são um pres-
suposto para o adequado funcionamento das 
redes de atenção à saúde. Do ponto de vista 
micropolítico, as relações cuidadoras devem 
preceder e se sobrepor às tecnologias duras. 
Isso significa uma importante inflexão no 

modelo assistencial na direção da produção 
do cuidado, que necessita ser acompanhada 
com a compreensão das dimensões culturais, 
sociais, econômicas, históricas e ambientais 
que envolvem o cuidado29. 

Os resultados dos estudos apontam a ne-
cessidade de conformar redes de cuidado na 
perspectiva do sujeito e na perspectiva clínica, 
em um processo singular e flexível. A articu-
lação em rede, por meio dos dispositivos de 
enlace, possibilita a cooperação e a solidarie-
dade entre os serviços, gerando benefícios 
para atendimento das demandas dos usuários. 
Assim, não basta a conformação dos protoco-
los assistenciais, é urgente a articulação das 
necessidades dos usuários com os diversos 
pontos da rede de atenção. 

Mesmo que haja protocolos bem difundidos 
internamente nos hospitais e a uma rede de 
atenção à saúde bem desenhada, os modos de 
operar devem estar alinhados a um produzir 
comum: o cuidado. A micropolítica a favor 
da multidisciplinaridade, da enfermagem 
de enlace, das linhas de cuidado, extrapola a 
perspectiva intra-hospitalar ao considerar a 
trajetória e a necessidade desses sujeitos, que 
estão hospitalizados, mas são oriundos de um 
outro território. Outrossim, os diversos pontos 
de vista desse território, desse lugar de fala e 
de sentido, e não somente as normas técni-
cas, servem como orientadores para ampliar a 
produção de mecanismos e responsabilidades 
para a continuidade, vínculo, enfim, a garantia 
da integralidade em saúde. 

Redes de atenção à saúde no Sistema 
Único de Saúde e a continuidade do 
cuidado 

Quanto à categoria de continuidade do cuidado 
nas redes de atenção à saúde, pôde-se observar 
que tanto a organização dos serviços quanto 
os seus processos de trabalho estão voltados 
para o suprimento imediato da demanda da 
população17,30,31.

De modo geral, independentemente das 
abordagens destacadas pelos estudos para 
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promover a integralidade, os resultados evi-
denciaram pontos concordantes no que diz 
respeito às dificuldades em estabelecer a 
continuidade e a integralidade em serviços 
na atenção básica em saúde, sobretudo no 
que diz respeito ao acesso e à continuidade 
do cuidado por meio das redes de atenção. 
Destacam-se dispositivos de matriciamento na 
atenção primária, ações intersetoriais, centrais 
de regulação, práticas de educação em saúde 
nos territórios, telessaúde e discussões regio-
nalizadas para a continuidade do cuidado nas 
três esferas federativas e em todos os níveis 
de atenção à saúde22,28,32,33.

A complexidade em garantir o percurso do 
usuário dentro da rede, seja pelas condições 
sociais do território ou pela oferta de serviços, 
pode indicar alguns problemas, inclusive da 
reincidência de agravos de saúde e do retorno 
do paciente aos cuidados da instituição hospi-
talar – desdobramentos quase sempre relacio-
nados com a descontinuidade do cuidado e dos 
entraves quanto à integralidade assistencial, 
existente da falta de articulação do hospital 
com os demais serviços da rede12,20,31,33-39.

Além disso, sabe-se que a reformulação dos 
modelos de gestão e atenção não será alcançada 
apenas com uma maior aplicação de recursos 
e oferta de serviços – que, considerando-se os 
valores orçamentários aplicados, são signifi-
cativamente menores quando comparado com 
modelos similares em outros países, com popu-
lações e demandas menores que a da realidade 
brasileira –, mas somente se houver, antes, uma 
reformulação plena do ponto de vista ético na 
gestão desses modelos34,36. Embora existam 
ferramentas de coordenação do cuidado, este 
ainda se mostra fragmentado, demonstrando a 
necessidade de maior protagonismo da atenção 
primária29,38-39. 

Os estudos revelaram as dificuldades no 
acesso às consultas e exames especializados, 
aos serviços de média/alta complexidade como 
fatores de ruptura das linhas de cuidado na 
rede de atenção, revelando a fragmentação ou 
a inexistência de redes de saúde articuladas32. 
Nesse campo, a regionalização em saúde é vista 

a partir de uma das alternativas para buscar a 
redução das desigualdades no acesso ao SUS, 
sendo caracterizada como uma possibilida-
de de integração entre os diversos níveis do 
cuidado à saúde dentro de um determinado 
território35,37,39,40-43.

Embora a maioria dos estudos se refira a um 
modelo de rede de atenção à saúde por níveis 
de atenção, alguns estudos exploram a defesa 
de uma nova concepção de rede de saúde que 
considere as diversas portas de entrada cons-
truídas e utilizadas no cotidiano da sociedade11. 

Nesse sentido, entende-se que há fluxos e 
percursos que não necessariamente irão seguir 
as construções formais de rede. As chamadas 
‘redes vivas’ propõem entender e considerar, 
por meio do protagonismo do usuário, as múlti-
plas entradas nos serviços de saúde ou mesmo 
fora deles, que são definidos pelo cotidiano 
desses indivíduos8. Assim, a rede atua de forma 
viva e integrada sobre as demandas articulando 
o conjunto dos recursos do território, para 
além dos equipamentos da saúde, incluindo 
outros serviços sociais ou comunitários, bem 
como as redes existenciais construídas pelos 
próprios usuários como recursos a serem va-
lorizados para a construção dos seus projetos 
de cuidado44,45. 

Do exposto, o usuário define sua entrada 
no sistema, e esse percurso construído pres-
supõe novos modos de fazer e organizar os 
serviços. Esse caminho é feito por encontros, 
no qual todos os atores devem ser envolvidos 
para que haja ressignificação das práticas, que 
se encontram, por vezes, como repetição de 
um modelo hegemônico que não dá conta do 
conjunto das necessidades dos usuários2,11,46,47. 

Os dispositivos referentes à produção do 
cuidado na rede de atenção encontrados nos 
artigos oportunizam a organização da linha 
de cuidado em todos os níveis assistenciais, 
fortalecendo o processo de gestão e atenção 
à saúde na perspectiva da integralidade. A 
continuidade do cuidado para fora do hospital 
se destacou principalmente em serviços vincu-
lados à universidade, pois foram os que mais 
receberam os usuários, seguidos por Unidades 
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Básicas de Saúde, Centros Especializados de 
Reabilitação, serviços vinculados a outros 
hospitais e à rede privada. Nesse caminho, 
destaca-se o papel que deve ser assumido pela 
gestão e regulação da atenção e do acesso aos 
leitos, orientada pelo princípio da equidade 
e articulada com a atenção básica e outros 
serviços como dispositivos qualificadores36-38.

Destaca-se, ainda, a importância de com-
preender os determinantes sociais em saúde, 
que desvelam as iniquidades que perpassam a 
realidade dos usuários e a qualidade da assis-
tência como marcadores do acesso, universali-
dade e integralidade da assistência. Embora a 
integralidade tenha sido o princípio ordenador 
primário, garantindo a capilaridade no terri-
tório, há de se pensar na qualidade do acesso 
com vistas à integralidade da atenção25,36. 

Considerações finais 

Em síntese, os achados dos estudos apre-
sentados a partir do hospital demonstram a 
importância da melhoria da assistência em 
todos os serviços de saúde, mas, em especial, 
na área hospitalar, assim como a necessidade 
da melhoria das conexões e articulações com a 
rede de atenção em busca do cuidado integral.

Foi possível observar com esta investiga-
ção a multiplicidade das posições discursivas 
acerca da compreensão da integralidade como 
elemento central para a consolidação de um 
modelo de saúde que incorpore, de forma 
mais efetiva, a universalidade e a equidade 
no atendimento às pessoas. Os estudos, de 
modo geral, direcionam-se para a incorporação 
da concepção do sujeito-usuário dentro da 
lógica de atenção e do cuidado compartilhado 
e integral, entretanto, ainda se sobressaem no 
cotidiano do trabalho em saúde práticas do 
modelo médico hegemônico em detrimento 
de práticas mais integrais e cuidadoras. 

