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O que sera do amanha?

Ana Maria Costal?, Josué Laguardia3 e Regina Fernandes Flauzino#

DOI: 10.1590/0103-11042020E400

DESDE 25 DE FEVEREIRO, QUANDO FOI CONFIRMADO NO BRASIL o primeiro caso de Covid-
19, acumulamos, lamentavelmente, 175 mil mortos, e mais de 6,5 milhdes de infectados até a
primeira semana de dezembro de 2020. Declarada pela Organizacdo Mundial da Sadde como
pandemia em 11 de marco, a doenca se move dos bairros mais ricos para as periferias; e dos
grandes centros urbanos para as cidades do interior, alastrando-se pelo Pais ao longo desses
meses, desenhando uma curva alargada na qual se destacam os niveis mais elevados de in-
cidéncia, taxa de transmissio e Obitos nos meses de junho, julho e agosto. Sem o controle
da doenca e ainda com significativa taxa de transmissio, a Covid-19 volta a crescer no Pais,
agora, tendo como epicentro todo o territorio nacional. Atualmente, o Brasil ocupa a sétima
e a nona posico entre os paises com as maiores taxas de mortalidade e letalidade, mas essa
situacdo pode mudar perante o aumento do nimero de casos da doenca, a extinciio da renda
emergencial e a retomada da lei do teto de gastos com o risco de uma perda em torno de R$
40 bilhdes para o orcamento da satide a partir de 2021. Ao acentuar as injustas desigualdades
sociais persistentes no Pais, a Covid-19 revela seu carater discriminatorio ao acometer os mais
pobres e vulneraveis, sacrificando populacdes subalternizadas invisiveis — indigenas, negros,
povo cigano, quilombolas, populacio de rua, refugiados.

O que vem ocorrendo no enfrentamento da pandemia no Brasil estd no foco das analises de
diversos estudiosos, que ressaltam o descaso e a inoperancia na adocdo de medidas e iniciativas
reconhecidas como adequadas e eficientes para conter a doenca. Muitos atribuem a conducio
cadtica e omissa do governo federal ao despreparo e a incompeténcia, mas as evidéncias sugerem
uma desconcertante acdo deliberada de economia necropolitica associada ao darwinismo social'.
Entretanto, ja nio se trata mais do necroestado ou da necropolitica em que o Estado é o gestor da
morte. Aqui o governo vem se esmerando na implementacéo do Estado suicidario, ou seja, um novo
e perverso estagio dos modelos de gestio imanentes ao neoliberalismo em que o Estado passa a ser
ator continuo de sua propria catastrofe. Trata-se de uma condicéo espelhada no fascismo de Hitler
na qual o Estado cuida diretamente da administracdo da morte de setores de sua propria populacéo,
que se aproxima perigosamente de sua propria destruicio?

As trocas e desautoriza¢des de ministros da satide e a omissdo do governo federal no exer-
cicio de seu papel mobilizaram os gestores municipais e estaduais a assumirem o processo de
controle da pandemia. Sem apoio na aquisicdo de insumos e recebimento de recursos e des-
providos da coordenacdo federal, os gestores do Sistema Unico de Satde (SUS) vém sendo ndo
apenas desamparados, mas boicotados pelo governo federal. O distanciamento social e o uso da
mascara, medidas eficazes para contencdo da disseminacio da pandemia, sdo desestimuladas

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
[

meio, sem restrices, desde que o trabalho original seja corretamente citado.
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e ridicularizados por integrantes do governo federal. A despeito das adverténcias de pesquisa-
dores e instituicdes académicas de todo o mundo sobre a importancia dos testes populacionais, o
governo brasileiro ndo estabeleceu uma estratégia de testagem para identificacdo de infectados
que permitisse o isolamento e o controle dos focos da doenca para reduzir a transmissao do novo
coronavirus. Na mesma direcflo, ainda que o Congresso Nacional tenha aprovado e destinado
recursos extras para o enfrentamento da Covid-19 pelo SUS, o governo nfio usou os recursos
existentes para proteger a populacio e controlar o avanco da doenca.

O protagonismo do SUS, ainda que sua atuacfio ocorra sob condi¢des precarias que colo-
caram em risco de adoecimento e morte centenas de seus profissionais, impactou de maneira
positiva milhares de vidas. Essa condicdo paradoxal deixa claro que néo hd possibilidade de
construir estratégias para cumprimento do mandamento constitucional da Satide com Direito
de Todos e Dever do Estado sem uma avaliacdo profunda acerca dos desafios e impactos pro-
vocados pela pandemia da Covid-19.

O SUS mostrou-se fundamental para salvar vidas, para a satide e o bem-estar da populacio
brasileira. O acesso universal propiciado pelo SUS entre nés contrasta com o que vemos na ex-
periéncia de outros paises, particularmente nos Estados Unidos, em que, sem sistema publico,
muitos cidaddos com sintomas da Covid-19 fogem do tratamento, morrem em casa e nas ruas
por medo dos gastos exorbitantes para custeio do proprio bolso do seu cuidado em satide. £ o
SUS que sustenta a satide como um direito de todos.

A satde de uma populacéo é produto de sua acumulacio politica e resulta da determinacéo
social, econdmica e cultural; e, sob essa perspectiva, a efetivaciio do direito universal a satide, como
conquistado na Constituicio Federal, depende, centralmente, da democracia social direcionada a
reducéo dessas desigualdades. O SUS, enquanto um sistema publico e universal, é parte dessa com-
plexa condicio requerida ao direito a satde. Entretanto, cabe assinalar que os objetivos da saide
universal e de qualidade essenciais na consolidacdo do SUS se deparam com barreiras, interesses
e contradi¢des no interior do proprio modelo de Estado, na sociedade, na democracia e de projeto
de desenvolvimento do Pais. A satde esta sob a mira do setor privado, que pretende transformar
atencdo, cuidado e assisténcia médica em mercadoria - e, mais uma vez, uma situacdo de emer-
géncia sanitaria nos demonstrou que a saide nio pode ser uma mercadoria, em que s6 quem tem
riqueza pode ter acesso. De outro modo, o resultado é a barbarie.

As medidas para enfraquecer e até mesmo inviabilizar o SUS séo variadas, mas os golpes
sobre o seu financiamento, que comprometem a capacidade do SUS de prover atendimento
adequado e oportuno as necessidades de satde, sdo a sentenca de morte para centenas de
milhares de brasileiros nos préximos anos, com ou sem pandemia.

E o que sera do amanha?

O capitalismo do consumo excessivo das classes abastadas tem consequéncias sérias a sobre-
vivéncia da propria humanidade ao transformar o Estado em empresa a servico dos interesses
do mercado e dos donos do capital. A degradacio ambiental desenfreada e protegida pelo
Estado é produto da inconsequéncia da corrida pelo lucro e, incidindo sobre as mentalidades
das pessoas, desmantela os valores civilizatorios de solidariedade e coletivismo que estio na
génese da producio dessa crise sanitaria que resguarda todas as caracteristicas de uma pan-
demia de classe, de género e de raca3.

A conjuncio dessa tempestade de crises — sanitaria, ambiental, econdmica e social - acentua
os efeitos de um pais que vinha sendo devastado pelo neoliberalismo nas ultimas décadas e
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O que serd do amanha? 7

agora, sob um governo de ultradireita, é conduzido a um Estado suicidario autoritario em
movimento em torno do nada. Trata-se de uma realidade perturbadora que muitas vezes
imobiliza a propria resisténcia. De certa forma, observa-se uma acomodacéo da sociedade -
particularmente das populacdes pobres -, que sempre viveu uma guerra civil ndo declarada
com uma naturalizacdo dos genocidios e dos massacres e em que a acumulacio de capital é
garantida pela bala e o medo2.

Cabe entfo interrogar sobre o futuro, mediante o desconcerto de um governo regido por um
delirio de entrega ao sacrificio, que incita o aplauso do povo aos seus algozes e que nio se importa
com a morte dos outros. Nesta realidade, entretanto, é possivel identificar emocdes ou afetos
capazes de mobilizar mudancas de fortalecimento de uma solidariedade nas periferias e favelas.

O Estado Social que emprestou poténcia aos direitos humanos, particularmente os direi-
tos sociais, como estratégia no combate as desigualdades sociais, ja ndo encontra ressonancia
nessa realidade perturbada. Qualquer retomada da centralidade dos direitos humanos na luta
dos excluidos, explorados e discriminados requer ressignifica-los, come¢ando por reafirmar
que os direitos sdo fruto da conquista histdrica dos oprimidos. A captura desses direitos pela
hegemonia, que, mais uma vez, aplicou neles uma maquiagem institucionalizada, naturalizou
e banalizou o sofrimento humano, resultando no esgarcamento da tessitura da solidariedade
social. A essa hegemonia, definitivamente, ndo interessa e niio serve a luta contra as desigual-
dades sociais e econdmicas enraizadas tanto no Brasil quanto nos paises latino-americanos4.

O panorama atual é que a maioria da populacéo, inspiraciio e objeto do discurso e da luta
por justica e direitos humanos, ndo alcancou ser sujeito deles. No Brasil, os insurgentes que
ocuparam as ruas foram jovens da periferia, trabalhadores informais de servicos essenciais,
incluido o transporte por aplicativo. Convivendo diariamente com o risco, a doencga e a morte,
impedidos do distanciamento social, eles protestaram e ingressaram na pratica da politica.
Sio jovens que enfrentam, ha tempos e cotidianamente, a violéncia policial, o trafico, o desem-
prego e a exclusio; que trazem uma experiéncia de vida desde que nasceram com a exclusio e
avioléncia institucional. O Brasil real assumiu sua voz e, na escassez, mostra a nova solidarie-
dade entre os que dividem o que pouco tém.

O aprendizado se apresenta aos que querem ou dario conta de aprender. O fato é que as novas
realidades e narrativas desafiam a humanidade, e esses desafios continuarido impondo ao futuro
novas respostas politicas, econOmicas e sociais. A escuta e a leitura da complexidade e crueza da
realidade desafiam partidos politicos democraticos, ndo apenas aos do campo da esquerda, a um
novo compromisso com uma democracia aliada ao combate das desigualdades e da discriminaco.

Esses novos atores politicos, agora presentes e atuantes, que redefinem e ressignificam os
direitos humanos e as politicas sociais, serio a base do Estado fundado na solidariedade social.
No entanto, serdo essenciais mudancas mais profundas. Os mais ricos terdo que perder privi-
légios, acumular menos e dividir mais. A taxacio das grandes fortunas nio pode mais ser um
tabu. Esta prevista na nossa Constituicéio, e o assunto segue debaixo do tapete.

A ciéncia também foi surpreendida pela intensidade e magnitude da pandemia se a com-
paramos as experiéncias anteriores das ultimas duas décadas. O grau de desconhecimento
acerca do novo virus, aliado a descrenca, por parte de alguns segmentos da sociedade, do
papel da ciéncia na resolucdo de problemas de satide, criou a tempestade perfeita para disse-
minacdo de fake news e seu uso para o fortalecimento de grupos politicos da extrema-direita.
A despeito do conhecimento acumulado e rapidamente disseminado desde o inicio da pande-
mia e da rapidez no desenvolvimento de novas vacinas para conter a transmissdo da Covid-19,
resta o desafio posto as empresas farmacéuticas de convencer a populacio sobre a eficaciae a
seguranca desses produtos. Para tal, ndo basta alegar que os estudos foram realizados dentro
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dos melhores padrdes cientificos requeridos pelas agéncias reguladoras. E preciso transpa-
réncia, garantir o acesso publico aos dados anonimos dos participantes dos estudos que dio
sustentacdo cientifica as afirmacdes de que as vacinas sdo seguras e eficazes.

Mesmo antes da sua aprovacio, ja circulam rumores sobre pretensos riscos a satide devido
ao uso dessas vacinas. A sociedade tera como desafio lidar com as situacdes de alardes, mate-
rial frequentemente usado pelos grupos antivacinas para disseminar suas teorias conspirato-
rias e o descrédito aos argumentos cientificos. Nas sociedades em que governos e segmentos
populacionais apoiam tais teorias, as repercussoes negativas desta pandemia de desinforma-
cio podem comprometer os esforcos para alcancar niveis de cobertura vacinal necessarios
para reverter o quadro epidemioldgico atual da Covid-19.

Neste cenario de devastacdo, morte e desinformacéo, niio é mais toleravel aceitar a manuten-
co de modelos de fazer ciéncia e de sistemas de satde atrelados aos interesses de corporacgdes
cujo objetivo principal seja a boa satde financeira dos seus acionistas. Tampouco a academia e
os seus pesquisadores devem seguir pautando suas a¢des em modelos neoliberais de desempe-
nho que favorecem os grandes grupos editoriais em detrimento de uma ciéncia cidada.

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

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

The substitutions and disallowances of Ministers of Health and the failure of the Federal
Government to exercise its role has mobilized municipal and state managers to take over the
process of controlling the pandemic. Without support in the acquisition of inputs and receipt
of resources and without federal coordination, managers of the Unified Health System (SUS)
have been not only destitute, but boycotted by the Federal Government. Social distancing and
the use of masks, effective measures to contain the spread of the pandemic, are discouraged
and ridiculed by members of the Federal Government. Despite warnings from researchers

This article is published in Open Access under the Creative Commons Attribution
@ ® license, which allows use, distribution, and reproduction in any medium, without
BY restrictions, as long as the original work is correctly cited.
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and academic institutions around the world about the importance of population testing, the
Brazilian government has not established a testing strategy for identifying infected individu-
als that would allow isolation and control of disease outbreaks to reduce transmission of the
new coronavirus. In the same direction, even though the National Congress has approved and
allocated extra resources to face Covid-19 with the SUS, the government has not used existing
resources to protect the population and control the progress of the disease.

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

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

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

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

And what will become of tomorrow?

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Likewise, the political scenario has to ensure that these new actors from real Brazil can
voice their aspirations for democracy, rights, equality, equity, non-discrim ination of race,
sexual orientation and gender, justice and social inclusion. There are persistent but renewed
demands that, from now on, will guide our challenges, as well as our politics.
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Multilateralismo, ordem mundial e Covid-19:
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RESUMO Este ensaio discute a atuaciio da Organizac¢io Mundial da Saide (OMS) a luz dos debates sobre
a ordem mundial capitalista e o multilateralismo, analisando o enfrentamento de pandemias (incluida
a Covid-19) na dindmica de um sistema interestatal heterogéneo, com assimetrias de riqueza e poder, e
conduzido por poténcias hegemonicas. Assume-se como hipdtese de trabalho que as mudancas na credibi-
lidade da OMS e as reivindicacoes de reforma tém antecedentes que remontam a tltima década do século
XX e estdo relacionadas com a governanca global, geral e de satide, que se vincula as transformacdes do
multilateralismo e da ordem mundial capitalista ao longo do pds-guerra e do pds-guerra fria. Utiliza-se
uma abordagem historica critica e o conceito de sistema-mundo; analisam-se dados de revisio de literatura
e de documentos oficiais. Conclui-se que a fragilizacdo da organizacio e o constante escrutinio a que esta
submetida ha décadas, para além das controvérsias que lhe sio inerentes, de possiveis falhas ou de “falta
de capacidade’, resultam de uma dupla dindmica, interna e externa, e podem ser mais bem compreendidas
no contexto de desafios impostos tanto pelas op¢des politicas institucionais da Organiza¢io das Nacoes
Unidas e da OMS quanto pelas transformacdes da ‘nova ordem mundial liberal” associada a globalizacio
contemporénea e ao crescimento dos nacionalismos.

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

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

KEYWORDS Pandemics. WHO. World order. Multilateralism. Covid-I9.
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Introducio

Muito se tem escrito sobre a pandemia de
Covid-19 no Brasil e no mundo ante as enormes
incertezas, medo, inseguranca e perplexida-
de que afligem a humanidade nestes ‘novos
tempos’ de pandemia. Os temas séo variados
e tentam abranger uma ou varias de suas di-
mensdes, que se entrelacam em complexos
processos em diferentes realidades. Vao desde
os assuntos relativos a dimenséo bioldgica e
fisiopatologica da enfermidade e as medidas de
prevencao e preparacio dos sistemas de saude
para enfrenta-la; até as questdes bioéticas e de
direitos humanos envolvidas nos mecanismos
de controle da pandemia, a maior visibilidade
das desigualdades seculares que assolam as
populacdes mundiais e a importancia (e papel)
dos sistemas de informacio e comunicacio,
politico e governamental dos diferentes paises
nesse processo, assim como a atuacdo dos or-
ganismos internacionais, principalmente a
Organizacdo Mundial da Satde (OMS). As
possiveis ‘causas’ desse ‘desastre’ global e a
catastrofica crise econOmica, anunciada pre-
viamente e em curso antes da chegada do virus,
mas exacerbada pela pandemia, também tém
sido objeto de muito debate.

A principio, pareceria ocioso escrever sobre
esses temas sem cair na reiteracéio compulsiva
do que ja se sabe, e esta publicado em dife-
rentes meios, e do muito que falta conhecer
sobre esse novo/velho virus, suas ‘intencoes’ e
caminhos futuros para o planeta. Entretanto,
aparentemente, as especulacdes (e achados
provisorios) dominam o debate; e os esforcos
analiticos para explicar toda essa complexa
dindmica e ajudar a entender de onde viemos,
como chegamos até aqui e para onde vamos
nfo sfo abundantes.