Os estudos se referem a práticas na rede de 
atenção à saúde ainda fragmentadas, na qual 
a trajetória dos pacientes se centra, principal-
mente, na busca por serviços especializados, 

como os hospitais e atenção secundária, 
apresentando vínculo frágil com a Atenção 
Primária à Saúde. Entretanto, observa-se 
também que os dispositivos mencionados 
avançam no aperfeiçoamento do modelo de 
linhas de cuidado integrado para dentro do 
hospital e para a rede, ampliando o modelo 
de decisão compartilhada e centrado nas ne-
cessidades dos usuários. 

Vale destacar o papel da enfermagem como 
ator fundamental para implementar processos 
de mudanças no modelo de atenção à saúde, 
seja pela capacidade de reestruturação pro-
dutiva do setor, seja pela proximidade com 
os usuários.

Com relação às limitações do estudo, 
evidencia-se que foram considerados para 
análise os dispositivos para continuidade 
do cuidado a partir do hospital, ou seja, se 
fossemos considerar a perspectiva a partir 
da atenção primária, secundária, ou a partir 
da rede de atenção psicossocial, poderíamos 
ter outra realidade. Além disso, por ser rea-
lizada em um período definido, apresenta, 
a partir das bases estudadas, uma fotogra-
fia do estado da arte no período, mas, com 
certeza, foi influenciada pela forma como 
foi empreendida a busca, a partir de alguns 
descritores específicos e, também, reflexo de 
um determinado padrão do que se entende 
do conhecimento científico válido, permeado 
por disputas e tensões sobre o que as revistas 
definem como cientificamente relevante a 
partir dos seus lócus de poder.

Por fim, além da análise do estado da arte do 
objeto estudado, esta revisão permitiu, como 
uma reflexão final, a problematização de que a 
produção do cuidado em saúde de forma inte-
gral necessita de estratégias micropolíticas e de 
intervenção gestora que induzam a efetivação 
de uma atenção à saúde contínua, de qualidade 
e integral. Nesse sentido, a aposta que se deve 
fazer é em práticas de saúde, que contribu-
am para o êxito do modelo público baseado 
em gestão, formação, educação permanente 
e comunicação entre equipes, instituições 
hospitalares, usuários e famílias.
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RESUMO Este estudo objetivou mapear e examinar as melhores práticas de gestão do HIV disponíveis nas 
publicações científicas da área da saúde. Realizou-se revisão sistemática da literatura por meio de scoping 
review, nas bases PubMed, Scopus, Web of Science, Cinahl, Lilacs e Catálogo de Teses e Dissertações da 
Capes, no período de 2009 a julho de 2020. Dos 427 estudos identificados, 19 foram incluídos, e apesar de 
não explicitar um conceito de melhor prática, apresentam práticas de gestão do HIV expressas como uma 
melhor prática por meio da avaliação de estratégias, ferramentas, serviços de saúde, programas de saúde, 
intervenções e ações que contribuíram para uma melhoria de uma determinada condição de saúde na 
prevenção e cuidado em HIV. As práticas identificadas nos estudos com uma ‘melhor prática’ justificam-se 
pela análise dos aspectos de avaliação, os quais expressaram modificações positivas, contribuindo para 
melhorias das práticas de gestão do HIV. Acredita-se que esses achados podem subsidiar a construção 
de políticas públicas em diferentes cenários e a instituição de práticas de saúde que visem à melhoria da 
qualidade das ações direcionadas à gestão do HIV. 

PALAVRAS-CHAVE HIV. Gestão da qualidade. Gestão em saúde. Guia de prática clínica. Planos e pro-
gramas de saúde.

ABSTRACT This study aimed to map and examine the best HIV management practices available in scientific 
publications in the health field. A systematic literature review was carried out through scoping review, on the 
basis of PubMed, Scopus, Web of Science, CINAHL, LILACS, and CAPES Thesis and Dissertations Catalog, 
from 2009 to July 2020. From the 427 identified studies, 19 were included, and although it does not explain 
a concept of best practice, they present HIV management practices expressed as a best practice through the 
evaluation of strategies, tools, health services, health programs, interventions, and actions that contributed 
to an improvement of a given health condition in HIV prevention and care. The practices identified in the 
studies with a ‘best practice’ are justified by the analysis of the evaluation aspects, which expressed positive 
changes, contributing to improvements in HIV management practices. It is believed that these findings can 
support the construction of public policies in different scenarios and the establishment of health practices 
that seek to improve the quality of actions aimed at managing HIV.

KEYWORDS HIV. Quality management. Health management. Practice guideline. Health programs and plans.
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Introdução

A infecção pelo HIV apresenta um status 
de doença crônica, e tal condição exige um 
cuidado permanente expresso pela ‘Cascata 
de cuidado contínuo ao HIV’, usada global-
mente no contexto da gestão dessa condição 
de saúde. Esse processo necessita do estabe-
lecimento de metas e adoção de estratégias 
que abarcam práticas atreladas a promoção à 
saúde, prevenção, tratamento, promoção da 
gestão compartilhada da atenção às Pessoas 
que Vivem com HIV (PVHIV) entre os serviços 
especializados e Atenção Primária à Saúde 
(APS), matriciamento, atendimento em rede, 
além da necessidade de adoção de práticas que 
considerem a singularidade e a integralidade 
dessa população1-3.

O estabelecimento de aspectos para avalia-
ção da atenção às PVHIV é fundamental para 
diferenciar uma ‘melhor prática’ na saúde, a 
exemplo da comprovação da efetividade por 
indicadores, informações em saúde, da análise 
sobre seu potencial inovador, da possibilidade 
de replicação em outros cenários e do compro-
misso com o bem-estar e a qualidade de vida da 
comunidade4,5. Nessa direção, o conhecimento 
envolvendo práticas que contribuem para o 
alcance dos melhores resultados diante de 
doenças crônicas como o HIV pode favorecer 
a diminuição da morbidade, da mortalidade 
e melhorar a qualidade de vida das PVHIV, o 
que continua sendo um grande desafio para 
os sistemas de saúde. 

O compartilhamento das melhores práticas 
de gestão do HIV possibilita que prestadores de 
cuidados, formuladores de políticas e tomadores 
de decisão, bem como pesquisadores, aprendam 
uns com os outros e compartilhem experiências, 
sucessos e lições aprendidas no tratamento do 
HIV. Logo, as melhores práticas são ferramentas 
úteis para comunicar as inovações de profissio-
nais e pesquisadores que trabalham na área de 
tratamento e cuidados do HIV6.

As melhores práticas de gestão do HIV 
estão relacionadas com resultados de inter-
venções baseadas em evidências em que se 

pode comprovar eficácia7, e com diretrizes clí-
nicas que orientam e padronizam o cuidado às 
PVHIV8. Ainda, as melhores práticas avaliam 
ativamente os resultados do trabalho que 
obtiveram sucesso, bem como possuem um 
efeito significativo que é replicável em vários 
contextos9.

Um estudo de revisão sistemática aponta 
que existem diversas informações sobre as me-
lhores práticas de gestão do HIV; no entanto, 
há uma escassez de literatura sobre o rigor 
científico ou os padrões a serem observados 
antes que uma prática ou programa possa ser 
declarado como uma ‘melhor prática’. Além 
disso, foi evidenciado o uso arbitrário do termo 
‘melhores práticas’ na literatura, na qual os 
autores nem sempre apresentam intenção de 
comunicar uma prática nova ou um modelo 
desejável, bem como enfatizam a necessidade 
de uma ferramenta cientificamente sólida para 
avaliar as melhores práticas6. Desse modo, 
diante dos muitos desafios concernentes ao 
entendimento e desenvolvimento de melhores 
práticas de gestão do HIV, destaca-se a neces-
sidade de explorar tais lacunas e evidenciar o 
que a literatura internacional vem apontando 
acerca dessa temática.

Diante disso, o objetivo deste estudo foi 
mapear e examinar as melhores práticas de 
gestão do HIV disponíveis nas publicações 
científicas da área da saúde.

Material e métodos

Trata-se de um tipo de revisão sistemática 
de literatura, o scoping review, que tem por 
objetivo identificar e sintetizar evidências 
científicas sobre questões emergentes e ainda 
não saturadas na literatura10.

Inicialmente, realizou-se uma busca nas 
bases de dados JBI Clinical Online Network 
of Evidence for Care and Therapeutics 
(COnNECT+) e International Prospective 
Register of Ongoing Systematic Reviews 
(Prospero), no mês de julho de 2020, não 
sendo identificadas revisões anteriores ou 
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em andamento envolvendo protocolos seme-
lhantes ao objetivo deste estudo. Então, foi 
elaborado um protocolo com cinco etapas10, 
bem como foi realizado o registro da presente 
revisão no Open Science Framework com DOI 
10.17605/OSF.IO/X758N. 