Neste ensaio, abordaremos alguns aspectos
menos estudados, a nosso ver, que se referem
ao multilateralismo e suas transformacdes ante
as mudancas da ordem mundial ao longo do
tempo. A proposta ¢é discutir a pandemia de
Covid-19 e a atuacdo da OMS aluz dos debates
sobre o multilateralismo e do enfoque de
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sistema mundial (segundo a conceituacio de
Wallerstein'), ou seja, analisar o enfrentamento
da pandemia em nivel global como resultado
dadindmica do sistema interestatal (composto
pelos Estados-Nacio) em um mundo caracteri-
zado por grandes assimetrias de poder (centro,
periferia e semiperiferia, segundo a tipologia
elaborada por aquele autor) e conduzido por
poténcias hegemonicas, que mudam ao longo
dos séculos, sem que se alterem, porém, os me-
canismos de fortalecimento e acréscimo desse
poder, préoprios do capitalismo - competicdo
econdmica, acumulaciio de riqueza e disputas
territoriais. Assumimos, concordando com
Fioriz4, que as guerras (e, em consequéncia, a
prioridade do aparato militar) foram o motor
propulsor de uma dindmica interestatal per-
meada por constantes conflitos, de maior ou
menor dimensio, e pela necessidade perpétua
de acimulo de poder e riqueza pelos grandes
impérios. O conjunto de instituicdes e orga-
niza¢des multilaterais — a Organizacgio das
Nacdes Unidas (ONU) e o sistema de Bretton
Woods -, criados no pos-guerra para conduzir
uma determinada ordem mundial, economica
e setorial, integram essa diniAmica. A ordem
mundial pode ser definida, portanto, a partir
das “caracteristicas institucionais e normativas
incontestes em circunstancias de cooperacio,
concorréncia e conflito em larga escala”562
no sistema interestatal.

Alguns esclarecimentos tedricos e conceitu-
ais sdo necessarios. Segundo Ruggieé, ‘mul-
tilateralismo’, na perspectiva liberal classica,
pode ser entendido como a articulacdo de trés
ou mais paises em torno de algum objetivo de
interesse comum, o que pressupde mecanis-
mos institucionais de coordenacio e intera-
clo estabelecidos segundo certos principios
e normas de conduta, independentemente da
pluralidade de interesses das partes envolvidas
ou das exigéncias estratégicas, que podem
ou néo resultar em politicas internacionais
a serem seguidas por todos. Porém, para
Cox7061162) myltilateralismo e ordem mundial
sdo conceitos inter-relacionados, sendo que
o primeiro néo pode ser desvinculado do



contexto historico em que ocorre, isto é, o
contexto que molda a estrutura da ordem
mundial, no qual o multilateralismo é uma
forca ativa. Assim, para entender o potencial
de mudanca do multilateralismo, é necessario
analisa-lo na perspectiva das relacoes de poder
que movem o sistema mundial. Para esse autor,
o termo ‘multilateral’ incorpora pelo menos
dois significados — um referente as relacdes
interestatais e outro as relacdes entre variados
atores publicos, privados e da sociedade civil,
mediadas pelos Estados e pelas organizacoes
internacionais.

O contexto especifico do surgimento do
conceito de multilateralismo remonta as ne-
gociacdes do pos-guerra. Assim, a ‘dimenséo
econdmica’ do multilateralismo consiste na
estruturaciio das bases para impulsionar a ex-
pansdo da economia capitalista mundial, com
a consequente mudanca na conducio hegemo-
nica, que passou entfo para os Estados Unidos
da América (EUA), deslocando a Inglaterra
que ocupou essa posicdo por alguns séculos.
Outrossim, a ‘dimensio politica’ se refere a ins-
titucionalizacio dos arranjos, criados naquele
momento, para proporcionar a cooperacio
interestatal na solucdo de problemas comuns,
ainda que com a participacio de outros atores,
privados e da sociedade civil, articulados nessa
rede de relacdes. Nessa perspectiva, o multi-
lateralismo deve ser analisado considerando
também a dindmica potencial e efetiva de
mudancas nesse conjunto que atua tanto em
nivel local quanto global?.

Ambos os termos — multilateralismo e
ordem mundial - integram campos multidis-
ciplinares e transdisciplinares de analise, seja
das relacdes internacionais, da ciéncia politica
ou da economia politica internacional.

No Ambito da satide, trabalhamos com o
conceito de ‘satde coletiva’, elaborado nos anos
1970-1980 com o objetivo de “institucionalizar
um campo de conhecimento especifico e uma
nova vertente analitica”, fundada na “negacio
da pratica médica hegemonica”, operadora
de um modelo de cuidados a satde excluden-
te e inadequado, assim como “em oposicédo

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

a pratica tradicional da saade publica e da
medicina preventiva, por suas insuficiéncias
e subordinacfio a perspectiva médica”8(974,
O adjetivo ‘coletivo’ especificava a preocu-
pacio pela dimensio histdrica e social das
doencas, representando uma inflexdo decisiva
no conceito de ‘saide’, assim como promovia
a reestruturacio do proprio campo da satde
publica, ao enfatizar a pratica politica como
transformadora do social. Ao mesmo tempo,
atribui novo significado ao termo ‘publico’,
nio mais visto como oposto ao privado, mas
como espaco de expressio, enfrentamentos
e negociacdo de demandas, sejam elas cole-
tivas ou individuais®. “O eixo conceitual da
saude coletiva se situa em um dominio onde
confluem viarias dreas do conhecimento”°®79),
Portanto, trata-se também de um campo trans
e interdisciplinar.

Para a analise que se pretende neste ensaio,
esses conceitos, sumariamente descritos, articu-
lam-se para explicar a atuacio da OMS na atual
pandemia de Covid-19. Ocupando o centro dos
debates, a organizacio tem sido muito criticada
e questionada, seja por questdes pertinentes —
como certa hesitacdo no antincio de medidas de
prevencio e contencdo, ou declaragdes contro-
versas -, seja por noticias falsas que inundam
as redes sociais, ou 0 nio seguimento de suas
orientacdes por parte de seus Paises-Membros;
ou ainda por retaliacdo politico-ideoldgica
dos EUA (e eventualmente de outros paises)
na sua luta pelo controle de territérios que
ameacam sua hegemonia mundial. Muitos
alardeiam a fragilidade e o enfraquecimento
institucional da organizacfo, assim como sua
incapacidade para lidar com os problemas de
saude que afligem as populacdes mundiais,
principalmente em caso de pandemias, como a
Covid-19. Ademais, é quase unénime o pleito por
‘reforma’, como voltou a ser objeto de discussio
na 732 Assembleia Mundial da Saide (AMS)
(maio, 2020), apesar de que, desde 1997, esta em
curso um processo de reforma da ONU, iniciado
pelo entfo Secretario-Geral Kofi Annan, ao
qual a OMS aderiu, com avancos e recuos, sem
mudancas significativas.

15
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A maioria das criticas e a reiteracio de
reforma da OMS ao final da segunda década
do século XXI em plena pandemia de Covid-
19, sem sombra de duvida a maior ja enfren-
tada pela humanidade, replicam a mesma
ladainha ha décadas - falta de transparéncia,
inoperancia, ineficiéncia etc. Os fatores que
desembocam na atual situa¢io de crise ins-
titucional, para além dos amplamente abor-
dados - composicdo de seu or¢amento, do
cumprimento estrito das normas da instituicéo
(por exemplo, 0 Regulamento Internacional da
Saude - RSI, revisto em 2005, vigente desde
2007) e dos limites estruturais (supostamente
cronicos) de sua atuacéio -, sio atribuidos a
OMS desde seu estabelecimento em 1948. As
recomendacdes de ‘preparaciio’ ou ‘pronti-
dédo’ para enfrentamento dos riscos e ameacas
‘normais e esperadas’ no mundo globalizado
e destruidor de hoje também sio frequentes.
Nio sdo muitos, porém, os analistas que se
dedicaram a discutir os elementos histéricos,
estruturais e conjunturais que desembocam
na atual realidade e que, talvez, ajudariam a
entender melhor os limites reais que entravam
o agir da organizacio.

Neste estudo, assumimos a OMS nio como
mera organizacfo formal e estatica composta
por Estados-Membros organizados em torno
de um corpo de normas, regras e procedimen-
tos decisdrios, mas como um espaco sociopoli-
tico de embates, negociacdes e enfrentamentos
que refletem a dindmica mais ampla do mul-
tilateralismo e da ordem mundial.

A discussfo estd organizada em quatro
partes. Na primeira, analisamos o significado
do sistema multilateral no &mbito da ordem
mundial liberal do pds-guerra, capitaneada
pelos EUA, seus reflexos na criacdo da OMS
e definicdo de seu papel estratégico no setor,
assim como na estruturacio dos sistemas de
saude. A seguir, discutimos o contexto de
mudancas no pos-guerra fria, com foco na
conducdo ‘unilateral’ da ‘nova ordem liberal’
e seus conflitos no sistema interestatal, que
repercutem na dinimica setorial. Na terceira
parte, alinhavamos algumas ideias a respeito

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

dos ‘riscos’ e ‘ameacas’ na ‘sociedade de risco’
contemporénea e o papel que as epidemias e
pandemias jogam nessas dindmicas. Por fim,
tecemos algumas conclusdes que remetem
a necessidade de aprimoramento de nossa
reflexdo sobre esse tema.

A hipétese de trabalho deste ensaio é que
as mudancas na credibilidade da OMS, assim
como da ONTU, e as reivindicacdes de refor-
mas tém antecedentes que remontam a ultima
década do século XX e estdo intimamente
relacionadas com a governanca global, geral
e do setor saude, que, por sua vez, vinculam-
-se as transformacodes do multilateralismo
e da ordem mundial capitalista ao longo do
pos-guerra, em dois periodos cruciais: o pds-
-guerra fria (anos 1990) e a segunda década
do século XXI. Argumentamos ainda que a
perspectiva de ‘risco’ e ‘ameacas’, que preten-
deu substituir aideia de ‘seguranca em satde’
(health security), nesse tltimo periodo, fortale-
ce a perspectiva da saude publica tradicional,
centrada em mecanismos e instrumentos cien-
tificos e metodoldgicos supostamente imunes
as distorcoes da ‘politica’ (politics).

Multilateralismo, ordem
mundial e satide no
pOs-guerra

O desenvolvimento histérico do sistema
mundial moderno pode ser estudado a partir
das mudancas nas suas instituicdes-chave -
producio de mercadorias, tecnologias e rela-
cdes de poder -, “conformadas por lutas entre
poderes rivais e entre centro e periferia ao
longo dos tltimos seis séculos”560-62, A ordem
mundial foi reestruturada em diferentes mo-
mentos histéricos, consolidando a acumulacio
capitalista a partir de distintas ‘ondas de glo-
baliza¢do’. Contudo, por sua propria natureza,
o sistema mundial é regido por “duas forcas
politico-econdmicas contraditorias”106®): 1) a
tendéncia na direcéo de constituir um império
ou Estado universal, que, geralmente, ndo tem



interesse colaborativo e se impde aos demais
Estados nacionais; e 2) a resisténcia, ou recusa
dos demais Estados, em aceitar imposicoes
que ameacem sua soberania. Sendo assim,
esse longo processo historico foi marcado por
guerras, mudancas na conduc¢io hegemonica
mundial, revolucées e movimentos antissisté-
micos, crescentemente transnacionais.

Historicamente, a dinidmica do sistema
mundial avanca liderada por alguma poténcia/
estado nacional (o hegemon), que conseguiu
garantir o controle de territorios politicos e
econdmicos mantidos na forma de colénias,
dominios ou periferias (in)dependentes?5,
Em outras palavras, a posicio hegemonica é
uma conquista, um lugar de poder disputado
mesmo nos periodos de paz, e transitoria,
que s6 pode ser mantida com a expansio e a
acumulacdo continua do poder do hegemon,
razio de existéncia do préprio sistema inte-
restatal™3, Apenas duas grandes poténcias
conseguiram, em momentos histéricos dis-
tintos e de forma especifica,

impor o seu poder e expandir as fronteiras de
suas economias nacionais até quase o limite da
constituicdo de um império mundial: a Inglaterra
[1870 e 19001] e os Estados Unidos [1945 e
‘]973]10(69-70).

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

Ordem mundial pés-guerra e a
estruturacao dos sistemas de satde

E bem conhecido que a segunda guerra mundial
teve impacto devastador em varios continen-
tes (exceto América Latina e Sul da Africa),
remodelou a ordem mundial e teve como con-
sequéncia a transformacio radical do poder
global, sob o comando dos EUA. O sistema de
organismos multilaterais (operacionais e finan-
ceiros), criado no imediato pds-guerra sob a
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batuta norte-americana, tinha como principal
objetivo a abertura das fronteiras ao comércio
exterior e foi central para a chamada globaliza-
cfo econOmica pds-guerra. A “estabilidade ge-
opolitica” (bipolar) foi uma “pré-condicdo para
aglobalizacio econdmica”2(62); e a Cooperagio
Internacional para o Desenvolvimento (CID)
assim como a “ajuda externa”, também geradas
nos EUA nesse periodo, cresceram de forma
importante nesse processo3.

Surgiram, entdo, varias organizacdes mul-
tilaterais e agéncias transnacionais; formu-
laram-se novas politica globais, envolvendo
Estados, organizagdes intergovernamentais
e Organizacdes Ndo Governamentais (ONG),
além de inimeros grupos de pressio, sendo
a ONU o centro de um novo sistema, que, ao
mesmo tempo que alterou o arcabouco legal
no qual os Estados operavam, alavancou uma
rapida transformacdo econémica nos primei-
ros 30 anos (1945-1975).

Essa teia de relacdes facilitou a interlocucéo
direta entre os poderes mundiais e possibilitou
ainclusio da periferia capitalista nos proces-
sos decisorios multilaterais, mas incorporou
no seu modus operandi a posi¢io privilegiada
dos atores mais poderosos de 1945. Em outras
palavras, as novas relacdes de poder reproduzi-
ram a assimetria historica tanto entre Estados
quanto entre atores diversificados.

O elenco de mecanismos pelos quais a condu-
cdo mundial contemporénea é exercida supera
as relacdes formais interestatais, pela prolife-
racio de atores que atuam nas arenas nacional
e internacional. Embora os Estados nacionais
continuem sendo peca crucial no sistema multi-
lateral, ganham protagonismo as inter-relacoes
entre distintos atores, e 0s mecanismos que
utilizam em todos os niveis, e entre os processos
de decisdo em nivel global e sua implementacéo
nacional ou local (e vice-versa, isto é, os efeitos
de acdes locais em ambito global). Os novos
arranjos institucionais, e redes transgoverna-
mentais, atuam paralelamente aos 6rgios mul-
tilaterais; e atores puramente privados criam
suas proprias instituicdes, abrangendo desde
regulacdes voluntarias até tribunais arbitrais.

17

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



18

Almeida C, Campos RP

Alguns desses mecanismos tém mais influéncia
que os Estados nacionais: por exemplo, 0s mer-
cados financeiros; o crescente uso de padroes
do setor privado como principios para varias
areas'15; e os lobbies, menos visiveis, em torno
de interesses comerciais, como as redes sociais
e as grandes midias’e.

H4 consenso, porém, na constatacdo de
que a globalizacdo econdmica contemporanea
criou problemas para os quais essa estrutura
de governanca global (denominacéio adotada
na década de 1990) parece inefetiva. Nesses
problemas incluem-se as epidemias, as pan-
demias e outros riscos transfronteiricos.

As configuracdes de poder e as politicas
mudam em cada setor/area/tema e nio sio
controlaveis por um tnico ator. Isso no signi-
fica, porém, que todos os atores tenham igual
poder de voz e voto ou influéncia na formula-
co da agenda ou das politicas, pois o bias esta
sempre a favor das grandes poténcias e seus
interesses. Nessa complexa interdependéncia,
anocio de ‘problemas globais compartilhados’
assegura que o multilateralismo pode moderar
(mas nfo eliminar) as assimetrias de poder.
Weiss e Wilkinson' alertam que é importante
explorar essa dindmica em distintas areas,
mas sem perder de vista toda a paisagem, ou
seja, o contexto mais amplo em que ocorrem.

No que concerne ao setor saude, muito
sinteticamente, a consolidacdo da hegemo-
nia norte-americana trouxe mudancas signi-
ficativas no campo médico-cientifico, pois,
durante a segunda guerra, os EUA deram um
salto qualitativo importante na area de ciéncia
e tecnologia, que foi utilizado a seu favor no
periodo seguinte. Nio se trata de detalhar
aqui essa dindmica, analisada em outros tra-
balhos1, mas de recuperar elementos que
apoiam esta reflexdo.

De acordo com Starr19€188),

depois da Segunda Guerra Mundial, a medicina
nos Estados Unidos havia se convertido em me-
tafora do progresso, transformando-se, pouco
a pouco, na maior referéncia de competéncia
setorial para o mundo ocidental.
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A estratégia foi vincular a luta contra as
doencas ao modelo de desenvolvimento: “pes-
quisa basica é ‘capital cientifico’; mais e melhor
pesquisa é um dos elementos essenciais para
alcancar nossa meta de pleno emprego”20698),
Assim, os EUA institucionalizaram a pesquisa
médica, que foi incluida na formacéo profis-
sional, ampliaram e equiparam seu parque
hospitalar, que se tornou referéncia como
“um dos mais adiantados do mundo”20087,
Esse avanco consideravel foi facilitado pela
emigracdo de cientistas europeus, refugiados
no Pais, e pelo aporte financeiro e operacional
do setor privado.

A industria de fairmacos e equipamentos
norte-americana tornou-se uma das mais di-
namicas do mundo e, durante a Guerra Fria,
a ciéncia assumiu func¢fo tanto simbolica
quanto pratica na manutencdo da posicdo do
Pais como “lider de um mundo livre”19(92),

Esse processo repercutiu na estruturacio
mundial dos sistemas de satude no pds-guerra,
difundindo uma determinada ‘modernizacdo’
da atencdo a satde. A énfase estava

em um modelo assistencial hospitalocéntrico de
altatecnologia e na pratica especializada, alta-
mente inflacionaria, além da grande prioridade
a formacao desse tipo de profissional200185),

Dessa forma, “como parte desse processo,
a assisténcia técnica em satde passou a inte-
grar formalmente a politica externa norte-
-americana”20(8? com o desenvolvimento
de programas de cooperacio e ajuda externa
voltados para a melhoria das dreas menos de-
senvolvidas e em reconstrucdo, difundindo-se
internacionalmente os inegaveis avancos cien-
tificos conquistados pelo Pais e seu progresso
industrial.

No final da década de 1960, o crescente gasto
publico com os sistemas de saude (centrado
na assisténcia médico-hospitalar) comecou a
alertar para possiveis problemas futuros com
os custos em todos os sistemas de saude. Da
mesma forma, a intensa mobiliza¢éo politi-
ca e social dos anos 1960 e 1970 estimulou,



também no campo da saude, um grande debate
ideoldgico, politico e académico que ques-
tionou os fundamentos basicos dos sistemas
de satde, propondo modelos alternativos de
atencdlo a saude (medicina preventiva, medi-
cina comunitaria, medicina social, médico de
familia, planejamento em satide - sobretudo
na América Latina e Caribe - e saude coleti-
va, principalmente no Brasil)'’8, Tratava-se
de uma ‘crise na saide’ ou de uma ‘crise nos
custos dos servicos de satde’, centrada em
um desenvolvimento tecnoldgico frenético
e descontrolado, que privilegiava ‘o doente’
e nfo ‘a saude’?

As criticas e a politizacdo amplas da saude, de
diversos matizes, e os modelos reformadores
preconizados como solucdo, confluiam num
ponto central: a oposicdo ao excessivo privilé-
gio dado a assisténcia médica nos servicos de
salde e a centralidade do médico na organiza-
cado dos servicos. E, aliadas as mudancas nos
financiamentos externos, repercutiram também
na arena internacional da saide20097,

Inicialmente centrada em uma perspecti-
va racionalizadora, essa critica contundente
confluiu, na década seguinte (1980), para
a formulacio do diagndstico e das prescri-
¢des neoconservadoras, configurando uma
‘agenda pos-welfare’ também na satde,
focada nos custos do setor e que preconizava
a implantacio de medidas de contencdo do
crescimento do gasto sanitario. Nesse con-
texto, dois fatores foram cruciais: os custos
médicos haviam subido muito mais do que
em décadas anteriores (cerca de trés pontos
acima da inflacdo média da economia); e a
parte governamental no financiamento havia
aumentado substantivamente, seja nos paises
com sistemas majoritariamente publicos, seja
naqueles que privilegiavam o setor privado'18,

[..Jacrise fiscal do Estado a partir de meados
dos anos 1970 havia direcionado os refletores
especificamente para dois problemas dos siste-
mas de saude: a eficiéncia no uso dos recursos
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e a efetividade nos resultados alcancados. Por
tras desses debates, ja se evidenciava o es-
gotamento da hipdtese que havia orientado o
grande investimento estatal em satde no pds-
-guerra: a suposicdo de que, uma vez superadas
as deficiéncias devidas a inadequada capaci-
dade produtiva e tecnolédgica dos servicos de
assisténcia médica e aos efeitos de barreira dos
altos custos da formacao, as forcas de mercado
produziriam uma redistribuicdo de servicos e
de profissionais (sobretudo médicos) das areas
e especialidades mais bem servidas, nas quais
havia uma concentracdo de oferta (oversupply),
para aquelas mais necessitadas de profissionais
e assisténcia20(197

Certamente, 0s avancos na ciéncia e na tec-
nologia haviam criado demandas de investi-
mento, além de estimularem as reivindica¢des
por melhores salarios dos trabalhadores dos
sistemas de saude, em sintonia com o clima
politico da época. Porém, o ponto critico se
deslocara para a estrutura de financiamento
dos sistemas e para a estratégia de seu desen-
volvimento implantada até entéo.

Com o declinio do rapido e breve crescimen-
to econdmico e social do pds-guerra, eclodiu
uma série de crises (simultineas e sucessivas),
exacerbadas pelas crises economicas dos anos
1973 ¢1978 (as ‘crises do petrdleo’) e pelos resul-
tados desastrosos dos ajustes macroeconémicos
dos anos 1980 em diante, condicionados pelos
empréstimos do Banco Mundial, que marcaram
o renascimento do fundamentalismo neolibe-
ral. Esses empréstimos foram condicionados
a reformas também da drea social (incluida a
saude), de acordo com determinados modelos
de organizacio de servicos elaborados nos
EUA, reformulados no Reino Unido e imple-
mentados mundo afora, com o apoio do Banco
Mundial”%20, O presidente Reagan, nos EUA, e
Margareth Thatcher, no Reino Unido, foram
protagonistas relevantes nesse processo.

Foi o fim da guerra fria (1989) que descor-
tinou a complexidade dessa ordem mundial,
evidenciada tanto pelas mudancas que im-
pulsionaram (tecnoldgicas, econ6micas,
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sociais, politicas, culturais e éticas) quanto
pelo aumento e maior visibilidade do elenco
de atores transfronteiricos que atuavam na
arena internacional. Também, no setor social
iniciou-se a era de desconstrucéo de direitos,
das reformas sociais contemporéineas, que
pregavam a diminuicdo do papel do Estado
na provisdo de servicos e beneficios. Essas
reformas fragilizaram e espoliaram os sistemas
de protecdo social em geral, e de satide em
particular, em todo o mundo. O sacrificio maior
recaiu sobre as populacdes mais vulneraveis,
com o aumento exponencial das desigualdades
em praticamente todos os paises, extrema-
mente mais dramatico nos paises em desen-
volvimento. Essa dindmica, caracterizada por
uma transicdo na ordem mundial, invadiu o
século XXI com mais crises, radicalizacio
econdmica e politico-ideolégica, fortalecendo
aultradireita. Os resultados de décadas desse
processo destruidor estamos vivendo agora.

A OMS nesse contexto

Desde o inicio do século XX, houve varias ten-
tativas de criar uma instituicdo internacional
permanente na area de saude com atuacio
em nivel global, com sede tanto nas Américas
como na Europa, com maior predominéncia
das primeiras na cena internacional, sob os
auspicios dos EUA21, seja em termos financei-
ros, seja em termos de poder de enforcement
em Ambito internacional. Havia divergéncias
nas perspectivas norte-americanas e europeias
em relacio a saude, sendo as primeiras mais
centradas na ‘medicina social’ e que dispu-
nham de orcamentos inexpressivos. Todas
essas instituicdes constituem antecedentes
da OMS e participaram dos debates de sua
criacdo; logo apos o final da guerra, suas ati-
vidades e fun¢des foram absorvidas pela nova
organizacio (quadro I).

Quadro 1. Criacéo do sistema de organizactes multilaterais

O sistema das Nacdes Unidas (ONU), assim como outras agéncias multilaterais (como o Fundo Monetério Internacional e o Banco Mundial), foi criado no

imediato pds-guerra, reforcando e consolidando o poder dos EUA no mundo™20, O niimero de paises no imediato pds-guerra, e que assinaram a Carta da ONU,

era de 60; e, no inicio do século XXI, é de quase 2002,

Em 1948, a | Assembleia Mundial da Salde, realizada em Genebra, formalizou a OMS como uma agéncia intergovernamental da ONU especializada em satide

e descentralizada regionalmente, o que se efetivou nos anos 19502422, A Oficina Internacional Sanitaria Pan-Americana (International Panamerican Sanitary

Office), entdo drgéo dos EUA, foi o primeiro escritdrio regional da OMS - a Organizacdo Pan-americana da Satide (Opas). “Porém, essa acomodacao nao foi

facil, e certa autonomia da Opas frente a OMS, com conflitos e tensées conjunturais, € uma constante 2200, Registra-se também que os escritdrios regionais

da OMS tém autoridade discricionaria em relacao a sede em Genebra, trabalhando diretamente com os Ministérios de Satide de cada pais na regido em que

atuam, o que pode ser problemético em certas situacGes.

Fonte: Elaboracdo prépria.

Varios autores analisaram em detalhe esse
processo historico, mas interessa relembrar
algumas especificidades. Datam da criagio da
OMS as inimeras controvérsias que pautaram
seu desempenho.

[...] a construcdo de sua legitimidade mundial
foi um processo lento e controverso, tendo como
‘moeda de troca’ a oferta de colaboracéo para a
reconstrucdo dos sistemas de salide europeus
e sua intervencdo em ‘problemas mundiais de
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saude’, isto €, epidemias e doencas infecciosas
consideradas ameacas, seja para o comércio
internacional seja para a influéncia geopolitica
das poténcias hegemonicas20(200-20D,

A forma de constituicdo do orcamento da
OMS - contribuicdes dos Paises-Membros -
viabilizou sua existéncia, ao mesmo tempo
que submeteu a organizacio aos ditames das
maiores poténcias: os EUA sempre foram um
importante contribuinte da OMS, mas fizeram



valer, ao longo dos anos, seu poder de ‘auto-
nomia’ em relagfio a organizacdo em nome da
‘seguranca nacional’, assim como seu poder de
veto na defesa de seus interesses nacionais,
segundo concordavam ou ndo com as deci-
sdes da AMS, érgio maximo de decisio da
organizacdo?®. Assim, a OMS era “percebida
como estreitamente vinculada aos interesses
dos Estados Unidos”22(629),

As tensdes da guerra fria também reper-
cutiram na OMS, seja pela entrada e saida
dos paises socialistas (como Russia e China),
em distintos momentos, seja pelas disputas
politicas mais amplas - seguranca nacional,
armamento nuclear, retérica pacifista e capa-
cidade cientifica e tecnoldgica -, traduzidas
em disputas internas.

Destacam-se as diferentes visdes sobre a
abordagem dos problemas de satde: social
versus econdmica e tecnoldgica centradas nas
enfermidades; campanhas de erradicacéo de
doencas - maldria ou variola; apoio técnico
de carater instrumental (desenvolvimento do
“Terceiro Mundo’ e luta contra o comunismo)
versus apoio ao desenvolvimento dos sistemas
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de saude2°. O modelo norte-americano de
assisténcia ao desenvolvimento, entendido
como promotor da “modernizaciio com re-
formas sociais limitadas, administrada por
um pequeno grupo de especialistas”22(630),
foi a estratégia dominante da OMS nos
“breves anos dourados”200M (década de
1950). Essas tensdes e controvérsias sempre
acompanharam a organizacio ao longo dos
anos, influenciando seu processo decisoério,
estimuladas também pela maior participacio
de paises recém-libertados do jugo colonial,
que entraram no féorum decisério da AMS. O
contexto politico mundial e as conjunturas
criticas das décadas de 1960-1970 exacerba-
ram essa dindmica.

Os debates sobre a melhoria da infraestru-
tura para a saude, sobretudo nos paises mais
pobres, assim como de abordagens mais inte-
gradas para o desenvolvimento dos servicos de
saude culminaram na formulacio da Atencio
Primaria a Saude (APS) (1973), como parte
da estratégia de Saide para Todos nos anos
2000 (SPT), ambas aprovadas em 1978 (em
Alma-Ata, no Cazaquistio) (quadro 2).

Quadro 2. Atencéo Primaria a Saude e Saude para Todos no ano 2000

Em 1973, a eleicéo de Halfdan Mahler (um dinamarqués dindmico, habil e carismatico) para a Direcdo Geral (DG) da OMS impulsionou uma mudanca signi-

ficativa na forma como ela atuava e discutia a ‘salide’, superando a perspectiva biomédica dominante e centrada nas doencas, ressaltando a multicausalidade

do processo satide-doenca e propondo um conjunto de acdes e servicos que extrapolavam o campo estrito da assisténcia médica. “Com um discurso critico
e explicitamente politico, advogava pelo direito a satide, participacdo social, equidade no acesso aos bens e servicos e pela adocdo de politicas que visassem
superar as desigualdades sociais"702:203) Mahler permaneceu 15 anos na organizacao (1973-1988).

Fonte: Elaboracéo prépria

Contudo, ja em 1979, comecou o desmanche
simbolico e pratico desse enfoque inovador na
OMS e, consequentemente, de sua lideranca
setorial, pari passu a construciio paulatina de
‘liderancas internacionais alternativas’ no setor,
como o Banco Mundial. O enfoque da APS foi
substituido pelo da ‘atenco primaria seletiva’ que
gerou um intenso (e virulento) debate nos anos
1980, difundido por revistas consagradas na area
de satide. Subjacente a essa dindmica, estavam

aoposicdo da OMS as formulas industrializadas
substitutivas do aleitamento materno, fabricadas
pela Nestlé; e a oposicio das principais multi-
nacionais farmacéuticas norte-americanas ao
Programa de Medicamentos Essenciais, lancado
em 1978, que estimulava tanto a formulacéo de
politicas de assisténcia farmacéutica, com base
emuma lista de medicamentos a serem distribu-
idos, quanto a producio nacional desses medi-
camentos?4. Temos por hipdtese que:
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[...] Mahler aproveitou brilhantemente a ‘janela
de oportunidade’ que a conjuntura politica
mundial Ihe oferecia[...], mas, ao mesmo tempo,
desafiou interesses poderosos, e 0 avanco das
politicas estratégicas aprovadas foi bloqueado
pela acéo dos poderes hegemdnicos no sistema
mundial, que dominavam tanto a OMS quanto
a arena internacional da saude. Os Estados
Unidos e o Banco Mundial foram atores im-
portantes nesse processo20(204),

Concomitantemente, a discussio sobre as
reformas setoriais neoliberais se acirrou nas
décadas de 1980. Os opositores ao proces-
so anterior defendiam o deslocamento das
atividades de cooperacdo técnica do &mbito
assistencial para o de gestio dos sistemas de
servicos de satde, a capacitacio profissional
para tal, a avaliacdo das politicas no contexto
mais amplo da economia e, mais importan-
te, a utilizacio do instrumental econ6mi-
co como ferramenta privilegiada para tais
atividades%22:23,

A fragmentacéo das atividades programati-
cas da OMS se ampliou paulatinamente, com
o crescimento dos recursos nio regulares ou
extraorcamentarios (de doadores volunta-
rios), ‘carimbados’ para programas e atividades
especificas, alterando o seu financiamento e
fragilizando as atividades, os programas regu-
lares e as diretrizes institucionais aprovadas
pela AMS. Essa situacdo enfraqueceu o poder
decisorio e de conducio institucional e minou
a estrutura regional descentralizada da or-
ganizacgio, uma vez que o seu financiamento
foi deslocado da sua politica estratégica para
‘prioridades’ e ‘politicas’ definidas fora dela.
Dessa forma, o poder de decisiao das AMS foi
‘controlado’, visto que sua autoridade deciso-
ria se restringe ao orcamento regular. Nesse
periodo, os paises em desenvolvimento eram
majoritarios na AMS.

Esse processo se agravou em 1982, quando
a AMS votou pelo congelamento das contri-
buicbes dos paises, e se agudizou em 1985,
quando os EUA decidiram pagar apenas 20%
de sua contribuicéio para as Nacdes Unidas e
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suspender (transitoriamente) o pagamento de
seu aporte a OMS2324, Na saida de Mahler em
1988, a ‘crise’ institucional ja era uma realidade.

Criaram-se assim as condicOes para fragilizar a
organizacao e neutralizar a influéncia dos paises
pobres ou em desenvolvimento nas decisGes
institucionais, ao mesmo tempo em que crescia
na arena setorial a influéncia de novos atores
(publicos e privados), sendo o Banco Mundial
0 mais importante deles, com o aumento da
sua participacéo nos financiamentos do setor
saude. Toda essa dinamica erodiu o papel da
OMS de lideranca internacional na area de
salde, produzindo indefinicao sobre seu lugar
e competéncia na arena internacional20(206),

Em 1988, o pesquisador Hiroshi Nakajima
foi inesperadamente eleito o novo diretor
da organizacdo, primeiro cidaddo japonés a
assumir esse posto. Os critérios dessa eleicdo
sdo ‘nebulosos’ na literatura, mas, aparen-
temente, articularam-se forcas internas e
externas que preferiam uma OMS menos
combativa, mais inexpressiva e alinhada
com os interesses dominantes. Nakajima foi
0 mais controverso diretor na historia da OMS,
contudo, permaneceu nesse posto por dez
anos (1988-1998) e contribuiu enormemente
para o desprestigio da organizacéo e o inicio
dos clamores por sua reforma2°,

As mudancas na ordem
mundial no pos-guerra fria
e a saude

Os anos 1990 foram palco de significativas
inflexdes, seja na ordem mundial e na sua
conducio, seja nas arenas multilaterais.
Evidenciavam-se mudancas no sistema
mundial moderno instituido no pos-guerra,
com “o giro dos Estados Unidos de um im-
perialismo informal para outro, [explicito]
unilateral”24?_ Essa virada tem especifici-
dades: consolidacdo dos valores ocidentais



norte-americanos em um mundo agora uni-
polar, “um poder global quase absoluto, sem
limites”4, comemorado como

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

Paralelamente, (re)surgem Estados nacionais
que, apesar da interdependéncia e interconectivi-
dade global e das diferencas em termos de poder,
iniciaram trajetérias que poderiam alterar, de
alguma forma, as relagdes interestatais no sistema
mundial (como a Russia, na drea militar, e a China,
na drea econdémica), utilizando as mesmas estra-
tégias historicas dos EUA34:25,

Ainda que as crises econdmicas e o fim da bi-
polarizacio tenham suscitado inimeras andlises
que declaravam o fim da hegemonia norte-ameri-
canano mundo, os EUA sairam fortalecidos desse
processo e renovaram o seu ‘cosmopolitismo
liberal’, ou seja, seu ‘projeto de reorganizacdo do
sistema mundial’, segundo a ‘nova ideologia da
globalizacfo liberal’, caracterizada por aumento
significativo do poderio militar pelo mundo
afora, intensificacfio de intervencdes alhures,
de diferentes ordens, em nome da ‘liberdade’ e
‘contra o autoritarismo’ que, geopoliticamente
significa ampliacfio do poder (imperial) de con-
trole de uma poténcia sobre outros territorios,
submetendo-as aos seus designios.

Como é sabido, aimplementacio da “nova
ordem liberal” dos 1990 em diante “provocou
um aumento geométrico da desigualdade entre
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o0s paises, as classes e os individuos” e foi as-
sociada “a uma sucesséo de crises econdmicas
localizadas que culminaram na grande crise
financeira de 2008, que contagiou a econo-
mia mundial - a partir dos Estados Unidos
- pelas veias abertas da desregulamentacio
dos mercados globalizados”4, com sérias con-
sequéncias nos niveis nacional (aumento dos
governos de ultradireita, implementacio das
politicas de austeridade) e global (conflitos,
incremento da extrema pobreza, emigracoes).