Na etapa 1, ‘identificando a questão de pes-
quisa’, utilizou-se do acrônimo PCC10, no qual 
a População são as PVHIV, o Conceito são 
as melhores práticas de gestão, e o Contexto 
é a área da saúde. Tal delimitação orientou 
a definição da questão geral orientadora do 
estudo: quais as melhores práticas de gestão 
do HIV disponíveis nas publicações científicas 
da área da saúde? Adicionalmente, foram ela-
boradas subquestões de pesquisa para ampliar 
o mapeamento. 

Na etapa 2, ‘identificando estudos relevan-
tes’, foi realizada a busca dos estudos nas se-
guintes bases de dados: PubMed, Scopus, Web 
of Science, Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature (Cinahl), Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (Lilacs) e Catálogo de Teses e 
Dissertações da Capes. Os descritores e suas 
combinações utilizadas para a construção 
da chave de busca foram: ((Health Services 
Administration) OR (Health Management) 
OR (Quality Management) OR (Cost-Benefit 
Analysis) OR (Program Evaluation) OR 
(Management Capacity) OR (Organizational 

Capacity) OR (Cost Effectiveness) OR (Cost-
Benefit Data) OR (Economic Evaluation) OR 
(Best Practices)) AND ((HIV) OR (AIDS)), nos 
idiomas inglês, espanhol e português.

A busca dos estudos foi realizada consideran-
do o período de 2009 a julho de 2020. Optou-se 
por essa delimitação temporal com o intuito de 
abarcar as publicações e orientações decorren-
tes após o lançamento do guia de melhores prá-
ticas da Organização Mundial da Saúde (OMS)4. 

Assim, a busca totalizou 427 publicações, entre 
as quais, 230 artigos e 197 teses e dissertações. 
Os procedimentos de revisão foram realizados 
por quatro pesquisadoras.

A etapa 3, ‘seleção de estudos’, foi desen-
volvida em julho de 2020, sendo incluídos 
estudos primários disponíveis na íntegra, teses 
e dissertações. Os critérios de exclusão dos 
estudos contemplaram publicações que não 
apresentaram resumo ou que se encaixavam 
em uma das seguintes modalidades: artigo 
de opinião, editorial, revisão, relatórios, nota 
de campo ou tutorial, cartas, comentários, 
resumos de anais, estudos clínicos, estudos 
epidemiológicos, relatos de experiência e tra-
balho de conclusão de curso.

As diretrizes do Prisma Extension for 
Scoping Reviews (Prisma-ScR): Checklist and 
Explanation foram seguidas para sistematizar 
o processo de seleção e inclusão dos estudos11, 
conforme apresentado na figura 1.
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Na etapa 4, ‘traçando os dados’, as pesqui-
sadoras utilizaram uma planilha do Excel® 
para preenchimento e organização das in-
formações extraídas dos estudos incluídos, 
com as seguintes variáveis: base de dados, 
ano de publicação, periódico, título, autores, 
país de realização do estudo, objetivo da 
pesquisa, metodologia, participantes, ins-
tituições envolvidas, população a que as 
melhores práticas se destinam, conceito de 
melhores práticas, critérios definidores das 

melhores práticas, principais resultados, 
situação-problema superada, contribuições 
do estudos. 

Na etapa 5, que consistiu em ‘reunir, resumir 
e relatar os resultados’, os estudos foram 
analisados na íntegra, buscando responder 
às subquestões de pesquisa, com o auxílio 
do gerenciador bibliográfico Mendeley®. As 
informações sistematizadas foram compar-
tilhadas entre as pesquisadoras via Planilhas 
do Google®.

Estudos identificados nas bases de dados: 427
- PubMed: 127
- Scopus: 53
- Web of Science: 2
- Cinahl: 35
- Lilacs: 13
- Catálogo Teses e Dissertações Capes: 197

Estudos pré-analisados, pelo título e resumo: 427 Excluídos por critérios de exclusão: 276
 Artigos: 188
- Artigo de opinião: 12
- Editorial: 3
- Revisão: 34
- Relatórios: 43
- Estudo clínico: 56
- Estudo epidemiológico: 14
- Duplicado: 10
- Não disponível na íntegra: 16
 Tese/Dissertação: 88
- Revisão: 1
- Estudo clínico: 2
- Estudo epidemiológico: 6
- Relato de experiência: 1 
- Não disponível na íntegra: 78

Estudos analisados pelo texto integral: 151
- Artigos: 42
- Teses/Dissertações: 109

Excluídos por não atenderem 
ao objetivo da revisão: 132
- Artigos: 26
- Teses/Dissertações: 106

Estudos incluídos na revisão: 19
- Artigos: 16
- Teses/Dissertações: 3
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Figura 1. Fluxograma de síntese das etapas de seleção dos estudos incluídos na revisão

 Fonte: elaboração própria.
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Resultados

Na busca por publicações nas bases de dados 
elencadas para este estudo, destacaram-se a 
PubMed com 127 artigos e a Scopus com 53. 
A busca no Catálogo de Teses e Dissertações 
da Capes obteve 197 publicações. No total, 19 
publicações foram incluídas no estudo, sendo 
16 artigos e 3 teses/dissertações. Dentre os 
artigos analisados, sobressaíram-se o ano 
de 2017 com seis publicações e o periódico 
‘Tropical Medicine and International Health’ 
com três artigos.

Outras informações também foram conside-
radas durante a presente revisão. Observou-se 
que, em relação às autorias, dois coautores 
estiveram presentes em dois estudos12,13; os 
demais, em somente um estudo. Em relação ao 
país, seis estudos foram realizados nos Estados 
Unidos da América (EUA)14-19, seguido de três 
no Brasil20-22, três na África do Sul23-25, dois 
na Índia12,13, e um em Ruanda26, Quênia27, 
Moçambique28, México29 e Reino Unido30.

O método/natureza de pesquisa mais utili-
zado foi o quantitativo, com 14 estudos12,13,15,18-

19,22-30, seguido de três estudos de métodos 
mistos14,16,17, um estudo qualitativo21 e um 
metodológico20.

Identificou-se que cinco estudos apresen-
taram adultos como participantes da pesqui-
sa13,16,18,27,29. O segundo grupo que recebeu 
maior destaque foi o de mulheres com quatro 
estudos, em que dois apresentaram enfoque no 
período puerperal19,28, um no período gesta-
cional24, e outro direcionado a mulheres traba-
lhadoras do sexo12. Dois estudos tiveram como 
participantes profissionais da saúde14,21, dois 
estavam direcionados a serviços de saúde que 
prestam cuidados direcionados às PVHIV23,30, 
e os demais estudos contaram com a participa-
ção de idosos20, estudantes de enfermagem15, 
crianças25 e lactentes26.

O perfil das organizações executoras das 
melhores práticas variou entre os estudos; 
no entanto, serviços e programas de saúde 
receberam destaque em sete manuscritos, em 
que a iniciativa Avahan – India Aids esteve 

presente em dois artigos12,13, seguido do 
Mountain West Aids Education and Training 
Center14, Ubuntu Clinic23, Howard Brown 
Health Center17, Programa Make A Difference 
about Art25 e Hospitais distritais28. Ainda, 
sete instituições eram da esfera de atuação 
governamental, com serviços de APS em dois 
artigos21,26, seguido de Departamento de Saúde 
Pública18,19, Instituições Federais que oferecem 
cuidados a pacientes do Programa Fonsida29, 
sistema de saúde Iowa City Veterans Affairs16 e 
Centro de Prevenção ao Abuso de Substâncias, 
Escritório de Saúde da Mulher, Escritório de 
Política de HIV/Aids e Doenças Infecciosas 
e Administração de Serviços de Abuso de 
Substâncias e Saúde Mental15.

Três instituições de ensino foram identi-
ficadas como promotoras de melhores prá-
ticas, como o Centro de Pesquisa da Aids da 
Universidade de Washington27, Universidade 
Federal do Ceará22 e Universidade Estadual 
do Ceará20. Por fim, também se identificou a 
atuação de duas associações como a British 
HIV Association30 e South African Medical 
Research Council em colaboração com o 
Saving Newborn Lives24.