Na segunda década do século XXI, os EUA
explicitaram claramente a mudanca de sua
forma de conducio geopolitica, ao anunciar, no
final de 2017, sua “nova estratégia de seguranca
nacional”3, abrindo mio do seu “messianismo
moral” e trocando suas conviccdes liberais, e
humanitarias, pela defesa pura e simples do
seu proprio “interesse nacional”4.

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

Nio é o caso de detalhar aqui essa dindmica,
bem trabalhada por outros autores, mas enfa-
tizaremos sinteticamente algumas questdes.

Dos anos 1990 em diante, o mundo viven-
ciou a proliferacdo e a disseminacio de diver-
Sos riscos, que se expressam em problemas
relacionados com a saude, concentrados em
curto espaco de tempo, que ndo tém prece-
dentes na historia da humanidade?é. Outros
fatores no sanitarios contribuiram para essa
mudanca (quadro 3).

23

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



24

Almeida C, Campos RP

Quadro 3. Dinamicas globais que se entrelacam

Dinamica global em geral

Dinamica global na saude

— Aumento acelerado da interdependéncia econémica
(paralelamente ao aumento de novos estados-nacionais),
intensificacdo dos fluxos interfronteiricos (pessoas, pro-
dutos, doencas).

— Pletora de novos atores (n&o estatais) atuando de
forma paralela, descoordenada e nao hierarquica, sem
definicdo clara de papéis e responsabilidades.

— Superposicédo de atividades, fragmentacéo de acdes
levando, geralmente, a certo caos operacional (nos niveis
global e local).

— Efeitos da poluicdo, destruicdo de areas verdes e da
biodiversidade, mudancas climaticas e ambientais.

— Aumento exponencial das desigualdades e iniquidades
em todos os ambitos (econdmica, social, cultural, étnica).
— Crescimento brutal da violéncia em todos os niveis.

— Aceleracdo da expanséo e rapidez na difuséo de do-
encas transmissiveis emergentes, reemergentes e novas,
em escala global (epidemias e pandemias) (ex.: HIV/Aids,
influenza, SARS, ebola, Zika, Chicungunha, entre outras)
— Crescimento de patdgenos resistentes a varios medi-
camentos (ex.: tuberculose multirresistente).

— Aumento de doencas cronicas ndo transmissiveis, re-
lacionado com produtos danosos a satde (tabaco, alcool,
alimentos industriais processados e ultraprocessados,
agrotéxicos, drogas ilicitas).

— Elaboracdo de mecanismos de preparacdo para o en-
frentamento de epidemias e pandemias (preparedness).

— Enorme enfraquecimento e sobrecarga dos sistemas de
salde, em todo o mundo

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de varios autores, analisados e citados em trabalhos anteriores9:29,

O fim dabipolaridade reformulou também
aagenda de seguranca nacional, substituindo
a percepg¢do essencialmente militar por um
discurso de ameacas originadas em outras
areas, incluida a saude.

A agenda da seguranca em saide (health
security) surgiu nos anos 1980, frequentemente
associada as perspectivas tradicionais (e milita-
rizadas) das ameacas a seguranca nacional, mas
se ampliou na segunda metade dos anos 1990,
vinculada as doencas transmissiveis - epide-
mias e pandemias (especificamente a de HIV/
Aids). Entretanto, foi radicalizada na primeira
década dos 2000, ap6s o ataque terrorista de 11
de setembro de 2001 nos EUA, quando a satde
passou a frequentar a agenda da politica externa
de diferentes paises e a ser considerada tema
de debates na arena internacional.

A inclusdo das pandemias como risco ou
ameacas a seguranca nacional se converteu
em uma constante nas doutrinas e estraté-
gias de seguranca na maior parte dos paises
avancados27Ga,

Sanahuja?’ considera positiva essa

ampliacdo do conceito de seguranca, um
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reconhecimento de seus vinculos transnacio-
nais e sua dimensédo nao militar, aproximando-
-se da ideia de seguranca humana27G4,

Na nossa opinifio, € preciso atentar para o
contexto de emergéncia do termo e para as
diversas narrativas que o sustentam?28:29,

A reestruturacdio da “nova ordem econé-
mica neoliberal global”3° néo se restringiu
a area econOmica, pois promoveu a reforma
do Estado e suas politicas, disseminou o in-
dividualismo como valor ético-moral, des-
caracterizou os bens publicos e desmontou
o arcabouco de direitos sociais e humanos.

No final da década de 1990, o World Report
1997 do Banco Mundial pregava a baixa efe-
tividade dos Estados nacionais na promocao
do desenvolvimento, pois a globalizacao eco-
némica exigiria um Estado diferente daquele
estruturado no pés-guerra. Identificando como
principal problema a falta de efetividade da
conducdo estatal, alegava que, diferente do
periodo pds Segunda Guerra, o papel central
do Estado ndo seria mais de alavancar o desen-
volvimento econdmico e social, ou de prover
servicos diretamente, mas sim de catalizador
e facilitador desse desenvolvimento®®,



Esse relatorio do Banco, juntamente com
outros documentos produzidos desde o inicio
da década dos 1990, confirma a ascensio da
nova lideranca setorial, financeira e ideoldgica.
A agenda explicita a privatizacdo dos bens publi-
cos, preconizando as Parcerias Publico-Privadas
(PPP) e Iniciativas Globais em Saude (Global
Health Initiatives - GHI), que proliferaram
exponencialmente no setor a partir dos anos
2000%. Esses arranjos tornaram-se um meca-
nismo-chave para aimplementacéo das politicas
sociais, introduzindo “uma profunda mudanca
na forma como atores ptblicos interagem com
o setor privado e na maneira como os atores
privados atuam frente ao setor ptiblico™5®.

Historicamente, a ONU (incluida a OMS)
interagiu com o setor privado desde seus pri-
mordios. Porém, a referéncia a ‘parceria’, com
essa outra conotacio, remonta ao inicio dos
anos 1990 (até entdo se referia a mecanismos
paraimpulsionar as metas de ‘Saude para todos
no ano 2000’ e de desenvolvimento sustenta-
vel)’5. Concomitantemente, os relatorios da
United Nations Inspection Joint Unit reco-
mendavam estreitar a colaboracio entre “os
parceiros da CID, inclusive ndo-governamen-
tais, para que a ONU pudesse colaborar mais
efetivamente com as instituicdes financeiras
multilaterais”5®), ou seja, preconizavam a
‘harmonizacdo’ de interesses.

A eleicdo de Kofi Annan como Secretario-
Geral da ONU, em dezembro de 1996, assumiu
a institucionalizacio das ‘parcerias com a in-
dustria’, como parte das reformas da organiza-
cdlo, e pretendia, dessa forma, aumentar o seu
orcamento, “ndo apenas com doacdes, mas com
maior engajamento [do setor privado], inclusi-
ve financeiro, na sua missio institucional ”15¢,
Na administracéio de Gro Brundtland na OMS
(1998-2003), essa agenda orientou as politicas
e as estratégias implementadas, explicitada
como instrumento para recuperar a lideranca
e a legitimidade da OMS em nivel global. Os
trabalhos da Comissdo de Macroeconomia e
Saude (2001), instalada pela nova Diretora-
Geral no inicio de sua gestido, pautaram a
agenda de intensificacio das relacdes com o
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setor privado na OMS e no setor saude, refor-
cando a orientacdo de ‘harmonizacio’ entre
os diferentes atores multilaterais. Ademais, o
lancamento do Relatério Mundial da Satide no
ano 2000, avaliando desempenho dos sistemas
de satde e estabelecendo uma hierarquizagéo
entre os paises, além de cunhar a expresséo
‘novo universalismo’, causou enorme indigna-
cdo nos Paises-Membros da organizacdo e foi
mundialmente muito criticado2931, inclusive
com a constitui¢do de um grupo de especia-
listas de alto nivel para avaliar a metodologia
considerada equivocada e o procedimento
anticonstitucional da OMS. Além disso, anos
depois, a estratégia da Cobertura Universal
em Saude (CUS) colocou em pratica o mesmo
conceito de universalidade restrita, disfarcado
na expressio, pois o alcance dessa cobertura
envolve as PPP, em suas diversas modalidades.
Enfim, pode-se dizer, resumidamente, que:

Os anos da administracdo de Brundtland foram
marcados por tensdes permanentes em torno de
decisdes polémicas, principalmente em relacdo
a articulacdo entre atores publicos e privados.
Embora tenha exercido uma tnica gestao, o que
nao é comum na OMS, seu legado, construido
em perfeita sintonia com as opc¢des politico-
-ideoldgicas da época, permanece vigentels6-,

Ao mesmo tempo, a atencdo, sem prece-
dentes, as questdes de satide na agenda das
politicas externas nacionais e a rapida expan-
sdo dos ‘problemas de saude’ em nivel global,
simultaneamente a maior presenca do tema
nas arenas e debates internacionais, ocorreram
paripassu a crescente atuacdo de doadores na
area de satude no Sul geopolitico, vinculando
saude e desenvolvimento - a assisténcia para
o desenvolvimento em satde (development
assistance for health) —, conduzida por nimero
reduzido de poderosos atores globais, como
por exemplo as Global Health Initiatives, an-
coradas em empresas farmacéuticas de deter-
minados paises32-34, Um ponto central dessa
dindmica é como uma questio de saude € clas-
sificada como um problema global que requer
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‘acdlo coletiva’3334, Além disso, o aumento de
recursos e de politicas voltadas para a ‘satide
global’ estd relacionado com o reconhecimento
que as questdes de saude tém implicacdes que
extrapolam a area social, incluindo seguranca
nacional e internacional, crescimento eco-
noémico, desenvolvimento nacional, direitos
humanos, comércio global e mercado2s.

E preciso registrar que, apesar de tudo, os
debates dos anos 1960-1970 e as controvérsias
sobre qual o melhor enfoque para abordar a
satde - perspectiva biomédica/epidemiol6-
gica tradicional versus multideterminacio do
processo satde-doenca; programas verticais
versus fortalecimento do sistemas de saude -
persistiram na OMS e nos debates nas arenas
internacionais, influenciando outras estratégias
da ONU - como as Metas de Desenvolvimento
do Milénio e sua avaliacdo pds-2015, que re-
sultaram na formulacdo dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel e da Agenda
2030. Tampouco foi banido o legado de Mahler
com a APS resultando em iniciativas louvaveis,
como o trabalho da Comissio Mundial sobre os
Determinantes Sociais da Satde (2005-2008),
que se desdobrou na Declaracio de Adelaide
sobre ‘Satide em Todas as Politicas’ (2010), a ten-
tativa de retomar/repaginar a APS (Conferéncia
de Astana, 2018) e a mais recente Sustainable
Health Equity Movement (julho 2020). Em
outras palavras, sfo essas ‘controvérsias’, e nio
as reivindicacdes por reforma, que constituem
uma continuidade na organizacfio e a mantém
‘viva’, mesmo com o descrédito paulatino do
multilateralismo do pos-guerra.

Ameacas, riscos e
‘preparacio’ (‘prontidio’)
mundial para enfrenta-los

Na segunda década do século XXI, observa-
-se a tentativa de mudanca da perspectiva de
seguranca em saude para a de ‘riscos’, que
seriam inerentes a ‘sociedade de risco’ no
mundo atual?8:29,
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Muitos dos argumentos que explicam a
sociedade de risco se constroem a partir da
critica do desenvolvimento capitalista, que
alguns autores consideram uma ‘crise civiliza-
téria’, caracterizada, entre outras coisas, pelas
contradi¢des entre o capitalismo e a revolucéo
técnico-cientifica, ou seja,

a profunda incapacidade da globalizacdo neoli-
beral e do modo de producéo capitalista de as-
similar o paradigma biotecnoldgico emergente
e suas implicacdes sociais e ambientais24(27-28),

Os volumes crescentes de circulacdo de mer-
cadorias e pessoas, o aumento das escalas
geoespaciais de producéo e a elevacdo da de-
sigualdade mundial, impulsionando o consumo
supérfluo e mantendo altos niveis de escassez
e pobreza, pressionam o equilibrio dos ecos-
sistemas, vulnerabilizam a satde publica e se
somam as limitacdes de gastos sociais impostas
pelas politicas neoliberais24@n,

A emergéncia de um microrganismo desco-
nhecido, que pode ser transmitido rapidamente,
causar sérios danos as pessoas e populacdes,
provocando medo e panico, suscita o aciona-
mento das normativas legais do regime de se-
guranca, focado na preparacio (preparedness)
para deteccéio e controle dessa ameaca infec-
ciosa. Por outro lado, a narrativa da seguranca
e o tratamento do ‘risco’ ou ‘ameaca’ mudam
segundo o patégeno, sua manifestacio fisio-
patoldgica, grupos humanos mais atingidos
e a regio/pais onde aparece, evidenciando
os diferentes objetivos dessas narrativas: os
casos da pandemia de HIV/Aids (anos 1980
até hoje), de Zika virus (2015-2016 em diante) e
microcefalia (2017-2018 no Brasil) e dos surtos
de ebola (2014-2016 e 2018 na Africa ocidental),
entre outros, sdo paradigmaticos dessas distin-
tas narrativas e respostas implementadas. De
qualquer forma, ha um discurso dominante que
estrutura as doencas infecciosas transmissiveis
como um ameaca, uma questio de seguranca?®,
amplamente originado na comunidade de satde
publica tradicional2s.



Grande parte dos estudos sobre securitiza-
cdo da satide concentra-se no crescente nivel
de risco nos processos contemporineos de
globalizacdo?”. Outros trabalhos no campo
da saude coletiva tém focado na mudanca do
significado dos riscos, avaliacdo de riscos, ge-
renciamento dos riscos3637, Para McInnes e
Roemer-Mahler28, o aumento do interesse nos
riscos sanitarios globais seria concomitante ao
descontentamento com a perspectiva de se-
guranca em saude, pois pareceria um enfoque
‘menos politico’, mais técnico-cientifico, um
instrumento, e ndo um processo, um objetivo
incontestavel nas arenas da saude publica
tradicional, fundada no positivismo e na ra-
cionalidade cientifica.

Assim, os avancos nas metodologias epi-
demioldgicas e nas técnicas de modelagens
estatisticas permitiriam avaliar a possibilidade
de disseminacdo de uma doenca, epidemia ou
pandemia, e apoiariam as decisdes sobre o
tema. Os riscos poderiam ser previstos cienti-
ficamente, a partir da observacio rigorosa dos
eventos, dados de boa qualidade e metodolo-
gias empiricas robustas, identificando a proba-
bilidade desses eventos ocorrerem e a melhor
reposta para enfrenta-los. Frequentemente,
essa perspectiva impregna a politica e a pratica
de satde; e as possiveis ‘falhas’ na resolucio
desses problemas sio atribuidas a ma quali-
dade dos dados, a questdes metodoldgicas e
a ‘interferéncia politica’. Nao se trata aqui de
desqualificar a contribuicdo da epidemiologia
e da vigilancia em saude nesses processos,
mas de analisar a importincia que adquirem e
como sdo utilizadas no mundo atual. McInnes
e Roemer-Mahler2?8 argumentam que:

[...] a estruturacdo/avaliacdo dos riscos ndo
é um enfoque livre de valores e interesses, ao
contrario, a maneira como o discurso do risco
é construido é eminentemente politica. Nao
obstante, a mudanca da seguranca em saude
para riscos em salide pode ajudar a mobilizar a
atencdo publica e a acdo politica, porque coloca
a salde global na vasta percepcéo contempo-
ranea de uma sociedade em risco28(1315),

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

Inumeras reunides e documentos de dis-
tintos orgdos da ONU, foruns internacionais
e instituicdes financeiras multilaterais, entre
outras iniciativas, tém sido elaborados na ten-
tativa de mitigar os impactos multidimensio-
nais dos riscos, principalmente econémicos,
refletindo a mudanca de perspectiva - “da
probabilidade para possibilidade”28(1323) —
que se transformaria em ‘avisos’, considera-
dos quase premonitorios, e na necessidade
de ‘preparacdo’ ou ‘prontiddo’ (preparedness)
para enfrenta-los.

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

1) Revisio e fortalecimento dos mecanis-
mos e sistemas de vigilancia em saude
(Regulamento Internacional de Saude,
Comités de Especialistas e Divisdes de
Emergéncia, sistema de alarme precoce, rede
de laboratorios especializados etc.).

2) Armazenamento de medicamentos e
vacinas.

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

4) Estabelecimento de sistemas de informa-
cfo em saude estruturados e ageis, capazes
de fornecer dados passiveis de anélise para o
acompanhamento cotidiano do evento.

27
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Em nivel nacional, os EUA sio o pais onde
esses mecanismos e legislacdes sdo mais
avancados, entretanto, ndo parecem ter sido
adequadamente valorizados nas estratégias de
enfrentamento da atual pandemia de Covid-19.

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

40 anos (figura 1), tém sido objeto de analise
de vérios especialistas de diferentes formacoes
académicas, entretanto, nio serdo comentadas
neste ensaio. Chama a atencéo a reincidéncia
de epidemias de influenza A, desde o inicio do
século passado; e a emergéncia, como epidemia
ou pandemia, do coronavirus e do ebola no
século XXI.

Figura 1. Linha do tempo: contexto de mudancas na ordem mundial e no multilateralismo - surtos, epidemias e pandemias

SEC. XX (Inflexdo 1)
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ORDEM MUNDIAL - MULTILATERALISMO
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FRIA

Ordem Mundial Multilateral (em transicéo)

CRISE ECONOMICO-
FINANCEIRA

SEC. XXI (Inflex&o 3)
Ordem Mundial Multilateralidade (disputas)

NOVA POLITICA EXTERNA
EUA (Donald Trump)

Sistema Crisef . Fortalecimento da hegemonia ultraneoliberal. Ultradireita no poder em vérios

Multilateral: Econ’omlcas paises. Conflitos variados em diversos niveis e regides. Intervencées militares
ONU, Breton Relieitaar capitaneadas nos EUA. Crescimento e visibilidade de novos atores néo estatais
Woods etc. 1975e1978

Keynesianismo

nas arenas internacionais. Maior inter-relacdo nas arenas politicas nacional e

| internacional. Mudancas nas regulacées internacionais.

Neoliberalismo
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Esses eventos, mais especificamente a partir
dos anos 1990, desdobraram-se em severas
criticas a OMS e em reivindicagdes pela sua
reforma (quadro 4). Seus esforcos para seguir
a rationale da preparacdo no enfrentamento
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de epidemias/pandemias, depois de amargar
relativos insucessos no controle de alguns
eventos, que se aceleraram no século XXI,
nio pouparam a organizacao.
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Quadro 4. Principais epidemias e pandemias, atuacdo da OMS, criticas e reivindicacdes (1980 a junho 2020)

EVENTO/PERIODO*

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

Atuacao da OMS

Criticas/Reivindicac6es/Reformas

Apoio restrito aos paises para a identificacdo da doenca e medidas de
controle.

Banco Mundial (BM) financiou estudos para implementacao de pro-
gramas nacionais especificos para atender os doentes e portadores da
doenca (ex.: Brasil).

Resolucoes da AMS possibilitaram difundir necessidade de tratamento
precoce e producdo e genéricos para esse fim.

Inicio de resolucdes sobre reforma da OMS.

Coalisoes de pafses (sob a lideranca do Brasil) promoveram mudancas
na politica mundial da ONU e do BM para o tratamento das doencas.
Brasil foi pioneiro, nas discussdes internacionais, na defesa do tratamen-
to precoce dos infectados e do acesso aos medicamentos, com base na
experiéncia brasileira

Debates no campo dos direitos de propriedade intelectual enfrentaram
as multinacionais farmacéuticas para a producéo de genéricos, com
relativo sucesso. Debates no campo dos direitos humanos e satide.
Propostas de reforma ampla ndo avancam, pequenas reorganizacoes
internas e administrativas.

2002-2003. Pandemia Sindrome Respiratéria Aguda Severa (Severe Acute Respiratory Syndrome - SARS, SARS-CoV)
2002 - Primeiro caso conhecido de pneumonia atipica, na China. Disseminacéo rapida, 26 paises atingidos (América do Norte, América do Sul,

Europa e Asia), 8.096 casos, 774 mortes (9,6%).

Atuacdo da OMS

Criticas/Reivindicac6es/Reformas

Reforco da abordagem de seguranca em saude (health security) e criacdo
de condicdes politicas para o inicio da revisdo do Regulamento Sanitario
Internacional (RSI) em 20005, finalizada em 2007. RSI passou a denomi-
nar-se Regulamento Internacional da Saude (RIS)42,

Ativacdo da Rede Global de Laboratdrios de Influenza e envio de peritos
aos paises.

Declaracéo de estado de alerta e emisséo de alertas globais em articula-
cdo com a rede Global Outbreak Alert and Response Network (Goarn).
Definicao de protocolos e recomendacdes de controle: hospitalares,
viagens internacionais, portos e aeroportos (o0 mais rigoroso em seus

55 anos). Identificacéo de casos e isolamento precoce, rastreamento de
contatos, publicacdo de informacées e incentivos a notificacéo.

Primeira consulta global sobre a epidemiologia da SARS, confirma o acer-
to das medidas de controle recomendadas, apoiadas pelas evidéncias
cientificas disponiveis®,

Questionamento da capacidade de lideranca da OMS para garantir a
seguranca em satde em nivel global.

Varias criticas: acusacdes sobre possiveis erros e falhas; falta de recur-
sos e de capacidade instalada; enfraquecimento do poder decisério e
de conducéo institucional da OMS e consequente maior ‘autonomia’ da
estrutura regional descentralizada.

Precipitacdo nas ‘preparacoes’, consideradas exageradas ou insuficientes.
Aumento paulatino dos recursos extraorcamentdrios no orcamento da
OMS.

Projecdo de liderancas internacionais alternativas na sauide, como, por
exemplo, o Banco Mundial®®.

2004-2007- Pandemia Influenza A (H5N1) ou ‘gripe aviaria' (Highly Pathogenic Asian Avian Influenza A-H5NT1)
Antecedentes: 1996 - Primeiro virus altamente patogénico, H5N1 é isolado de um ganso de criacdo na provincia de Guangdong, China.
1997 - Primeiros surtos de H5N1em propriedades rurais e mercados de animais vivos de Hong Kong. Nov/2003 - Primeiro caso fatal humano de
infeccdo por gripe avidria H5SN1 ocorre na China. Primeiros meses de 2004: doenca atinge 46 paises (Asia, Europa e Africa), 861 casos, 455 mortes

(52,8%).

Atuacdo da OMS

Criticas/Reivindicacdes/Reformas

OMS adota medidas preconizadas, como na ‘pandemia’ de 2003.
Letalidade do virus nao definida. Altamente patogénico, mas baixa trans-
missibilidade entre humanos. Maior parte dos casos por contato com
aves.

Indonésia envia amostra do virus para a OMS (2006), OMS envia as
amostras de virus compartilhadas para um laboratério privado.
Constatacéo do desenvolvimento, por uma companhia farmacéutica aus-
traliana, de uma vacina derivada das amostras cedidas a OMS, sem que a
Indonésia tenha sido informada ou participado desse processo.
Realizacéo de trés avaliacdes independentes sobre essa atuacdo da OMS.
OMS reconhece o problema e inicia negociacdes com a Indonésia, que
levam a Resolucdo WHA 60,28, de 23 de maio de 2007, sobre compar-
tilhamento de amostras de virus®,

Indonésia denuncia a situacdo de compartilhamento indevido de virus
com o setor privado, aponta iniquidades no sistema global de vigilancia
da influenza e interrompe o compartilhamento43.

Muitas criticas e crescente apoio dos demais paises em desenvolvimento
sobre o incidente de compartilhamento de amostras de virus.

Criticas se estendem a ONU.

Avancam propostas de reformas administrativas no que toca as relacoes
com diferentes atores, publicos e privados.
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Quadro 4. (cont.)

EVENTO/PERIODO*

2009 - Pandemia Nova Influenza A (HIN1) ou ‘gripe suina’ (Novel Influenza A-HIN1)
Considerada a primeira pandemia global de gripe ocorrida nos ultimos 40 anos. Primeira aplicacdo das normas do novo RIS. Primeiro caso no Méxi-
co, logo América do Norte, Europa e América Latina e Caribe: 74% dos Paises-Membros da OMS atingidos, cerca de 12.220 mortes contabilizadas
até 27/12/2009. Pandemia foi controlada com medidas preventivas e vacinacdo, mas o virus continua circulando.

Atuacdo da OMS

Criticas/Reivindicacées/Reformas

Deteccao, identificacdo e caracterizacdo do virus (Rede de Vigilancia
Global de Influenza - GISN) em tempo habil e monitoramento da pan-
demia.

Primeira reunido do Comité de Emergéncia de Especialistas da OMS (48
horas apés a ativacdo das disposicoes previstas nos RIS): declaracdo de
emergéncia de salde publica de importancia internacional.

Declaracdo de pandemia baseada mais na disseminacéo do que na seve-
ridade da enfermidade e especificidade do virus (baixa letalidade).

Cerca de um més depois, foram disponibilizadas as linhagens de cepas
de vacinas, bem como os reagentes de controle.

O Grupo de Aconselhamento Estratégico de Especialistas em imunizacdo
da OMS disponibilizou recomendacdes iniciais sobre grupos-alvo e doses
das vacinas.

Preservacdo da identidade dos especialistas que compuseram os grupo e
comités da OMS (privacidade e confidencialidade), para evitar assédios
pelos laboratdrios farmacéuticos.

Diminuicdo da comunicacdo proativa da OMS com a midia apos a es-
calada para o nivel 6 da pandemia (isto €, transmissdo comunitaria em
pelo menos dois continentes), interrompendo a rotina de coletivas de
imprensa.

No inicio de julho de 2009, a OMS declara a pandemia sob controle.

OMS foi considerada ‘'mal preparada’ para lidar com a pandemia de
influenza A.

A pandemia ndo se mostrou tdo perigosa, como a preparacdo sugeria, e
provocou criticas sobre ‘a definicdo de pandemia’ pela OMS.
Identificacdo de problemas do novo RIS, como, por exemplo, em relacdo
ao compartilhamento de amostras de virus.

Falta de capacidade de enforcement da OMS e impossibilidade de definir
sancdes44,

Sobrecarga dos paises com envio de dados semanais e criticas a insufi-
ciente distribuicdo de vacinas.

Néo explicitacdo dos nomes dos membros dos Comités causou pro-
blemas, foram acusados de possiveis vinculaces com multinacionais
farmacéuticas (conflito de interesses).

Excessiva producdo descoordenada de documentos e recomendacdes
oriundas de variadas unidades da OMS44,

Falta de orientacdo técnica consistente e oportuna e falha operacional na
distribuicdo da vacina em tempo habil44,

2012- 2013 (2014) Pandemia Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)
O primeiro caso apareceu na Arébia Saudita, em junho de 2012, e 0 segundo, no Qatar, em setembro do mesmo ano. Sindrome respiratéria aguda
grave causada por uma variacdo do virus Covid (encontrado em camelos). Maioria dos casos originarios da Peninsula Ardbica, sendo cerca de 84%
da Arabia Saudita®©. Até janeiro de 2020, foram contabilizados 2.521 casos confirmados laboratorialmente, incluidos 919 mortes (36%)@.

Atuacdo da OMS

Criticas/Reivindicacdes/Reformas

Foi informada sobre os primeiros casos, convocou Comité de Emergén-
cias, segundo o RSI, que acompanha os surtos desde entdo. A trans-
missdo entre humanos néo é evidente, exceto em servicos de salde
(principalmente hospitais), de pacientes infectados e internados para
profissionais, devido a problemas com adequada protecdo com Equipa-
mento de Protecéo Individual (EPI). Enfermidade com alta letalidade e
taxa de mortalidade estimada em 30%-40%. N&o ha vacinas ou medica-
mentos especificos ainda.

Desde entéo, a OMS vem trabalhando com paises afetados e com vérios
especialistas no acompanhamento dos surtos, como também com a FAO
e a OIE (World Organization for Animal Health).

Néo foi classificada como Emergéncia de Satide Publica Internacional,
mas a OMS recomendou que 0s paises nos quais 0s casos aparecam
mantenham medidas estritas de vigilancia das infeccdes respiratérias
agudas severas (Sari), revisando cuidadosamente os padrdes pouco
usuais de aparecimento de casos.

N&o foram tomadas medidas de restricao de viagens.

Ap6ds os primeiros casos em 2012, 27 paises reportaram casos de MERS
- Argélia, Austria, Bahrain, China, Egito, Franca, Alemanha, Grécia, Irg,
Italia, Jordania, Kuwait, Libano, Maldsia, Holanda, Oman, Filipinas, Qatar,
Coreia, Arabia Saudita, Tailandia, Tunisia, Turquia, Emirados Arabes, Es-
tados Unidos, Reino Unido e poucos casos em pafses do norte da Africa.
80% dos casos no Oriente Médio.

Houve receio de que a MERS se transformasse em uma pandemia mais
grave, o que ndo se confirmou. Os casos que apareceram no ocidente e
paises mais desenvolvidos foram diagnosticados rapidamente, e as me-
didas de controle impediram a sua propagacao.

O mesmo ndo aconteceu com os paises menos privilegiados, mas isso
nao alvorocou o resto do mundo.
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Quadro 4. (cont.)

EVENTO/PERIODO*

2014-2016, Epidemia e, 2018, Surtos do Virus Ebola - Africa Ocidental (Ebola Virus Disease - EVD)
A epidemia entre 2014 e 2016, principalmente na Guiné, Libéria e Serra Leoa, constituiu a primeira vez, na histéria de acompanhamento da doenca
na Africa, que o virus ebola saiu da zona rural e avancou sobre espacos urbanos(e). Foi o maior surto do virus ja registrado na Africa Ocidental e
afetou 28.616 pessoas com 11.310 vitimas fatais (39,5%). Em 2018, novo surto foi registrado na Republica Democratica do Congo, que fica a milhares
de quilémetros dos pafses da Africa Ocidental e j& havia registrado outros surtos, assim como em outros paises vizinhos africanos. Esse surto foi

rapidamente contido, com a experiéncia adquirida na epidemia anterior.

Atuacdo da OMS

Criticas/Reivindicacbes/Reformas

O avanco da epidemia originada na Guiné nao foi detectado de imediato
pela OMS. No momento da declaracdo do surto, o virus ja estava em
circulacdo ha trés meses. A Direcdo-Geral da OMS reconhece lentidéo
de sua resposta42,

Extensédo e gravidade da situacdo subestimadas pelos governos da Libé-
ria, Serra Leoa e Guiné. Escritério Regional da OMS para a Africa (Afro/
OMS) acata decisées oficiais dos paises afetados e ndo comunica a OMS
em Genebra42. Declaractes do ministro da salde da Guiné, durante a
672 Assembleia Mundial da Satde (2014), de que o surto ja estava sob
controle em seu pais42.

Mobilizacdo tardia de equipes por meio da Goarn. Envio de mais de 100
peritos 3 Africa Ocidental42,

Pedido do Afro/OMS a sede da OMS em Genebra, no mesmo ano, para a
declaracdo de emergéncia de saude publica de importancia internacional
(conforme o novo RIS). Declaracdo feita em seguida a realizacdo de duas
reunides de alto nivel42,

Criacdo de comité de avaliacdo para rever a atuacdo da OMS.

Criacédo do Global Preparedness Monitoring Board (GPMB), copresidido
pela ex-DG, Gro H. Brundtland, e por Elhadj As Sy, da Cruz Vermelha.
Estocagem de 300 mil doses da vacina contra o ebola, a serem distribui-
das aos governos africanos. Recomendacéo de que, caso ocorra um surto
de ebola, a vacina deve ser dada a todos os pacientes suspeitos, pessoas
que tiveram contato com eles e profissionais de satide.

Realizacéo de reunides de alto nivel sem o devido seguimento e acompa-
nhamento. Morosidade na tomada de decisdes.

Demandas de criacdo de outras instituicdes globais de salde para evitar
a repeticdo de problemas similares.

Novas propostas de reformas da OMS: fusdo de departamentos e/ou
criacdo de um Unico programa para tratar de emergéncias internacionais;
estabelecimento de uma forca de trabalho em salde para lidar com
‘crises globais em satide’.

Criacéo de um fundo de contingéncia e expansao da capacidade da OMS
na gestdo e resposta a emergéncias.

Solicitacdo de envolvimento do Conselho de Seguranca da ONU. Resul-
tou na primeira missdo da ONU em salde publica, especificamente para
apoiar a resposta a emergéncia do Ebola (UN Mission to Liberia - UNMIL
e UN Mission for Ebola Emergency Reponse - UNMEER)42,

Outras organizacbes, como os Médicos sem Fronteiras, atuantes na
epidemia, também fizeram criticas ao desempenho da OMS42,

Uma vacina foi desenvolvida rapidamente durante a epidemia de 2014-
16, financiada pelo Wellcome Trust, uma fundacéo ndo governamental,

e 0s governos britanico e noruegués. Ficou pronta em 2016, fornece um
alto grau de protecdo e é segura para uso humano. Foi distribuida e utili-
zada no surto de 2018.

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

Atuacdo da OMS®

Criticas/Reivindicacbes/Reformas

31 de dezembro de 2019 - Comité Municipal de Saude de Wuhan alerta
sobre um possivel surto epidémico. O escritério da OMS na China foi
informado sobre esse surto.

12 de janeiro de 2020 - OMS solicita informacao sobre o conjunto de
casos relatados de pneumonia atipica na cidade de Wuhan, China. Na
sequéncia, aciona o grupo de apoio a gestao de incidentes (IMST).

2 de janeiro de 2020 - informou sua rede Goarn sobre os eventos na
China.

12 de janeiro de 2020 - Estados-Membros da OMS recebem da China a
divulgacéo da sequéncia genémica do patégeno.

20 de janeiro de 2020 - Primeira missdo da OMS a Wuhan, China.
22-23 de janeiro de 2020 - O Diretor-Geral (DG) da OMS (Tedros Adha-
nom Ghebreyesus) convocou um Comité de Emergéncia (CE) do RIS
(composto por 15 especialistas de todo o mundo), para anélise da situa-
cdo da epidemia na China.

25 de janeiro de 2020 - lancamento do primeiro curso on-line gratuito
sobre o surto de um novo coronavirus.

30 de janeiro de 2020 - declaracdo de Emergéncia de Saude Publica de
Importéancia Internacional (ESPID).

Interacoes entre o DG da OMS e o presidente da China provocaram cri-
ticas sobre uma suposta falta de transparéncia e de responsabilidade por
parte da OMS, acusando-o de estar defendendo/encobrindo as falhas da
China na informacéo sobre a epidemia no pafs. Questionamentos sobre a
credibilidade e a integridade da OMS45,

Ataques do presidente dos EUA, Donald Trump, acusando a OMS de
‘proteger’ a China, insinuando que o virus teria sido ‘produzido em labo-
ratério chinés como arma bioldgica’, e chamando o novo coronavirus de
‘virus chinés’.

Competicdo e disputas internacionais entre Estados por suprimentos e
equipamentos médicos. Os EUA s&o acusados de desviar equipamentos
médicos destinados a Alemanha, a Franca e ao Brasil28 ('nova pirataria’).
Outros pafses europeus seguem a mesma estratégia norte-americana.
Criticas a atuacdo da OMS, produto de mudancas estruturais que ocor-
rem com a crescente “falta de lideranca na politica global"4e.

Ameacas dos EUA de suspensao do seu aporte financeiro e de outros
apoios a OMS (o pais é o maior contribuinte da organizacdo), inclusive
de saida da organizacao, o que se efetiva logo depois, mesmo antes do
prazo estipulado por Trump.
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Quadro 4. (cont.)

EVENTO/PERIODO*

3 de fevereiro de 2020 - conclui o Plano Estratégico de Preparacéo e
Resposta.