Os estudos apresentaram diferentes popula-
ções para as quais as melhores práticas foram 
destinadas. Para as PVHIV, sobressaíram os 
estudos acerca a saúde materno-infantil, en-
volvendo gestantes e puérperas com HIV14, 
recém-nascidos de mães com HIV14,28, mulhe-
res grávidas com seguimento para o puerpério e 
recém-nascidos24, e recém-nascidos que inicia-
ram a Terapia Antirretroviral (Tarv)26. Outros 
estudos envolveram crianças25, PVHIV no 
geral16,18,21, pessoas sem seguro saúde29, pessoas 
adultas que fazem uso da Tarv23, pessoas não 
tratadas com Tarv27, e parturientes e recém-
-nascidos sem status de HIV documentado19.

Em relação às populações sem diagnóstico 
positivo de HIV, no que se refere a prevenção 
e promoção em saúde, as melhores práticas 
foram destinadas a motoristas de caminhão 
de longa distância13, mulheres trabalhado-
ras do sexo12, jovens mulheres transexuais17, 
estudantes universitários de enfermagem15, 
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adolescentes em situação de rua22 e idosos20. 
Outro estudo envolveu serviços de saúde es-
pecializados em HIV30.

O quadro 1 apresenta informações rela-
cionadas com as melhores práticas de gestão 

do HIV que constituíram o foco dos estudos 
incluídos na revisão de escopo. Os estudos 
foram organizados pela proximidade das 
temáticas.

Quadro 1. Apresentação das melhores práticas abordadas nos estudos envolvendo a gestão do HIV, a situação ou contexto específicos e os resultados

N Melhores Práticas de Gestão do HIV Situações ou Contextos Específicos Resultados Aspectos

A126 Expansão do sistema nacional de infor-
mática de HIV/Aids baseado na Internet, 
o TRACnet, para incluir os resultados 
do PCR do HIV em tempo oportuno, 
em conjunto com pessoal treinado e 
qualificado.

Unidades de Saúde com recursos limita-
dos em Ruanda. 

Diagnóstico precoce de bebês expostos 
ao HIV e melhorias no início imediato 
de Tarv, devido à redução nos atrasos 
no tempo decorrido do teste e o recebi-
mento do resultado.

Clínicos

A230 Ferramenta que consiste em um painel 
com gráficos de desempenho que forne-
cem resumos de dados de auditoria que 
são comparados com a média geral dos 
serviços de HIV.

Serviços de saúde especializados em 
HIV no Reino Unido.

Melhora do feedback e subsídios para a 
melhoria da qualidade do cuidado, que 
foram considerados aceitáveis e úteis.

Clínicos

A318 Instalações financiadas que desenvol-
vem gerenciamento de casos médicos.

Departamento de Saúde do Distrito de 
Columbia nos EUA.

Aumento da retenção no cuidado, vín-
culo e melhoria nas condições clínicas 
do paciente e diminuição das taxas de 
supressão viral.

Clínicos

A414 Programa ECHO (Extension for Commu-
nity Health Outcomes), que oferta tele-
mentoria para médicos de comunidade 
com práticas baseadas em evidências 
sobre gestão do cuidado em HIV peri-
natal.

Ambientes rurais e com poucos recursos 
nos EUA.

Melhoria no acesso ao acompanha-
mento clínico do HIV/Aids, melhoria na 
prevenção da transmissão vertical do 
HIV e redução da necessidade de enca-
minhamento para especialidades.

Clínicos

A516 Programa de Telessaúde Colaborativo 
para PVHIV.

Ambientes rurais com baixa prevalência 
de HIV, poucos provedores de saúde 
com experiência em medicina de HIV e 
longas distâncias até as clínicas especia-
lizadas em HIV nos EUA.

Ampliação do acesso aos serviços de 
saúde, melhoria da qualidade do atendi-
mento ao HIV e redução do tempo des-
pendido para viagens de atendimento. 

Práticas 
de saúde 

A619 Programa estadual de teste rápido de 
HIV para mulheres grávidas que se 
apresentavam para parto com status 
sorológico desconhecido.

Hospitais de Illinois nos EUA. Aumento no diagnóstico de infecção 
materna por HIV e diminuição dos 
recém-nascidos que receberam alta com 
status sorológico desconhecido.

Clínicos

A729 Programa de Distribuição de Medica-
mentos Antirretrovirais Gratuitos.

Atenção de primeiro nível no México. Ampliação da cobertura, maior eficácia 
do Tarv, incremento da sobrevida dos 
pacientes e ampliação do acesso à 
atenção especializada para PVHIV que 
não tinham seguro social.

Clínicos e 
Sociode-
mográfi-
cos

 

A823 Clubes de adesão em grupo liderados 
por profissionais de saúde leigos.

Ambiente de APS com escassez crônica 
de recursos humanos na África do Sul.

Menos visitas perdidas, tempos de 
espera mais curtos e maior aceitação 
dos serviços em comparação com o 
atendimento padrão, melhoria do acesso 
à Tarv e maior no custo-benefício.

Clínicos

A928 Programa para diagnóstico infantil pre-
coce de HIV com fornecimento de Tarv 
para mães com HIV.

Hospitais em área predominantemente 
rurais de Moçambique.

Melhorias no diagnóstico e na retenção 
do cuidado.

Clínicos
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Quadro 1. (cont.)

N Melhores Práticas de Gestão do HIV Situações ou Contextos Específicos Resultados Aspectos

A1024 Programa de visita domiciliar pré e 
pós-natais do Agente Comunitário de 
Saúde.

Município de difícil acesso devido aos 
altos níveis de violência e prevalência 
muito alta de HIV na África do Sul.

Melhoria no acesso, prevenção, custo-
-benefício e mudança de comporta-
mentos como o aleitamento materno 
exclusivo.

Compor-
tamental

A1125 ‘Make a Difference about Art’, um pro-
grama comunitário de arte para crianças 
de 8 a 18 anos acometidas pelo HIV e 
Aids.

Comunidade carente na África do Sul. Melhoria da autoestima, da autoeficácia 
e da percepção do HIV.

Compor-
tamental

A1215 Programa de Conscientização do Aluno 
sobre a Ligação entre o Abuso de Subs-
tâncias e a Aids (Salsa).

Ambientes universitários nos EUA. Aumento do conhecimento sobre a 
transmissão e prevenção do HIV e dimi-
nuição da probabilidade de praticar sexo 
de risco.

Compor-
tamental

A1312 Programa Avahan de prevenção do HIV 
para mulheres trabalhadoras do sexo.

Serviços clínicos para infecções sexual-
mente transmissíveis na Índia.

Aumento da cobertura mensal do al-
cance das mulheres trabalhadoras do 
sexo, melhoria na qualidade dos serviços 
clínicos, aumento na distribuição de pre-
servativos, uso consistente relatado de 
preservativos com clientes comerciais, 
diminuição dos casos de sífilis e estabili-
zação da prevalência de HIV.

Compor-
tamental 
e Socio-
demográ-
ficos

A1413 Programa de prevenção Avahan entre 
motoristas de caminhão de longa dis-
tância.

Rodovias na Índia. Melhora geral nas práticas sexuais 
seguras, aumento da participação dos 
caminhoneiros no programa e contribui-
ção para práticas sexuais seguras entre 
caminhoneiros.

Compor-
tamental

A1517 Intervenção local ‘Habilidades para a 
Vida’ com pequenos grupos para exami-
nar o envolvimento dos participantes em 
comportamentos de risco relacionados 
com o HIV.

Uma instalação temporária que oferece 
uma ampla gama de serviços de apoio 
médico e psicossocial para populações 
jovens marginalizadas, incluindo mulhe-
res transexuais jovens, nos EUA.

Mudanças de comportamentos de risco 
relacionados ao HIV.

Compor-
tamental

A1622 Vídeo educativo com enfoque na pre-
venção de IST/HIV/Aids.

Adolescentes em situação de rua no 
Brasil.

Aquisição de conhecimentos sobre a 
prevenção das IST/HIV/aids e estímulo 
ao pensamento crítico do adolescente 
quanto à importância da adoção de 
comportamentos saudáveis.

Compor-
tamental

A1720 Intervenção por meio da cartilha edu-
cativa intitulada ‘Cuidar de si é se amar: 
um diálogo sobre HIV/Aids entre idosos’.

Idosos integrantes de projetos sociais 
no Brasil.