4 de fevereiro de 2020 - o0 DG solicita ao Secretario-Geral da ONU a
ativacdo da politica de gestao de crises, que realizou sua primeira reunido
em 11 de fevereiro de 2020.

11 de fevereiro de 2020 - anuncia que a doenca causada pelo novo coro-
navirus receberia o nome de Covid-19.

12 de fevereiro de 2020 - publicou as Diretrizes de Planejamento Ope-
racional para o apoio a elaboracdo dos Planos de Preparacdo e Resposta
de Paises.

13 de fevereiro de 2020 - 0 DG da OMS declarou que o presidente da
China (Xi Jinping) havia demonstrado ‘compromisso e lideranca politica’,
respeito ao multilateralismo e responsabilidade com a protecdo do res-
tante do mundo28.

11 de marco de 2020 - Covid-19 € declarada pandemia.

Entre inimeras outras acdes desenvolvidas pela OMS, a maior parte
delas néo listada aqui, destaca-se o combate a desinformacao e as fake
news sobre a pandemia.

EUA apresentam reivindicacdo de investigacdo imediata da OMS na
Clpula Virtual do G7 em 16 de abril de 2020. Os demais paises do G7
apoiaram a OMS, e a Clpula foi concluida sem uma declaracéo conjun-
15454748

Pedidos de novas reformas na organizacao. Falta de consenso sobre o
que deveria mudar. Reiteracdo dos mesmos problemas (falta de trans-
paréncia, falta ou excesso de autonomia, baixa capacidade de monitora-
mento e adequacao ao RIS)47.

Falta de maior envolvimento das Nacoes Unidas - por meio do Conselho
de Seguranca ou outras instancias - no processo da pandemia atual
colocam em xeque a propria existéncia do sistema ONU45,

Pressdes sobre a OMS para que ela se torne uma organizacdo mais
orientada para resultados e responsiva, com uma autoridade técnica
reconhecida por Estados-Membros e 'livre’ de questdes politicas48.

Fonte. Elaboracéo prépria a partir de vérios autores mencionados no quadro e citados na bibliografia.

(*) Definicdes: Surto - um aumento repentino do nimero de casos de determinada doenca em uma regido especifica, ou em algumas cidades (ex.: dengue no Brasil, ebola na

Africa). Epidemia - aumento do nimero de casos de determinada doenca, muito acima do que se esperaria, em diferentes regides, ou cidades de vérias regides (ex.: dengue,

no Brasil, em determinados momentos). Pandemia - disseminacéo répida de casos de determinada doenca em diferentes paises e mais de um continente, com transmissao

sustentada entre pessoas.

(a) Organizacdo Mundial da Satde. Update 95 - SARS: Chronology of a serial killer [internet]. [Genebral: OMS; [data desconhecida] [acesso em 2020 jul 6]. Disponivel em:

https://www.who.int/csr/don/2003_07_04/en/.

(b) Assembleia Mundial da Satde. Resolucédo n® 60/28, de 23 de maio de 2007. Pandemic influenza preparedness: sharing of influenza viruses and access to vaccines and

other benefits. WHA60.28. Esta resolucdo da AMS reforcou a necessidade do compartilhamento de amostras de virus em tempo habil, de forma justa e equitativa; maior

transparéncia nesse processo; e garantia de acesso a vacina para todos os paises-membros. A estabeleceu também a criacdo de um grupo de trabalho para avancar nas

mudancas e reformas em torno do processo de compartilhamento.

(c) Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) [internet] [11 Mar 2019] [acesso em 2020 set 20]. Disponivel em: https://www.who.int/en/news-room/

fact-sheets/detail/middle-east-respiratory-syndrome-coronavirus-(mers-cov).

(d) European Center for Disease Prevention and Control [internet] [Stockholm] [Jan 20207 [acesso em 2020 set 20]. Disponivel em: https://www.ecdc.europa.eu/sites/

default/files/documents/infectious-diseases-transmitted-on-aircrafts-ragida-risk-assessment-guidelines.pdf.
(e) Organizacdo Mundial da Satde. Ebola Virus Disease: Key Facts [internet]. [Genebra]: OMS; [2020 Fev 10] [acesso em 2020 jul 61. Disponivel em: https:/www.who.int/

news-room/fact-sheets/detail /ebola-virus-disease.

(f) Johns Hopkins University of Medicine. COVID-19: Dashboard by the Center for Systems Science and Engineering (CSSE) [internet]. [Baltimore: Maryland]: JHUM;

[acesso em 2020 jul 21]. Disponivel em: https://coronavirus.jhu.edu/map.html.

(g) Organizacdo Mundial da Satde. Timeline of WHO's response to COVID-19 [internet]. [Genebra]: OMS; [acesso em 2020 jul 20]. Disponivel em: https://www.who.int/

news-room/detail/29-06-2020-covidtimeline.

Conclusoes

mundial, em momentos especificos, impulsio-
nando mudancas que nem sempre caminham

Os relatos e andlises sobre os ‘riscos ou
ameacas’ que acometem as sociedades - em
nivel nacional, regional ou global - evidenciam
que, historicamente, o contexto no qual esses
eventos ocorrem ¢é fundamental para entender
sua dindmica. Intensificam-se em periodos
de transicdo ou de inflexdo no status quo das
sociedades, em seus territorios, e na ordem
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na perspectiva almejada. Comumente, sio
disruptivos e destruidores, em maior ou menor
proporcao, configurando ‘conjunturas criticas’
(ou “fato social total’), conceitos que remetem
a abalos generalizados, a um conjunto de fatos
que se relacionam de forma complexa, que
repercutem em todos os Ambitos da socieda-
de, em que os problemas das estruturacdes



histéricas (com seus fundamentos, normas
e regras) sio desnudados, apontando para
mudancas (positivas ou negativas).

A estrutura da ordem mundial liberal foi
moldada nas negociacdes do pos-guerra, sob
o comando dos EUA, e incluia o multilatera-
lismo como propulsor de uma dindmica que,
a0 mesmo tempo, reconstruiria os paises
devastados pela guerra, promovendo o de-
senvolvimento a imagem e semelhanca do
seu condutor; e manteria um sistema inte-
restatal dinAmico e cooperativo em torno de
objetivos comuns. Na dimensdo economica,
esse consenso provisorio lancou as bases
para a expansio do capitalismo mundial; e
na dimensio politica, institucionalizou os
arranjos necessarios para tal com o sistema
de organizacdes multilaterais. O progresso
seria alavancado sem necessidade de conflitos,
congregando diferentes atores cujas relacdes
seriam mediadas pelos Estados nacionais e as
organizacdes internacionais.

O crescimento dos EUA (nos campos eco-
noémico, cientifico e tecnoldgico) financiou,
paradoxalmente, a expansio do Estado de
bem-estar social keynesiano na Europa?é, que
emergiu nesse periodo e continuou a crescer
durante os anos 1970, incluindo a ‘moderni-
zacdo’ dos sistemas de satide a imagem norte-
-americana - centrada nos hospitais, difusao
permanente de tecnologias de ponta, insumos
farmacéuticos e laboratoriais -, até a explici-
tacflo da sua crise'4é. Registra-se também,
como parte desse processo, a concentracio,
cada vez maior, da producdo desses insumos
em empresas nacionais/multinacionais, em um
primeiro momento, e transnacionais dester-
ritorializadas, logo a seguir4’. Essa forma de
organizacio dos servicos de satde se difundiu
mundo afora, estimulando as controvérsias
e as reformas ‘pos-welfare’ - diminuicdo da
provisdo estatal de servicos, aumento da parti-
cipacdo do setor privado, focalizacdo nos mais
pobres com pacotes basicos e valorizacio do
‘mercado’ para solucio daqueles problemas.

As crises econémicas e o fim da bipolaridade
alteraram a conducéio da ordem mundial liberal

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

no pés-guerra fria (1990) e evidenciaram as
estratégias unilaterais do hegemon, extrema-
mente bélicas e intervencionistas, ampliando
de forma importante o poder ‘imperial’ norte-
-americano. Concomitantemente, o ideario
econdmico e politico-ideoldgico neoliberal,
descartado no imediato p6s-guerra, retoma
protagonismo em nivel global, sob a lideranca
do Fundo Monetério Internacional e do Banco
Mundial. O conjunto de forcas (compostas
por distintos atores), mais ou menos institu-
cionalizado, capaz de influenciar mudancas
estruturais na ordem capitalista mundial, e que
extrapola o poder estatal ainda que articulado
com ele, havia crescido muito, interferindo de
forma significativa na governanca global e seto-
rial no final do século XX. Consequentemente,
essa mudanca na conducdo da ordem mundial
enasrelacdes de poder entre diferentes atores
afetou também a dindmica multilateral e do
sistema interestatal, promovendo resisténcias
erevides de outros Estados, cada vez mais fre-
quentes. Em resumo, com o ‘desaparecimento
do regime geopolitico bipolar’, as ‘bases éticas
e ideoldgicas que sustentavam a cooperacio
entre as grandes poténcias capitalistas também
desapareceram’, evidenciando que se tratava
de um momento de transiciio para uma “ordem
mundial incerta”10@D,

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

A velha ‘geopolitica das nacGes' voltou a ser a
bussola do sistema mundial; o nacionalismo
econdmico voltou a ser praticado pelas grandes
poténcias; e os grandes ‘objetivos humanitarios'’
dos anos 90 foram relegados a um segundo
plano da agenda internacional4.

Assim, os EUA “desafiam e boicotam qual-
quer tipo de acordo multilateral ou regional,
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qualquer bloco ou instituiciio que represente
ou se apoie no multilateralismo”3@4, Com
essa nova mudanca “arriscam sacrificar o
multilateralismo e aprofundam a crise de
legitimidade e de eficicia das organizacdes
multilaterais”27G?,

No que concerne a OMS, aqui considerada
como um espaco sociopolitico de embates,
negociacdes e enfrentamentos, sua atuacio
também ¢ afetada, pois, mantidos os principios
sobre os quais a ONU foi estabelecida, preva-
lece o propdsito da cooperacdo internacional
em estreita consonéncia com o estatuto da
soberania e da autodeterminacéo dos seus
Estados-Membros. Como pratica do direito
das organizacdes internacionais, vale lembrar
o carater ndo mandatorio das resolucdes, re-
comendacgdes e politicas preconizadas pela
organizacfio, mesmo diante de emergéncias
internacionais como pandemias, por mais
aprimorados que sejam os procedimentos e
os protocolos adotados. Portanto, a decisio de
‘delegacdo de autoridade’ e de assignacéo de
recursos a8 OMS, a partir de aportes financeiros
voluntarios dos Estados nacionais, tem como
base 0 compromisso ético assumido no imedia-
to pds-guerra em uma concepcdo tradicional
(‘westfaliana’) de soberania™?27,

Usualmente, porém, a soberania nacional
é reivindicada toda vez que interesses nacio-
nais sfo contrariados, o que significa que a
OMS esta submetida, permanentemente, as
pressdes geopoliticas e de distintos atores,
publicos e privados; ao mesmo tempo que é
fortemente cobrada pelos governos nacionais
por qualquer acdo que nio atenda as demandas
particulares que lhe sdo apresentadas constan-
temente. Com o aumento de epidemias e de
pandemias nas ultimas décadas, que requerem
sua atuacio imediata (ou mediadora), em um
cenario mundial ‘sem ordem’, com grandes
polarizacdes politicas, estressado por conflitos
variados e sob forte escrutinio midiatico, qual
seria a atuacfo considerada ‘ideal’?

Uma analise rapida dos principais eventos
epidémicos ou pandémicos das tltimas décadas
(quadro 4), e seus resultados em termos das
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acoes da OMS e as criticas/reivindicacoes re-
cebidas, mostra claramente que uma atuagio
rapida e enérgica podera ser considerada
exagerada (como na pandemia de HIN1 em
2009); e uma acio mais cautelosa, e levando
em conta as criticas anteriores (como na atual
pandemia Covid-19), estd sendo questionada
como insuficiente, hesitante e particularista.
Chama a atenciio que alguns autores atribuem
apandemia de Covid-19 o desencadeamento de
uma crise sanitaria e politica4, como se essas
crises ja nfo estivessem em curso. Outros ex-
pressam a vontade de ver uma OMS com maior
autoridade sobre os Estados e até mesmo com
poder de aplicacéo de sanc¢des?s, o que denota
desconhecimento de seus preceitos fundacio-
nais, além de advogarem que “a organizacio
deveria ser primariamente focada no mandato
de uma agéncia técnica em saude, livre de
consideracdes politicas, tal qual fundada em
194874201819 como se essa dissociacio fosse
possivel e ignorando as continuas controveér-
sias que acompanham a sua historia.

A inclusio da satide na agenda de segu-
ranca nacional (health security) dominou o
debate da saude global na década de 2010,
ainda que seus antecedentes contemporane-
os remontem aos anos 1980-90. Embora essa
perspectiva continue presente nas agendas
de varios paises, simultaneamente, surge o
discurso dos ‘riscos’ e ‘ameacas permanentes’
no mundo de hoje, contra os quais seria preciso
se precaver. Na realidade, essa racionalidade
defensiva foi gerada no pds-guerra fria e se
consolida paulatinamente no novo século,
sob a perspectiva das possiveis ameacas de
variados tipos48, o que desemboca na ideia
da ‘sociedade de risco’, conceito polémico,
mas muito citado, em que risco é entendido
como “a previsio e controle das consequéncias
futuras da acio humana”2?@. A construcéo de
cenarios sobre os ‘riscos mundiais’ é resultado
danecessidade de securitizacio dos riscos ‘néo
asseguraveis’, como, por exemplo, os riscos
catastroficos, que ultrapassariam o Estado
territorial e sua capacidade de gestdo, ainda
que os efeitos sejam locais, sem que surjam



mecanismos efetivos de governanca global
para gerencia-los.

Contudo, o sentimento de vulnerabilidade
a0s riscos sanitarios, sobretudo no caso de
surtos, epidemias ou pandemias, nio pode ser
separado da sensacio (politica e cultural) de
vulnerabilidade social, ou seja, “o risco nio é
independente, mas socialmente construido, e
parte de um processo politico no qual valores
e interesses modelam os resultados”32(1315),
Outrossim, a forma como se responde aos
riscos é ‘socialmente mediada’, em que muitos
fatores a eles subjacentes no sio passiveis de
controle, resultando em permanente incerteza
e vulnerabilidade. Portanto, nas sociedades
contemporéneas, extremamente interde-
pendentes e interconectadas, “os riscos sio
imprevisiveis, inevitaveis e catastréficos”, pra-
ticamente incalculaveis e consistem sempre
em “desafios disruptivos”28(1320),

Mesmo assim, a visio ‘apocaliptica da his-
toria’ estimula a elaboracio de preparacdes
(preparedness) para o enfrentamento dos
inimeros riscos que ameacam a humanida-
de, ou seja, a construcio de capacidades de
previsdo e controle48. Esse novo paradigma
justifica a proliferacdo de afirmacdes de
que as caracteristicas inerentes aos proces-
sos pandémicos seriam ‘esperadas’ ou, no
minimo, foram ‘advertidas’ por diferentes
meios2%49, Além disso, diante do imponde-
ravel, alega-se espanto com a quase total
incapacidade da grande maioria dos Estados
nacionais para enfrentar esses eventos. O
problema é que os inameros ‘alertas’ de
possibilidade de pandemias, feitos por dis-
tintos féruns e organizacdes??, ndo foram
considerados prioridade, “ocupando um
lugar secundario frente as ameacas tradicio-
nais”27@5) e, na maior parte dos casos, nio se
traduziram em decisdes de reforco efetivo
de capacidades, seja nas organizacdes mul-
tilaterais, seja nos Estados nacionais.

De fato, no atual cendario mundial, a
producéo de riscos imprevisiveis, ndo as-
seguraveis, concretiza-se na inter-relacio
entre a sociedade, o Estado e a globalizac¢éo

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

contemporanea3®. De um lado, esta a pro-
funda interdependéncia e conectividade no
sistema interestatal e suas pressdes sobre:
a) a economia (geradas principalmente
pela financeirizacdo e endividamentos);
b) a sociedade e a politica (desigualdades,
precarizacdo, destruicio do tecido social e
emergéncia de extremismos); e ¢) o meio
ambiente (riscos tecnolégicos, mudancas
climaticas, deterioro de ecossistemas etc.).
De outro lado, estdo as crescentes limitacoes
que as politicas de austeridade impuseram
(e continuam impondo) aos Estados na-
cionais, seja no ambito da economia, das
politicas sociais ou da ndo distincdo entre
as éticas publica e privada. Sendo assim, as
preparacdes para enfrentamento de riscos
ndo encontram base material e social onde
se ancorar e, portanto, nfio se concretizam.

Tampouco se efetiva a propalada coopera-
cilo no sistema interestatal, ao contrario, as
disputas entre Estados por bens essenciais
para a biosseguranca na pandemia (a ‘nova
pirataria’) proliferam sem controle e exacerba-
-se a sinofobia. Da mesma maneira, a falta de
coordenacéo de acdes (entre paises e em um
mesmo pais) e de credibilidade nas lideran-
cas, globais e nacionais, foi generalizada, com
louvaveis excecdes. As diferentes formas de
enfrentamento da Covid-19 em distintos paises
séo ‘evidéncias’ desse processo; assim como o
sdo as resisténcias as medidas de prevencio
(distanciamento fisico e social, lockdown, uso
de mascaras etc.), pois exigem liderancas con-
fiaveis (produto raro no ‘mercado’ hoje em dia)
e coesdo social (solidariedade e empatia) des-
valorizadas pelo individualismo consumista.