Eficácia do material educativo para a 
melhora do conhecimento, adoção de 
medidas positivas em relação às atitu-
des para prevenção do HIV.

Compor-
tamental

A1827 Fornecimento de mosquiteiros tratados 
com inseticidas de longa duração e 
filtros de água.

Indivíduos infectados pelo HIV sem 
tratamento com ARV e seus familiares 
no Quênia.

Diminuição de custos associados à 
redução de carga de doenças, atraso 
da progressão da doença pelo HIV e 
prevenção da mortalidade e morbidade 
devido a doenças diarreicas e malária.

Clínicos e 
sociode-
mográfi-
cos

A1921 Ações desenvolvidas pelos profissionais 
médicos e de enfermagem.

Atenção Básica no Brasil. Desenvolvimento de ações predominan-
temente de cunho assistencial executa-
das diretamente à pessoa que (con)vive 
com HIV/Aids.

Práticas 
de saúde

 Fonte: elaboração própria.
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Discussão

O artigo de A126 analisa os impactos de uma 
estratégia em saúde, a tecnologia (TRACnet) 
que repercutiu positivamente no tempo de 
entrega dos resultados do teste de HIV e na 
subsequente iniciação da Tarv em bebês in-
fectados pelo HIV em Ruanda. Tal tecnologia 
trata da implementação de envio de mensagens 
por SMS-e, sistema de tecnologia baseado na 
internet, para fornecer os resultados do teste 
de Reação em Cadeia Polimerase (PCR) do 
HIV diretamente às unidades de saúde. Esse 
estudo evidenciou reduções significativas nos 
tempos de resposta/envio dos resultados da 
testagem PCR e no tempo total para iniciação 
de Tarv em bebês infectados com HIV após a 
implantação da intervenção.

O artigo A230 apresentou o desenvolvimento 
de uma ferramenta para fornecer dados de fee-
dback para clínicas especializadas em cuidado 
à PVHIV no Reino Unido, mostrando-se como 
uma importante ação de apoio ao cuidado. 
Nesse estudo, a partir de uma auditoria da 
Associação Britânica do HIV, que avaliou o 
cumprimento das diretrizes para investigação 
e monitoramento da rotina de adultos infec-
tados pelo HIV, foram propostos gráficos que 
comparam um serviço com os demais, forne-
cendo subsídios para a melhoria da qualidade 
do cuidado às PVHIV.

O artigo A318 identificou diferenças nos 
resultados clínicos entre PVHIV que recebe-
ram cuidados em instalações financiadas por 
um programa de gestão de casos médicos em 
comparação com instalações não financiadas. 
O estudo apontou que PVHIV que recebem 
cuidados em instalações financiadas pelo pro-
grama eram significativamente mais propen-
sas a serem retidas no cuidado e alcançarem 
supressão viral do que pessoas recebendo 
atendimento em instituições não financiadas.

O artigo A414 está vinculado a um programa 
voltado para profissionais da saúde. O estudo 
descreveu uma experiência de treinamentos 
por meio do uso de telementoria destinada 
a médicos de comunidade para gestão do 

cuidado em HIV perinatal. Essa telemento-
ria utilizou estratégias de leituras e estudos 
de caso apontando resultados positivos na 
prevenção da transmissão vertical do HIV, no 
acesso ao acompanhamento clínico e, especial-
mente, na redução da necessidade de encami-
nhamento para atendimentos especializados.

O artigo A516 apresentou um programa 
voltado para o apoio ao cuidado das PVHIV, 
sendo o uso de tecnologias digitais o destaque 
nesse estudo, que descreveu a experiência 
de um telessaúde colaborativo como uma 
abordagem para fornecer cuidados acessí-
veis e abrangentes às PVHIV em ambientes 
rurais. O estudo sinaliza que o matriciamento 
ocorreu de profissionais especialistas para 
profissionais generalistas de serviços de APS, 
o que facilitou o acesso ao acompanhamento 
clínico das PVHIV que residem em locais de 
difícil acesso.

O artigo A619 destacou a avaliação do de-
sempenho da realização de teste rápido em 
parturientes com status de HIV não documen-
tado como forma de prevenir a transmissão 
vertical do HIV, em Illinois/EUA. O estudo 
avaliou a continuidade dos testes rápidos 
em parturientes quando o programa de fi-
nanciamento terminou e foi substituído por 
uma parceria público-privada. Esse estudo 
evidenciou que, apesar das mudanças na in-
fraestrutura de saúde pública, a proporção de 
mulheres com status de HIV não documentado 
que receberam o teste rápido para si ou para 
seus neonatos permaneceu alta. Essas desco-
bertas afirmam a relevância de financiamento 
público e privado para importantes ações de 
saúde pública para proporcionar impactos 
positivos nas ações de identificação da infecção 
materna por HIV e diminuição no número de 
recém-nascidos que recebem alta com status 
sorológico desconhecido.

O artigo A729 avalia um programa de dis-
tribuição de medicamentos Antirretrovirais 
(ARV) gratuitos nos serviços de atenção 
primária na Cidade do México. Esse estudo 
retrata que os benefícios dessa prática de 
gestão ampliaram o acesso e a cobertura desses 
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medicamentos, melhoraram a eficácia no trata-
mento e aumentaram a sobrevida das PVHIV.

O artigo A823 aborda um programa de dis-
tribuição de Tarv, avaliando o custo-eficácia, e 
conclui que ele melhorou o acesso à Tarv. Esse 
estudo demonstra uma importante estratégia 
de saúde pública, pois apresenta um programa 
com potencial para expandir a capacidade do 
sistema de saúde, enquanto facilita a perma-
nência no tratamento eficaz e de longo prazo.

O artigo A928 avaliou um programa de 
diagnóstico infantil precoce durante o aten-
dimento prestado a mães infectadas pelo HIV 
que deram à luz em dois hospitais, nos quais 
o cuidado tinha como base um protocolo, evi-
denciando benefícios na retenção do cuidado. 
Os resultados do estudo apontam para a gestão 
da qualidade enquanto ferramenta para apri-
morar os processos de trabalho e relação entre 
os serviços de saúde.

O artigo A1024 retrata um programa que 
consistiu em visitas domiciliares pré e pós-
-natais de Agente Comunitários de Saúde 
(ACS). Ao avaliar o efeito dessas visitas no 
nível de sobrevida sem infecção por HIV e na 
alimentação infantil exclusiva e apropriada as 
12 semanas, o estudo identificou que a inter-
venção quase dobrou o Aleitamento Materno 
Exclusivo (AME) em 12 semanas e apresentou 
um aumento relativo de 6% em AME com 
cada visita adicional do ACS. Foram avaliados 
também os custos dessa intervenção que se 
mostrou eficaz e uma alternativa barata.

O artigo A1125 teve por finalidade avaliar 
um programa comunitário de arte visando 
reduzir problemas psicossociais entre crianças 
afetadas pelo HIV na África do Sul. O estudo 
revelou melhora da autoestima, da autoefi-
cácia (habilidades próprias no que se refere 
a lidar com várias situações), além da sensi-
bilização acerca da percepção do viver com 
HIV e melhoria de parte do impacto relativo 
ao enfrentamento dessas crianças diante da 
morte dos pais.

O artigo A1215 abordou um programa, des-
tinado e desenvolvido por estudantes univer-
sitários de enfermagem, o qual apresentou 

evidências que sugeriram que a prática de 
educação realizada pelos pares foi eficaz no 
ensino de informações essenciais sobre o HIV. 
Um modelo peer-to-peer como o utilizado no 
estudo com estudantes de enfermagem pode 
ser facilmente implementado em campus uni-
versitários, de modo a reduzir os comporta-
mentos de risco e estimular a prevenção da 
infecção por HIV.

O artigo A1312 avaliou um programa de 
prevenção atrelado a mulheres trabalhadoras 
do sexo baseado em atividades educativas, 
promoção e distribuição de preservativos e 
estabelecimento de clínicas vinculadas ao pro-
grama para gerenciar Infecções Sexualmente 
Transmissíveis (IST) em Tamil Nadu na Índia. 
O programa apresentou impacto positivo, re-
sultando em melhor uso do preservativo nas 
relações sexuais, diminuição da ocorrência dos 
casos de sífilis e estabilização da prevalência 
da infecção pelo HIV nessa população.

O artigo A1413 examinou a extensão e a ten-
dência do comportamento sexual de risco, 
a prevalência de IST/HIV e a ligação entre 
exposição a programas de prevenção do HIV 
e comportamento sexual seguro. Foram com-
parados dados coletados em 2007 e 2010. Os 
programas de prevenção considerados no 
estudo foram aqueles classificados como mais 
intensivos: contatos por educadores, distribui-
ção de preservativos pelos educadores, visita a 
clínicas Khushi, serviços de aconselhamento 
sobre HIV, participação em qualquer reunião 
da comunidade ou eventos. 

Os resultados apresentados no artigo A1413 
evidenciaram que o uso consistente de preser-
vativo em relações sexuais com parceiras não 
regulares aumentou ao longo do tempo. A pro-
porção de pessoas testadas como HIV positivo 
caiu de 3,2% para 2,5%, e a proporção testada 
positiva para sífilis também diminuiu de 3,2% 
para 1,7%. Caminhoneiros que faziam sexo 
com parceiros pagos eram significativamen-
te mais propensos a procurar um programa 
de prevenção intensivo em comparação com 
aqueles que não fizeram sexo com parceiros 
remunerados. Caminhoneiros que fizeram 
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sexo com parceiros pagos e expostos a pro-
gramas de prevenção eram mais propensos 
a usar preservativos nas relações sexuais de 
forma consistente.

O artigo A1517 avaliou uma intervenção 
baseada em pequenos grupos com mulheres 
transexuais jovens e examinou o envolvimento 
delas em comportamentos de risco relacio-
nados com o HIV antes e três meses após a 
intervenção. Esta consistiu em seis sessões de 
grupo e pelo menos uma sessão individual nas 
quais era oferecido um plano personalizado 
para redução dos comportamentos de risco re-
lacionados com o HIV. As reuniões abordaram 
os temas: saúde sexual, sexo seguro, comunica-
ção saudável, negociação de parceiros e como 
identificar e acessar serviços comunitários. Os 
resultados evidenciaram que a participação na 
intervenção pode reduzir os comportamentos 
de risco relacionados com o HIV.

A tese A1622 trouxe informações referentes 
à produção de um vídeo educativo para adoles-
centes enfatizando a importância da adoção de 
comportamentos saudáveis em relação à pre-
venção do HIV. A ação apresenta o ambiente 
de rua com experiências reais que contribuem 
para aprendizagem, reflexão, criticidade e 
autonomia do adolescente. O vídeo estimula 
e desenvolve nos adolescentes competências e 
habilidades necessárias para que eles possam 
atuar efetivamente na melhoria de suas práti-
cas sexuais, diminuindo os riscos de se infectar 
por uma IST/HIV. 

A dissertação A1720 retratou uma interven-
ção baseada em uma tecnologia educativa. O 
estudo envolveu dois grupos: comparação e 
intervenção. A intervenção deu-se pela apli-
cação de uma cartilha educativa intitulada 
‘Cuidar de si é se amar: um diálogo sobre HIV/
Aids entre idosos’ para o grupo intervenção. 
Já o grupo controle recebeu orientações na 
forma de educação em saúde. A intervenção 
mostrou-se eficaz sobre o conhecimento, 
atitude e prática dos idosos para prevenção 
do HIV, reconhecendo a eficácia da utiliza-
ção do material educativo para a melhoria do 
conhecimento e adoção de medidas positivas 

em relação às atitudes para prevenção do HIV.
O artigo A1827 estimou a eficácia, os custos 

e a relação custo-benefício no fornecimento 
de mosquiteiros tratados com inseticida de 
longa duração e filtros de água para adultos 
infectados com HIV não tratados com Tarv e 
seus familiares, em comparação com aqueles 
que não receberam os mosquiteiros e filtros de 
água. Os resultados evidenciaram que a distri-
buição de mosquiteiros e filtros de água para 
PVHIV atrasou a progressão da doença HIV 
e pré-mortalidade e morbidade respiratórias 
devido a doenças diarreicas e malária entre 
esses indivíduos e suas famílias. As medidas 
também resultaram em economia substancial 
para o sistema de saúde.

A dissertação A1921 descreveu a atuação 
dos profissionais de saúde na APS no que se 
refere às ações de promoção, prevenção e tra-
tamento de PVHIV. Esse estudo descreveu que 
as ações desenvolvidas incluem acolhimento, 
acompanhamento, orientações, trabalho mul-
tiprofissional, prevenção realizada com outros 
segmentos do território e promoção da saúde, 
destacando que o atendimento das PVHIV é 
predominantemente assistencial.

 Os estudos analisados evidenciam que não 
há um conceito de melhor prática explícito nas 
publicações; no entanto, as práticas de gestão 
do HIV foram expressas como uma melhor 
prática com base nos resultados alcançados por 
meio da avaliação de estratégias, ferramentas, 
serviços de saúde, programas de saúde, inter-
venções e ações que buscaram melhorar uma 
determinada condição de saúde, em especial, 
na prevenção e cuidado em HIV.

Ademais, os estudos retrataram a utiliza-
ção de aspectos de avaliação identificados 
na adoção de melhores práticas de gestão do 
HIV, os quais foram classificados na presente 
revisão como aspectos clínicos12,14,18,19,23,26-30, 
aspectos sociodemográficos12,24,27,29, aspec-
tos comportamentais12,13,15,17,20,22,25 e aspectos 
atrelados às práticas de saúde16,21.

Dentre os aspectos clínicos utilizados para 
avaliar as melhores práticas, destacaram-se os 
cuidados realizados pelos serviços às PVHIV 
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como a realização do exame de carga viral, 
adesão ao uso dos medicamentos registrados 
e exames de saúde oferecidos30, retenção no 
cuidado23,28, bem como o envolvimento da 
pessoa no cuidado oferecido18 e a evolução dos 
pacientes acompanhados com realização dos 
exames de CD4 e carga viral16,18,23,27,29. Ainda, 
destacam-se a realização de teste rápido entre 
as parturientes com status de infecção pelo 
HIV desconhecido14,19 e o tempo de início da 
Tarv em bebês infectados pelo HIV26.

Os aspectos sociodemográficos mencio-
nados foram a taxa da população assistida 
pelo programa e a taxa de mortalidade após 
ingressar no programa29, relação entre cober-
tura populacional12, custos e tempo utilizado 
pelos profissionais24, diminuição dos casos/
estabilização da prevalência de HIV12 e custos 
associados às doenças oportunistas27.

Os aspectos comportamentais estão relacio-
nados com a mudança de conhecimento, com-
portamento e/ou percepção para prevenção 
do HIV15, conhecimento sobre HIV e práticas 
relacionadas com a sua prevenção13,15,17,20,22, 
percepção quanto a autoestima, autoeficácia e 
depressão em crianças que vivem com HIV25, 
maior uso de preservativos12,13 e mudanças de 
comportamento com relação ao aleitamento 
materno exclusivo24. Por fim, indicamos os as-
pectos atrelados às práticas de saúde à PVHIV, 
que foram vinculados à avaliação da descen-
tralização do cuidado à PVHIV, antes ligada ao 
especialista, passando a apontar a APS como 
base para organizar as ações de cuidado às 
PVHIV, inclusive como suporte para outras de-
mandas vinculadas ao cuidado dessas pessoas 
que vão além da doença21 e a ampliação do 
acesso e melhorias no atendimento16.

Essas práticas identificadas nos estudos 
com uma ‘melhor prática’ justificam-se pela 
análise dos aspectos de avaliação elencados 
nos estudos, os quais refletem modificações 
positivas/melhorias para a gestão do HIV. Tais 
aspectos demonstram a elegibilidade de con-
dições para definição de práticas atreladas a 
situações e contextos específicos no intuito de 
atingir os resultados desejados e, para tanto, 

desenvolver e implementar estratégias e ações 
de excelência na gestão das práticas em saúde 
do HIV.

Conclusões

As melhores práticas de gestão do HIV iden-
tificadas nos estudos estão relacionadas com 
a instituição de tecnologias de gestão e de 
cuidado, serviços de telessaúde, programas 
de realização de teste rápido, de educação, 
de distribuição de ARV, de diagnóstico in-
fantil precoce, de visitas domiciliares pré 
e pós-natais, de prevenção da infecção por 
HIV, minimização de comportamentos de 
risco, redução dos agravos relacionados com 
o HIV, iniciativas comunitárias como grupos 
de adesão ao tratamento, atividades artísticas 
para crianças que vivem com HIV, e práticas 
de cuidado desenvolvidas por profissionais 
da saúde.