Essas constatacdes evidenciam que a fragili-
zac¢fio da OMS resulta de uma dupla dindmica:
a0 assumir e incorporar os preceitos da nova
ordem mundial neoliberal, para garantir sua
sobrevivéncia, distancia-se gradualmente de
abordagens de satde coletiva, mais holisticas, e
com enfoque de bem publico, comprometendo
sua atuacdo diante dos desafios contempora-
neos a saude, pois interioriza os problemas
oriundos dessa opcéo e fica refém de atores
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poderosos focados em seus préoprios interesses.
Paralelamente, as pressdes externas se inten-
sificam, com as mudancas na ordem mundial e
no multilateralismo pari passu ao/s enfrenta-
mento/desdobramentos da mais devastadora
pandemia de que se tem noticia na historia da
humanidade, nfo apenas pela especificida-
de do patdégeno em questio (extremamente
danoso), mas principalmente pela exacerbacio
de maultiplas crises simultineas.
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RESUMO O argumento central do artigo é de que os paises do BRICS vinham consolidando e ampliando
sua cooperaciio na area da saude, na qual ha importantes complementaridades, que, ao atuarem coorde-
nadamente, contribuem para instalar novas dindmicas de poder no campo da satide internacional que
desafiam interesses dos Estados e suas empresas transnacionais que concentram esse mercado, especial-
mente no cendrio de pandemia global. O setor satide é abordado de forma ampla, mas com foco especial
na industria farmacéutica, setor considerado politico-estratégico por ser fundamental para a estabilidade
politica, desenvolvimento socioeconémico e seguranca nacional. O artigo apresenta consideracdes sobre
a estratégia estadunidense de seguranca nacional no que se refere a satide. Em seguida trata das vulne-
rabilidades e potencialidades de coopera¢ido em satide dos paises do BRICS em termos de mercado e
acesso universal a saide, acesso a tecnologias e combate a doencas negligenciadas, relacio do Bloco com
a governanca global em satde, e finalmente do contexto pandémico e da geopolitica da vacina. O texto
se apoia em informacdes e dados de instituicoes especializadas em saude, documentos de governos ou
dos BRICS, e bibliografia de autores especialistas em satude global.
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ABSTRACT The main argument of the article is that the BRICS countries have been consolidating and
expanding their cooperation in the area of health, in which they show important complementarities, and
that, by acting in coordination, they contribute to establish a new power dynamic in the field of international
health that challenge interests of the States and their Transnational Companies that concentrate this market,
especially in the pandemic global frame. The health sector is widely approached, but with a special focus on
the pharmaceutical industry, a sector considered as strategic because it is fundamental for political stabil-
ity, socioeconomic development and national security. The article presents considerations on the American
national security strategy regarding health. It then addresses the vulnerabilities and potential for health
cooperation in the BRICS countries in terms of market and universal access to health, access to technolo-
gies and combating neglected diseases, the bloc’s relationship with global governance in health, and finally
concerning the pandemic scenario and the geopolitics of vaccines. It is based on information and data from
specialized health institutions, government or BRICS documents, and in a bibliography of authors special-
ized in international health.
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Introducio

A pandemia de Covid-19 traz consigo dindmi-
cas de poder relevantes para a discussio de
conceitos relativamente recentes no reper-
torio politico e na literatura, tais como ‘satide
global’, ‘bens publicos globais’, ‘governanca
global em sadde’ e ‘diplomacia da saude”,
que denotam uma crescente importancia da
saude nas relacdes internacionais e a neces-
sidade de maior coordenacéo entre governos
e atores nfio-estatais na resposta a desafios
comuns. Entretanto, revisdes de literatura tém
apontado que ha pouca discussio dos fatores
que impulsionaram essa mudanca, bem como
pouca compreensio sobre como as relacdes
de poder presentes no sistema internacional
interferem no alcance de determinados obje-
tivos de saude global2.

Nesse sentido, este artigo aborda como a
agenda de satude estabelecida pela coalizdo dos
BRICS se insere em tais dindmicas de poder.
O BRICS é um Bloco de paises formado por
Brasil, Russia, India, China e Africa do Sul,
originado inicialmente como um conceito para
se referir ao significativo crescimento dessas
economias entre 2000 e 2010. A coordenacio
politica entre Brasil, Russia, India e China
(BRIC) iniciou-se de maneira informal em
2006, por meio de reunifo de trabalho entre
os chanceleres dos quatro paises a margem da
Assembleia Geral das Nacoes Unidas. Em 20009,
foi realizada a primeira cupula de chefes de
estado desses quatro paises, que sio realizadas
anualmente desde entio. Em 2011, a Africa do
Sul foi integrada ao Bloco. Hoje, onze anos
apos a formalizacdo do mecanismo, mais de
trinta dreas de cooperacdo foram estabelecidas,
sendo a da satide uma das mais promissoras,
conforme iremos argumentar. Cabe destacar
ainda que a cooperacdo BRICS deu origem a
duas institui¢des no campo financeiro: o Novo
Banco de Desenvolvimento (NDB) e o Arranjo
Contingente de Reservas (ACR).

Para caracterizar essa atuacio conjunta
dos BRICS no campo da saude global, foram
analisadas nove declaracdes das ctpulas
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presidenciais, nove declaracdes das ctpulas
ministeriais de satde, seis comunicados mi-
nisteriais emitidos durante as assembleias
mundiais de saude e os resultados dos trés
editais do Programa Quadro de Cooperacio
em Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo dos BRICS
lancados entre 2016 e 2019. Além disso, foram
analisadas declaracdes e acdes tomadas pelos
BRICS no contexto da pandemia de Covid-19.

Individualmente, os paises dos BRICS
também possuem grande peso como mercados
consumidores de produtos farmacéuticos e,
de maneira crescente, como desenvolvedores
e produtores desses mesmos mercados. Essa
dupla caracteristica é um fator que gera tensdes
em areas como a de propriedade intelectual,
onde, na condicio de mercados emergentes,
o0s paises sofrem pressoes de paises desenvol-
vidos pela adocdo de regras mais estritas de
patenteamento e, na condicio de exportadores
de versdes genéricas, necessitam de regras
mais flexiveis. A capacidade de inovacéo e
producdo presente nos BRICS também pode
desempenhar um papel relevante na resposta
global a Covid-19.

Embora nio seja uma tendéncia recente, a
indastria farmacéutica global vem passando
por um processo de crescente concentracio
favoravel aos paises desenvolvidos - Estados
Unidos da América (EUA), Europa e Japio —
e suas grandes empresas. Ao longo dos anos
2000, em um amplo processo de fusdes e aqui-
sicOes, as grandes empresas transnacionais
do setor aprofundaram a convergéncia entre
industria farmacéutica e induastria biotecno-
logica voltada a satide3.

O BRICS, por sua vez, vem desempenhan-
do um papel de contraposicio ao modelo
de concentracdo do mercado farmacéuti-
co global. Sob a ética da Economia Politica
Internacional, tal cooperacio em satide pode
ser compreendida por meio da possibilidade
de alcar o BRICS a uma posicio influente nas
discussdes sobre satde global, com potenciais
impactos econOmicos e politico-estratégicos,
inclusive nareducéo de vulnerabilidades para
os paises membros.
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A cooperacio intra-BRICS em saude se
construiu com base no fato de que esses paises:

enfrentam desafios similares de salide publica,
incluindo acesso universal a servicos de satide,
acesso a tecnologias de salde, dentre as
quais medicamentos, e o aumento de custos
e da carga tanto de doencas infecciosas como
cronicas4.

Além do combate as chamadas doencas ne-
gligenciadas. E nesse sentido que esse Bloco
retne forte potencial de influenciar um amplo
conjunto de politicas de satde, buscando resol-
ver problemas comuns e liderando iniciativas
em favor dos paises do Sul Global - de renda
média e baixa -, de maior vulnerabilidade
externa nos campos politico-militar e socio-
econdmico. Isso se torna ainda mais relevante
no contexto atual de pandemia de Covid-19,
no qual as vulnerabilidades dos paises do
Sul Global ficam mais explicitas, ao mesmo
tempo em que a competi¢do politica em torno
da satde e da supremacia de poder global se
acelera, até mesmo no caso das vacinas e seus
arranjos de cooperacdo e acesso.

Este texto analisa aspectos da cooperacéo
em satde dos BRICS, destacando, em especial,
suas implicacoes politicas. O argumento central
é o de que os paises do Bloco tém importantes
complementaridades no campo da satide e que,
ao atuarem coordenadamente, contribuem para
novas dindmicas de poder no campo da saade
global, que desafiam os interesses dos Estados
e suas empresas transnacionais que concentram
este mercado, especialmente nos casos do acesso
atecnologias e de impactos na governanca global
em saude, ficando ainda mais evidente no con-
texto da pandemia atual. Por ser hoje a maior
poténcia global, sede de seis das dez maiores
empresas farmacéuticas globais, o epicentro da
inovacfio no setor farmacéutico e o maior pro-
motor de regras internacionais de propriedade
intelectual, os EUA constituem um elemento
fundamental de analise para compreender esse
setor, bem como as vulnerabilidades estratégicas
projetadas sobre outros paises®.
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Gadelha e Silveira® propoe o conceito de
Complexo Econdémico-Industrial da Saude
(Ceis), que considera a conexio entre os di-
ferentes setores de saude e de servicos de
saude, relevando as divergéncias de interesses
entre atores publicos e privados, internos
e externos, nos sistemas publicos de satde
nacionais. Aqui, o setor saude é abordado de
forma ampla, mas com foco na industria far-
macéutica, setor considerado politico-estra-
tégico por ser fundamental para a estabilidade
politica, desenvolvimento socioecondémico e
seguranca nacional de um Estado?. A compe-
ticdo interestatal, em um sistema internacio-
nal caracterizado por assimetrias de poder
e riqueza e conflito de interesses, também
reflete no campo da satide. Padula? afirma
que a busca por uma economia nacional mais
diversificada e menos dependente das rela-
cdes exteriores, particularmente em bens
industriais e estratégicos, é encarada como
um fator que contribui para a independéncia
politica ou autonomia estratégica do Estado
no sistema internacional por meio da reducéo
de suas vulnerabilidades externas.

Nesse sentido, Padula apresenta o conceito
de seguranca de satide como a capacidade de
um Estado ter acesso garantido a recursos em
bens, servicos e tecnologia, financiamento
e mercados na area de sauide, necessarios a
sustentacdo de niveis aceitaveis de bem-estar
social e poder estatal ou para sua autonomia
politica. Ainda, a seguranca de satide pode ser
vista como a capacidade de uma economia
nacional de produzir internamente os bens e
servicos de saude que atendam as necessidades
de sua populacio, de forma a universalizar o
acesso tanto em tempos de paz como de con-
flitos politico-econdmicos. Depende, assim,
do dominio de tecnologias, da capacidade
financeira e produtiva e de mobilizacéo de
recursos em tempo habil.

Entretanto, a busca pela autonomia nacional
envolve conflitos de interesses interestatais,
com afirma Padula, pois Estados poderosos
atuam de acordo com os interesses das suas
empresas e da manutencio de assimetrias



estruturais no sistema internacional, promo-
vendo acordos e utilizando sua influéncia em
organizacdes internacionais como forma de le-
gitimar seus interesses, construindo regras que
lhes sejam favoraveis para acessar mercados
e recursos estratégicos. Por outro lado, para
alterar suas condicdes de vulnerabilidade, os
paises em desenvolvimento ou posicdo inferior
precisam confrontar a distribuicdo assimétrica
de poder no sistema interestatal, desafiando ou
buscando mudar principios, normas e regras
que sio de interesse das grandes poténcias e
suas corporacdes. No contexto atual, no qual
os EUA buscam manter sua posicdo de maior
poténcia global, a China se destaca como seu
principal desafiante, e a alianca sino-russa vem
buscando uma distribuicdo de poder menos
concentrada no sistema internacional. Tal con-
flito estrutural tende a ficar mais evidente nas
institui¢des internacionais.

Para comprovar o argumento central e ca-
racterizar esse conflito estrutural, o texto se
divide em seis secdes, além desta Introducéo.
Primeiro, sdo apresentadas consideracdes
sobre a estratégia norte-americana de segu-
ranca nacional no que se refere a saude. A
segunda secdo trata das vulnerabilidades em
satide nos BRICS, enquanto a terceira aborda
seu potencial de articulacdo em torno de in-
teresses sanitarios, econémicos e politicos
comuns. A quarta analisa a relacdo dos BRICS
com a governanca global em Saude. A quinta
aborda a atuacdo dos BRICS no contexto da
pandemia de Covid-19. A ultima dedica-se a
consideracdes finais e conclusdes. O texto se
apoia em informacdes e dados de instituicdes
especializadas em saude, em documentos de
governos ou dos BRICS e em bibliografia de
autores especialistas em satude global.

Satde na estratégia dos
EUA

MclInnes8 identifica, a partir dos anos 1990, a
consolidac¢io de um processo de ampliagdo da
agenda de seguranca, onde uma gama maior de
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riscos é considerada, para além das ameacas
eminentemente militares. Nessa conjuntura,
a satde passou a ser percebida como uma
questdo de seguranca, levando-se em consi-
deracdo especialmente as doencas infecciosas,
as pandemias e o bioterrorismo.

Nos EUA, diversos documentos da area de
inteligéncia classificam as doencas infecciosas
como um grande risco para cidaddos ameri-
canos dentro e fora do Pais, para militares
americanos em operacdo e como um fator
gerador de instabilidade em paises e regides
onde os EUA tém interesses. No documen-
to do Conselho Nacional de Inteligéncia® ‘A
Ameaca Global das Doencas Infecciosas e suas
Implicacdes para os EUA’, as doencas infec-
ciosas consideradas mais ameacadoras para
0s EUA no periodo de 2000 a 2020 sdo HIV/
Aids, Tuberculose, Hepatite C, patogenos com
alto nivel de resisténcia a antibidticos, como
o Staphylococcus aureus, e variedades novas e
mais letais da Influenza.

Ao analisar outros paises e regides do
mundo, os relatérios e estudos da inteligén-
cia estadunidense concluem que uma carga
elevada e continua de doencas infecciosas é
associada com deterioracfio econémica, frag-
mentacdo social e desestabilizacio politica,
com impactos na produtividade, renda e inves-
timentos™. Do mesmo modo, outros documen-
tos estratégicos concluem que o aumento da
carga de doencas cronicas impacta a economia,
a legitimidade de governos e a capacidade
militar de paises e regides geopoliticamente
relevantes™. Acesso limitado a cuidados de
saude para prevenir ou tratar tais doencas,
bem como uma baixa qualidade dos servicos,
tende a intensificar as divisdes sociais, que sdo
um fator relevante de instabilidade politica. Do
ponto de vista estratégico, o principal impacto
de umaresposta de satide insuficiente é o efeito
nas gerac¢des mais jovens, cuja debilitacdo tem
impacto direto no efetivo militar e na capaci-
dade de prontidao das tropas.

O Centro Nacional de Inteligéncia Médica
(NCMI), vinculado a Agéncia de Inteligéncia
da Defesa (DIA) do Departamento de Defesa
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dos EUA, desenvolveu um ranking em 2000,
e atualizado em 2008, de capacidades em cui-
dados de saude, dividindo os paises em cate-
gorias de 1a 5, sendo 1 ‘Excelente’, 2 ‘Bom’, 3
‘Regular’, 4 ‘Ruim’ e 5 ‘Inapropriado’. A analise
leva em consideracdo a infraestrutura de saade
no Pais, a disponibilidade de produtos farma-
céuticos e outros bens de saude, os recursos
orcamentarios destinados a saude e o nivel
de prioridade politica dada ao tema. Nesse
levantamento, Brasil, India e China aparecem
como ‘ruins’, Russia como ‘regular’ e Africa do
Sul como ‘bom™®.

Essa analise tem duas funcdes. A primeira
¢ identificar vulnerabilidades de satide em
paises de importincia estratégica, cuja supera-
cilo possa ser explorada, dentre outras coisas,
paraampliar a aceitaciio dos EUA em esforcos
de reconstrucio e estabilizacdo em contextos
de conflito, como uma estratégia de ‘diploma-
cia pela porta dos fundos’ para reduzir tensdes
com adversarios e para aumentar a cooperacéo
e engajamento com poderes emergentes. A
segunda € justificar um papel de intervencio
passivel de ser exercido pelos EUA a pretexto
de ‘combater ameacas biologicas e pandemias’
em seu ponto de origem™.

Na Estratégia de Seguranca Nacional (NSS)
em vigor nos EUA, a competicdo com outras
poténcias é um tema central, sendo que a
Russia e a China vém sendo colocadas como
principais preocupacdes desde os documentos
estratégicos do governo de Barack Obama'2, A
Estratégia Nacional de Defesa de 2018 asse-
vera ainda que a proliferacéo do conhecimento
estd erodindo as vantagens histéricas dos EUA
e que esse processo precisa ser revertido em
nome da seguranca e da prosperidade esta-
dunidense. Nesse sentido, a NSS de 20174
prevé como acdo prioritaria, além de detectar
e conter ameacas bioldgicas em sua origem e
melhorar a resposta a emergéncias, apoiar a
inovacdo biomédica.

Em relacdo a pesquisa biomédica em parti-
cular, enfatiza-se o fortalecimento do sistema
de propriedade intelectual, considerado ‘a
base da industria biomédica’. A NSS fala ainda
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em ‘promover e proteger a Base de Inovacio
em Seguranca Nacional (NSIB)’, tendo como
acdlo prioritaria a protecdo da propriedade
intelectual. A estratégia promete combater a
apropriacdo ilicita de conhecimento técnico
e tecnoldgico do setor publico e privado es-
tadunidense por competidores externos e
dedicar esforcos de contra inteligéncia para
acabar com ‘roubo de propriedade intelectual’.
Nessa estratégia, os EUA evidenciam que, com
o intuito de ‘liderar em pesquisa, tecnologia,
invencéio e inovac¢io’, realizara esforcos de
monitoramento de pesquisas em curso em
outros paises, inclusive na area biomédica, de
forma a proteger as vantagens dos EUA sobre
seus competidores.