Identificou-se que não há um conceito de 
melhor prática explícito nas publicações, bem 
como de critérios mensuráveis para classificar 
as práticas em saúde como melhores. Apesar 
disso, ao admitir-se o conceito de melhores 
práticas da OMS, considerando ações em 
contextos específicos, resultados alcançados 
e aspectos envolvidos em cada prática, bem 
como seu potencial de replicabilidade em dife-
rentes cenários, foi possível eleger estudos que 
apresentassem melhores práticas de gestão 
do HIV.

Como limitações, pode-se considerar que 
apenas três idiomas foram utilizados para a 
busca dos estudos e que os descritores utili-
zados podem ter influenciado nos achados da 
presente revisão de escopo.

Sugere-se o desenvolvimento de novos 
estudos sobre melhores práticas de gestão 
do HIV que tenham como objetivo estabele-
cer parâmetros definidores dessas práticas 
para considerá-las como melhores. Ademais, 
entende-se que esses achados podem sub-
sidiar a construção de políticas públicas e a 
instituição de práticas de saúde que visem à 
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O PERCURSO PELA HISTÓRIA DA REFORMA PSIQUIÁTRICA BRASILEIRA remete à leitura de um 
movimento heterogêneo iniciado na década de 1970 e que agregou diversos atores em torno de 
temáticas como a clínica, a política, o social, o cultural e as subjetividades. Influenciados por 
movimentos reformistas presentes na Europa e nos Estados Unidos, em especial pela experi-
ência italiana denominada psiquiatria democrática, setores da sociedade brasileira iniciaram 
mobilizações em favor de direitos para os que eram então tomados como doentes mentais.

Nessa direção, o livro ‘Loucura e transformação social: autobiografia da reforma psiquiá-
trica no Brasil’, organizado pelo psiquiatra, pesquisador e militante da reforma psiquiátrica, 
Paulo Amarante, com contribuição da equipe do Laboratório de Estudos e Pesquisa em 
Saúde Mental e Atenção Psicossocial (Laps), mostra em detalhes um processo que vai além 
da transformação do modelo socioassistencial da política de saúde mental no País. Como 
assinala o próprio autor, o objetivo do livro é demarcar que a reforma é “uma transformação 
de mentalidades, de culturas, de referências científicas, de relações sociais, de formas de ver 
e estar no mundo”1(15). O caminho traçado na obra é resultado de pesquisa coordenada por 
Amarante e desenvolvida no Laps da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (Ensp) 
da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). Com uma abordagem meticulosa, a obra lança o leitor 
na arena da reforma psiquiátrica brasileira, capitalizando os dispositivos de composição de 
um projeto político e ampliando o trabalho de mesma autoria desenvolvido na obra denomi-
nada ‘Loucos pela vida: a trajetória da reforma psiquiátrica no Brasil’2, publicada em 1995.

É especialmente no campo da política que o livro aqui resenhado se torna tão im-
portante. Em primeiro lugar, pela apresentação de um movimento que coincide com a 
história de luta política pela redemocratização do Brasil. Nessa direção, o prefácio as-
sinado por Leonardo Pinho é finalizado com a enfática afirmação de que ‘a Democracia 
é Antimanicomial’. Em segundo lugar, pelo alinhamento entre a Reforma Psiquiátrica 
e Reforma Sanitária Brasileira, ambas construindo um projeto democrático, solidário e 
participativo, com a saúde tomada como um direito para todos e como defesa da vida. 
Por último, mas não menos importante, pelo diálogo com a militância, com a comuni-
dade científica e com a sociedade que acredita na potência do tratamento em liberdade.
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Na apresentação, o autor situa o período de 
abrangência da pesquisa, qual seja, a segunda 
metade da década de 1970 até 2016. O período 
final de delimitação da pesquisa coincide com 
o momento em que se inicia um forte avanço 
do conservadorismo no País, alinhado com 
uma agenda de contrarreforma psiquiátrica, o 
que coloca em risco as conquistas alcançadas 
ao longo de mais de cinco décadas de luta e 
mobilização. 

A introdução, intitulada ‘Reforma psiqui-
átrica como processo social complexo e a 
dimensão teórico-conceitual’, traz a noção 
de um movimento dinâmico, democrático e 
heterogêneo, em constante mudança e que 
abarca práticas, conceitos e atores plurais. 
A noção de processo social complexo está 
atrelada à leitura de quatro dimensões, que, 
na proposta do autor, estruturam a reforma: 
dimensão teórico-conceitual ou epistemoló-
gica; técnico-assistencial; jurídico-política e 
sociocultural. Ainda na introdução, destaca-
-se o protagonismo do Centro Brasileiro de 
Estudos de Saúde (Cebes), instituição que teve 
participação ativa e direta na produção das 
condições de emergência das Reformas e do 
Sistema Único de Saúde.

Em ‘A indústria da loucura é denunciada! O 
nascimento da reforma psiquiátrica brasileira’, 
Amarante situa importantes acontecimentos 
no campo da saúde mental no Brasil finalizan-
do na criação da Rede de Atenção Psicossocial 
(Raps). Ao retomar a crise na Divisão Nacional 
de Saúde Mental, a Dinsam – um marco po-
lítico importante ocorrido em 1978, que con-
tribuiu para a formação do Movimento dos 
Trabalhadores de Saúde Mental (MTSM) – o 
capítulo cartografa os caminhos e linhas de 
constituição de um movimento mais amplo 
que agregou importantes intelectuais da psi-
quiatria, psicanálise e ciências sociais, além de 
trabalhadores, familiares e usuários. O termo 
usuário substitui os termos doente ou paciente, 
e passou a ser adotado no âmbito das políti-
cas públicas para se referir àqueles que delas 
faziam uso. Outro importante marco nesse 
processo foi a aprovação, em 27 de março de 

2001, doze anos após sua apresentação, da Lei 
nº 10.216/01, conhecida como Lei da Reforma 
Psiquiátrica. Embora o texto aprovado tenha 
sido mais brando do que o projeto de lei origi-
nal, apresentado pelo deputado federal Paulo 
Delgado, a Lei instaura uma tentativa de dar 
outra resposta ao tema da saúde mental de 
modo não asilar. 

O livro dá destaque especial à dimensão so-
ciocultural, discutida em dois capítulos: ‘A di-
mensão sociocultural: experiências concretas 
de produção de um novo lugar para a loucura e 
o sofrimento psíquico’ e ‘A dimensão sociocul-
tural no trabalho, geração de renda e economia 
solidária’. No primeiro, Amarante resgata o 
surgimento e organização de coletivos e mo-
vimentos que se configuraram importantes 
dispositivos de participação e controle social 
no campo da saúde mental, como é o caso do 
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial 
(MNLA). No segundo capítulo, reforça a po-
tência da arte e da cultura na luta antimanico-
mial e na construção da reforma psiquiátrica. 
As oficinas de arte, cultura, trabalho e renda 
desenvolvidas nos serviços de atenção psi-
cossocial, são importantes instrumentos de 
visibilidade, reconhecimento e inserção social. 

A diversidade cultural é expressão de uma 
dimensão de diálogo com a diferença que im-
plica a aceitação do outro, não como prática 
de tolerância, mas de reciprocidade, de reco-
nhecimento, de solidariedade1(104).

Finalmente, o último capítulo do livro, 
‘Considerações e comentários finais: contrar-
reforma sanitária e psiquiátrica ou desmonte 
do estado de direito no Brasil?’, tão importante 
pela questão ética e política que o circunscreve, 
discute a reforma no interior de um processo 
de desmonte do Estado democrático no País. 
O êxito da reforma não impede a possibilidade 
da ascensão de movimentos que promovam re-
trocessos frente a uma política democrática de 
despatologização, com modelos substitutivos 
ao manicomial e que fomentem a produção 
de vida. Em um Brasil que passa a valorizar 
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as internações compulsórias e a intolerância, 
bem como a financiar as políticas proibicio-
nistas, carregadas de estigmas e violências, em 
detrimento de um tratamento em liberdade, é 
preciso resgatar a memória para que se possa 
continuar a luta em defesa da reforma.

Amarante nos convida a pensar a reforma 
como um processo permanente de afirmação de 
um modo de experimentar a vida em liberdade. 
Das resistências às conquistas, a reforma psi-
quiátrica tem se configurado um acontecimento 
dinâmico que convulsiona constantes embates e 
desperta reações diversas da sociedade. O acon-
tecimento da reforma e as diversas lutas trava-
das ao longo desses anos foram combustível 

para uma composição de afetos, de corpos e 
pautas que criou e continua criando espaços 
de potência inventiva, realizadora e criativa. 
Pesquisadores, estudantes, trabalhadores, fami-
liares e demais interessados no tema da reforma 
encontrarão no livro de Amarante uma história 
que traz inspiração, reflexão e ferramentas que 
poderão alimentar a luta.

Colaboradores

Santos JHS (0000-0002-9946-3552)* e Passos 
ICF (0000-0001-9238-8732)* contribuíram 
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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 e a avaliação em saúde. Valorizam-se estudos feitos a par-
tir de diferentes abordagens teórico-metodológicas e com a con-
tribuição de distintos ramos das ciências.

A periodicidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, 
são publicados números especiais que seguem o mesmo proces-
so 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.

A revista conta com um Conselho Editorial que contribui para a de-
finição de sua política editorial. Seus membros integram o Comitê 
Editorial e/ou o banco de pareceristas em suas áreas específicas.

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://crea-
tivecommons.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’ aceita artigos em preprints de bases de dados 
nacionais e internacionais reconhecidas academicamente como o 
SciELO preprints (https://preprints.scielo.org). Não é obrigatória a 
submissão do artigo em preprint e isso não impede a submissão 
concomitante à revista ‘Saúde em Debate’. 

A revista adota as ‘Normas para apresentação de artigos pro-
postos para publicação em revistas médicas’ – International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Princípios de 

Transparência e Boas Práticas em Publicações Acadêmicas’ 
recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope): 
www.publicationethics.org. Essas recomendações, relativas 
à integridade e padrões éticos na condução e no relatório de 
pesquisas, estão disponíveis na URL http://www.icmje.org/
urm_main.html. A versão para o português foi publicada na 
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. A ‘Saúde em Debate’ se-
gue o ‘Guia de Boas Práticas para o Fortalecimento da Ética 
na Publicação Científica’ do SciELO: https://wp.scielo.org/wp-
-content/uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortaleci-
mento-da-Etica-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Recomenda-se 
a leitura pelos autores.

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.

Antes de serem enviados para avaliação pelos pares, os artigos 
submetidos à revista ‘Saúde em Debate’ passam por softwares de-
tectores de plágio. Assim, é possível que os autores sejam ques-
tionados sobre informações identificadas pela ferramenta para 
que garantam a originalidade dos manuscritos, referenciando 
todas as fontes de pesquisa utilizadas. O plágio é um comporta-
mento editorial inaceitável, dessa forma, caso seja comprovada 
sua existência, os autores envolvidos não poderão submeter no-
vos 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 brasileira e/ou 
internacional. O texto deve conter no máximo 7.000 palavras. 
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3. Revisão sistemática ou integrativa: revisões críticas da lite-
ratura sobre tema atual da saúde. A revisão sistemática sinte-
tiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questão. 
A integrativa fornece informações mais amplas sobre o assun-
to. 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.

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 envolve-
ram seres humanos deverão deixar claro, no último parágrafo, 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.
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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.

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 identificados, 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 (Open Researcher and Contributor ID) e e-mail.

Financiamento

Os trabalhos científicos, quando financiados, devem identificar 
a fonte de financiamento. A revista ‘Saúde em Debate’ atende à 
Portaria nº 206 de 2018 do Ministério da Educação/Fundação 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior/
Gabinete sobre citação obrigatória da Capes para obras produzi-
das ou publicadas, em qualquer meio, decorrentes de atividades 
financiadas total ou parcialmente pela Capes.

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.

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 a decla-
ração conforme modelo disponível em: http://revista.saudeemde-
bate.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 
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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.

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 crité-
rio dos autores. Neste caso, a tradução será feita por profissional 
qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados pela 
revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de declaração 
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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UPDATED IN FEBRUARY 2021

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 are valued.

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.

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.

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.

‘Saúde em Debate’ accepts preprints from national and 
international databases that are academically recognized, such 
as SciELO Preprint (https://preprints.scielo.org). The submission 
of preprints is not mandatory and doing it does not prevent the 
concomitant submission to the ‘Saúde em Debate’ journal. 

The Journal adopts the ‘Rules for the presentation of papers 
submitted for publication in medical journals’ – International 
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Principles of 
Transparency and Good Practice in Academic Publications’ 
recommended by the Committee on Publication Ethics (Cope): 
www.publicationethics.org. These recommendations, regarding 
the integrity and ethical standards in the research’s development 
and the reporting, are avaliable in the URL http://www.icmje.
org/urm_main.html. The portuguese version was published in 
Rev Port Clin Geral 1997, 14:159-174. ‘Saúde em Debate’ follows 
the SciELO’s ‘Guide to Good Practices for the Strengthening of 
Ethics in Scientific Publishing’: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o-Fortalecimento-da-Etica 
-na-Publicacao-Cientifica.pdf. Authors are advised to read.

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.

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.
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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 
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 last 
paragraph of 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;
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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 
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.

Funding

The scientific papers, when funded, must identify the source of 
the funds. The “Saúde em Debate” Journal meets the Ordinan-
ce nº 206 of 2018 from the Ministério da Educação/Fundação 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior/
Gabinete sobre Citação obrigatória da Capes, for any work made 
or published, in any medium, resulting from activities totally or 
partially funded by Capes.

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.
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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 statement fol-
lowing 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
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Saúde em Debate
Instrucciones para los autores

ACTUALIZADAS EN FEBRERO DE 2021

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.

La revista cuenta con una Junta Editorial que contribuye para la 
definición de su política editorial. Sus miembros son integran-
tes del Comité Editorial y/o del banco de árbitros en sus áreas 
específicas.

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.

La ‘Saúde em Debate’ acepta artículos en preprint de bases de 
datos nacionales e internacionales reconocidos académicamente 
como el SciELO Preprints (https://preprints.scielo.org). No es obli-
gatoria la proposición del artículo en preprint y esto no impide el 
envío simultáneo a la revista Saúde em Debate.

La revista adopta las ‘Reglas para la presentación de artículos 
propuestos para publicación en periódicos médicos’ – Internatio-
nal Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Principios de 
transparencia y buenas prácticas en las publicaciones académi-
cas’ recomendadas pelo Committee on Publication Ethics (Cope): 
www.publicationethics.org. Esas recomendaciones, con respecto 
a la integridad y los estándares éticos al realizar y reportar inves-
tigaciones, están disponibles en la URL http://www.icmje.org/
urm_main.html. La versión en portugués fué publicaba en Rev Port 
Clin Geral 1997, 14: 159-174. La ‘Saúde em Debate’ sigue el ‘Guía 
de Buenas Prácticas para el Fortalecimiento de la Ética en la Pu-
blicación Científica’ de SciELO: https://wp.scielo.org/wp-content/
uploads/Guia-de-Boas-Praticas-para-o -Strengthening-of- Ethics-
in-Publication-Scientific.pdf. Se recomienda a los autores la lectura.

‘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.

Antes de que sean enviados para la evaluación por los pares, los 
artículos sometidos a la revista ‘Saúde em Debate’ pasan por soft-
wares detectores de plagio. Así es posible que los autores sean 
cuestionados sobre informaciones identificadas por la herramien-
ta para garantizar la  originalidad de los manuscritos y las referen-
cias  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 
podrán 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 
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relevancia 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. 

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;
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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.

Los testimonios de sujetos deberán ser presentados igualmente 
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 artícu-
lo. La información debe incluirse sólo en el formulario de 

sometimiento conteniendo: nombre completo, nombre abre-
viado para citas bibliográficas, instituciones a las que están 
vinculados con hasta tres jerarquías, código ORCID ID (Open 
Researcher and Contributor ID) y correo electrónico.

Financiación 

Los artículos científicos, cuando reciben financiación, deben 
identificar la fuente de financiamiento. La revista ‘Saúde em 
Debate’ cumple con la Ordenanza Nº 206 de 2018 del Mi-
nistério da Educação/Fundação Coordenação de Aperfeiçoa-
mento de Pessoal de Nível Superior/Gabinete sobre Citação 
obrigatória da Capes, para obras producidas o publicadas, en 
cualquier medio, que resulten de actividades financiadas total 
o parcialmente por la Capes.

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 acepta-
ción 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.
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Instrucciones a los autores para la preparación y presentación de artículos

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.

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 la declaración 
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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