Vale destacar que o Defense Advanced
Research Projects Agency (Darpa), subordi-
nado ao Departamento de Defesa e cuja missdo
¢é a de liderar a criacdo de novas tecnologias
para seguranca nacional, historicamente, tem
dado grande relevéncia a tecnologias da area
de satde. Em 2014, por exemplo, foi criado um
escritdrio especifico para dar énfase a biologia
- 0 Biological Technologies Office (BTO). Na
visio estratégica do Darpa, para criar surpresa
tecnologica e ‘vantagens de vanguarda’, sdo
essenciais a superacio das doencas infecciosas,
aneurotecnologia e a biologia sintética. Dentre
as vacinas mais avancadas para Covid-19, esta
a da empresa norte-americana Moderna, que
usa o RNA mensageiro (mRNA), uma nova
fronteira tecnoldgica nunca antes aplicada
em vacinas. Desde 2013, a Moderna tem sido
financiada pelo Darpa para construir sua pla-
taforma de mRNA para desenvolver vacinas
para infeccdes virais.

Nessa competicdo tecnologica, os EUA tém
a China como principal oponente. O governo
chinés designou a biotecnologia como indds-
tria prioritaria em seu 13° plano quinquenal e
nainiciativa ‘Made in China 2025’, com amplo
apoio estatal para as empresas domésticas.
Além disso, de acordo com a Organizacio
Mundial de Propriedade Intelectual (Ompi),
em 2019, a China assumiu a lideranca do
ranking mundial de patenteamento, posicdo



detida pelos EUA desde 1978, quando o
Tratado de Coopera¢ido em Patentes (PCT)
foi estabelecido. Como veremos adiante,
o tema das patentes é um eixo crucial da
disputa tecnolégica entre China e EUA na
area biofarmacéutica.

Vulnerabilidades em satude
nos BRICS

Em 2016, 0o BRICS concentrava 41,2% da po-
pulacio mundial e cerca de 30% do territério
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mundial em 2017, o BRICS respondia por
23,6% do Produto Interno Bruto (PIB)
mundial’®. Entretanto, os paises do BRICS
possuem diferencas marcantes em seus in-
dicadores socioecondmicos e estrutura de
gastos publicos, conforme mostra a tabela
1, além de diferencas em projec¢éo politica
e poderio militar. Russia e China sfio potén-
cias milenares detentoras de arsenal nuclear,
sendo a China a atual poténcia desafiante a
supremacia global dos EUA, assim como foi
a Russia no periodo da Guerra Fria. A India
também possui artefatos militares nucleares.

Tabela 1. Dados relevantes em salde dos paises do BRICS

Dado Brasil China india Russia Africa do Sul
Populacdo total (2018) 209.469.333  1.393.000.000 1.353.000.000 144.478.050 57.779.622
Expectativa de Vida ao nascer (2017) 75.72 76.41 68.80 721 63.40
Taxa de mortalidade de menores de cinco anos (por 1.000 14,8 93 39,40 76 3710
nascidos vivos) (2017)

Gastos em saiide em % do PIB (2016) n77 498 3,65 5,27 8N
Gasto doméstico em satide como % dos gastos atuais em 99,12 100 99,99 100 98,07
saude (2016)

Gasto governamental em saldde como % dos gastos atuais em 42,28 58,02 2543 56,95 53,8
satde

Proporcdo da populacdo vinculada a servicos nacionais, 95% ou mais 10240% Menos de 10% 70 a95% 95% ou mais

sociais, privados ou esquemas de microcobertura de satide

(2017)

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados do Banco Mundial; Organizacdo das Nacées Unidas (Inter-agency Group for Child Mortality Estimation); Organizacdo Mundial da Salde.

India e Africa do Sul possuem as expectati-
vas de vida mais baixas dentre os BRICS, bem
como as maiores taxas de mortalidade infan-
til, com valores discrepantes em relaciio aos
demais paises. A India apresenta os menores
gastos governamentais em satde e o menor
gasto proporcional ao PIB, enquanto Brasil
e Africa do Sul sdo os que mais investem em
saude proporcionalmente ao PIB. Nesse indi-
cador, os BRICS investem bem menos que a
média das nacoes do G7%.

Em relacdo a propor¢éo da populacio afilia-
da aservicos de satide, a China e a India apre-
sentam percentuais muito baixos. Esse dado

chama a atencéo devido ao papel de destaque
que ambos os paises desempenham na pro-
ducfo e distribuicéo global de medicamentos
genéricos, o que poderia favorecer a robustez
de sistemas de satude nesses dois paises, com
acesso garantido a medicamentos. A indastria
farmacéutica indiana é a terceira maior do
mundo em volume, com receitas anuais de
US$38 bilhodes e com predominio de empre-
sas de produtos genéricos". Em nivel global,
a India é o maior fornecedor de genéricos.
Mesmo assim, a disponibilidade de medica-
mentos ainda é um desafio no Pais. Estima-se
que 50 a 80% da populacio nio consiga acessar
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todos os medicamentos que precisa'®. Esse é
um fator relevante de vulnerabilidade, pois a

seguranca sanitaria esta diretamente relacio-
nada ao acesso universal a satde.

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

Dado Brasil China india Russia Africa do Sul
Pessoas vivendo com HIV/Aids*  860.000 501.000 (2014) 2100.000 1.000.000 7.200.000
Mortes por HIV/Aids* 14.000 15.300 69.000 24.000 10.000
Novas infeccées por HIV/Aids* 48.000 64.400 88.000 100.000 270.000
Incidéncia de Tuberculose (TB) 95.000 866.000 2.690.000 79.000 301.000
Taxa de mortalidade por TB 6.700 39.400 449.700 10.500 63.000
Ndmero de novos casos de 559.371 4.285.033 1157.294 543.045 107.467
cancer

Numero de mortes por cancer 243,588 2.865174 784.821 314.611 57.373

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de dados da Unaids, OMS, Avert.
*Dados de 2017.

Entretanto, na busca por reduzir suas vulne-
rabilidades em saude, os paises do BRICS tém
assumido compromissos com o0 acesso a tra-
tamentos e com o enfrentamento de doencas
de alto impacto epidemioldgico e social®®. A
tabela 2 mostra dados relevantes a respeito de
doencas especificas, considerando que hoje
os paises BRICS, além de lidar com uma alta
carga de doencas infecciosas, também obser-
vam o aumento da carga de doencas cronicas
associadas ao envelhecimento da populacéo
e a crescente urbanizacéo.

Paralidar com essas doencas, muitas vezes,
os paises BRICS néo dispdem do controle
dos bens estratégicos necessarios a preven-
cdo, diagndstico e tratamento, comerciali-
zados por empresas estrangeiras. Também
sdo observadas deficiéncias em Pesquisa e
Desenvolvimento (P&D) para tais doencas, que
causam uma caréncia de saberes estratégicos
e um quadro de vulnerabilidade.

Em relacdo a Tuberculose (TB), cabe des-
tacar que os paises BRICS estdo todos na lista
dos 20 paises de mais alta carga da doenca e,
somados, reiinem 50% dos casos no mundo2°.
Além disso, China, Tndia e Russia sio os paises
com o maior namero de casos - 47% do total
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de casos globais - de tuberculose resistente
a medicamentos, condicio considerada pela
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) como
uma emergéncia de saude global. Paraa OMS,
atuberculose nio é uma doenca negligenciada
e sim uma ‘doenga infecciosa de alto impacto’,
que estd entre as ‘trés grandes’ junto com HIV
e Maldria. Desde 2014, a tuberculose se tornou
a mais mortal dentre as infecciosas?\.

Em relacéo aos esfor¢os de P&D, os BRICS
ainda nfio apresentam investimentos a altura
do impacto da doenca em seus paises. Essa
lacuna se torna ainda mais expressiva perante
os investimentos massivos dos EUA em P&D
para tuberculose, cujo volume é maior que o
de todos os outros paises do mundo somados
e chegou a US$316 milhdes em 2016. Na lista
dos dez paises que mais investiram em P&D
para tuberculose em 2016, os unicos BRICS
que aparecem sdo a India, na sexta posicio
(U$14 milhdes), e a Africa do Sul, na décima
posicio (U$6 milhdes)?2.

Cabe notar que, mesmo com o grande inves-
timento estadunidense, o investimento global
em P&D para TB permanece abaixo das metas
internacionais da OMS, que estipulou como
ideal o investimento de US$2 bilhdes por ano.



Em 2017 foram investidos apenas US$772
milh&es. Os EUA foram responsaveis por
40% do total3. Nota-se que os EUA possuem
baixa carga e mortalidade de tuberculose.
Ainda assim, do ponto de vista estratégico,
é considerada uma doenca prioritaria, como
mostrado na secfo anterior. Para superar tais
assimetrias, a atuacio coordenada do BRICS
em P&D em tuberculose constitui uma grande
oportunidade.

Os paises do BRICS sio vistos como alvos
prioritarios das empresas farmacéuticas
devido ao seu potencial de crescimento e
consequente lucratividade. De acordo com o
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Instituto IQVIA, a China constitui o mercado
mais atrativo, com mais de US$100 bilhdes em
vendas em 2014, seguida por Brasil, India e
Russia, que estfio na faixa dos US$15 bilhoes.
Por fim, a Africa do Sul, na lista dos paises com
até US$1 bilhdo em vendas?4. Na tabela 3, sdo
reunidos alguns dados relevantes para caracte-
rizar o tamanho dos mercados farmacéuticos
dos BRICS, bem como o nivel de dependéncia
em relacio a produtos farmacéuticos importa-
dos ou patenteados, o que revela um desafio,
mas ao mesmo uma oportunidade para que
encontrem conjuntamente menor vulnera-
bilidade em seguranca de satde.

Tabela 3. Mercado farmacéutico nos paises BRICS em 2016

Dado Brasil China india Russia Africa do Sul
Vendas farmacéuticas (estima- $18.38 $115.46 $17.45 $15.42 $2.91
tiva em bilhdes de US$) (a)
% de vendas de produtos far- 34.76 17.9 9.68 5779 -
macéuticos importados (b)
% do gasto com medicamentos 474 221 9.3 217 537

patenteados (¢)

Fonte: Elaboracéo prépria a partir de relatérios do US Department of Commerce? (a e ), e de Rodwin, Fabre, Ayoub (b)

A tabela 3 demonstra que India, Russia e
China tem os trés menores percentuais de
compra de medicamentos patenteados. Essa
dindmica tem relacdo com o regime de pro-
priedade intelectual adotado em cada pais, na
medida em que favorece em maior ou menor
grau a concessio de patentes farmacéuticas.
A India, por exemplo, que apresenta o menor
percentual de gastos com medicamentos pa-
tenteados, possui diretrizes de exame que fa-
vorecem arejeicdo da maior parte dos pedidos
de patente solicitados por grandes empresas
farmacéuticas transnacionais. Essa postura
defensiva, no entanto, nio passa despercebida.

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

intelectual, os EUA utilizam instrumentos
de sua politica comercial para classificar de-
terminados paises como violadores desses
direitos, questionando suas op¢des politicas e
regulatorias. Entre 2011 e 2018, india, Russia
e China foram ininterruptamente coloca-
das na lista prioritaria de observacéo 301 do
Escritorio de Representacdo Comercial dos
EUA (USTR), criada para pressionar paises
que supostamente nio respeitam direitos de
propriedade intelectual.

O Brasil também aparece no mesmo
periodo, mas na lista de observacdo e nio na
lista prioritaria. A Africa do Sul, que tem mais
da metade de seu gasto farmacéutico baseado
em produtos patenteados, niio é citada em
nenhuma das duas listas nesse periodo. As
consideracdes feitas pela secdo 301 podem se
desdobrar em investigacdes que aumentam a
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pressio sobre os supostos infratores. Entre
1974 e 2018, os EUA iniciaram oito investi-
gacdes contra o Brasil, seis contra a China,
cinco contra a India e uma contra a Russia,
segundo dados da Organizacdo Mundial do
Comércio (OMC)25,

A tabela 3 evidencia também que a China
é o mercado mais atrativo dentre os paises
do BRICS. Em 2018, o total de vendas farma-
céuticas na China chegou a US$219 bilhges,
valor que levou a um aumento das vendas de
produtos patenteados em comparacdo com
2016, chegando a US$30 bilhoes?6. No entanto,
essa pode ser considerada uma proporcéo re-
lativamente baixa. Esses dados podem servir
de referéncia para a compreensio de ofensivas
recentes dos EUA contra a China, a qual acusa
de protecdo insuficiente da propriedade inte-
lectual, tais como: uma investigacéo iniciada
em 2017, por meio da secéo 301, a respeito do
regime de propriedade intelectual da China
sob alegacdo de ‘praticas econdmicas injustas’
e a requisicdo, em 2018, pelo estabelecimen-
to de um painel no Sistema de Solucéo de
Controvérsias da OMC, acusando a China de
violar o Acordo Trips?”

Essas pressoes sobre Pequim podem ter
contribuido para as concessdes que a China
fez em propriedade intelectual na primeira
etapa do Acordo Comercial entre EUA e China,
firmada em janeiro de 2020. Algumas dessas
concessoes tém impacto direto na area biofar-
macéutica, tais como medidas que estendem
o prazo de patentes, medidas que aumentam
protecdes relacionadas a exclusividade de
dados clinicos de medicamentos de marca,
medidas de protecio a segredos industriais e
medidas de linkage, que criam uma vinculacio
entre a patente e o registro sanitario. Todas elas
dificultam o desenvolvimento e a comercia-
lizacdo de genéricos por empresas chinesas.

Aintensificacio dos regimes de proprieda-
de intelectual nos BRICS, de maneira geral,
nio tem apresentado vantagens estratégicas
consideraveis. Em levantamento realizado por
Sampath e Park28, reunindo dados de Brasil,
China e India, concluiu-se que a ampliaciio da
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protecdo patentaria nesses paises estd associa-
da com o aumento da remessa de lucros das
afiliadas de empresas americanas e com maior
poder de mercado delas. Mas a contrapartida
esperada, que seria 0 aumento de intensidade
nas atividades de P&D dessas afiliadas, ndo
foi observada, pois justamente o poder de
mercado elevado desestimula um ambiente
competitivo para a inovacio. A pesquisa levou
em conta os setores farmacéutico, quimico e
de tecnologia da informacéo.

Para reduzir o quadro de dependéncia de
empresas biofarmaceuticas estrangeiras, todos
os paises BRICS tém adotado estratégias de
producdo local de medicamentos. Esses paises
possuem em geral a infraestrutura necessaria e
a capacidade de produzir genéricos de varios
medicamentos essenciais, de modo a atender
sua demanda interna e apoiar outros paises em
desenvolvimento?. Brasil, India e China, por
exemplo, vinham liderando a fabricacéo de prin-
cipios ativos, medicamentos e vacinas de baixo
custo30. O Brasil fabrica localmente a maior parte
das vacinas usadas na elevada cobertura vacinal
de seu sistema ptiblico de satide. A India possui
uma solida industria de genéricos e é considera-
da a ‘farmacia dos paises em desenvolvimento’
devido a sua capacidade de exportar medica-
mentos a precos baixos. A China é o maior pro-
dutor global de Ingredientes Farmaceuticamente
Ativos (IFAs), desempenhando, portanto, um
papel estratégico na cadeia produtiva global de
medicamentos genéricos e de marca.

A Russia esta expandindo a capacidade de
suas empresas locais e garantir que a producéo
local seja responsavel por 50% dos medicamentos
em circulacfio no Pais, sendo que nos ultimos
anos cerca de 30 novas plantas farmacéuticas
foram construidas e mais de 100 moléculas en-
traram em estudos clinicos3!. A Africa do Sul
ainda apresenta um quadro de dependéncia e
possui poucas empresas com musculatura para
competicdo internacional, mas tem investido
para atender aos padrdes internacionais de boas
praticas de fabricacdo. Os BRICS, portanto, detém
expertise com estratégias para reduzir custos de
producdo de medicamentos essenciais com vistas



aampliacio e manutencio do acesso universal a
tratamentos. No entanto, observa-se atualmente
alguns casos de fusdo e aquisicdo de empresas
dos paises BRICS por empresas transnacionais
estadunidenses e europeias??32. A combinacio
desses processos de concentracfo global de mer-
cados e tecnologias, com a desnacionalizacdo
de industrias, tende a gerar vulnerabilidades de
seguranca de saide dos paises do BRICS33.

Cabe notar que, apesar das fusdes & aquisicoes
e das pressdes dos EUA em propriedade intelec-
tual, a China ainda detém uma posicdo estratégica
na areabiofarmacéutica, por ser o maior produtor
global de IFAs e um dos maiores produtores de
genéricos. Cerca de 134% das importacdes dos
EUA de medicamentos e produtos biologicos
vem da China, sendo que em algumas areas es-
tratégicas, como antibioticos, cerca de 80% do
abastecimento dos EUA vem da China. Essa ‘de-
pendéncia’ dos EUA em relaciio a China tem sido
apontada pelo congresso americano como uma
grande ameaca de seguranca nacional, tendo em
vista o contexto de guerra comercial entre os dois
paises. Em relatorio de uma comissio especial
sobre as relacées EUA-China, os parlamentares
alertam para a possibilidade de Pequim “usar a
dependéncia dos EUA em relacéio a China como
uma arma econdmica e cortar o abastecimento
de medicamentos de alta importancia”34@4®), No
contexto de pandemia de Covid-19, reveladas as
dependéncias de importacgdes de equipamentos
de protecdo individual e aparelhos respiradores,
tal percepcdo de vulnerabilidade a seguranca de
saude foi reforcada.

O potencial de superacio
das vulnerabilidades dos
BRICS

Desde 2011, 0o BRICS realizou nove cupulas
ministeriais e seis reunides de ministros da
saude, além de quatro eventos paralelos
nas Assembleias Mundiais de Saude (AMS).
Além disso, apresentaram diversos posicio-
namentos conjuntos em saide em ocasides
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como o Conselho Executivo da OMS, os
debates das AMS e as reunides de Alto Nivel
da Organizacio das Nacdes Unidas (ONU)
sobre satide. Vale destacar que, desde 2011,
o tema da satude esteve presente em oito
das nove declaragdes de ctipulas presiden-
ciais do Bloco e que, no campo da Ciéncia
e Tecnologia, a satde tem sido um dos
eixos preferenciais de cooperacio. O tema
da saude aparece ainda com destaque na
‘Estratégia de Longo Prazo para os BRICS’35,
publicada em 2017 pelo Conselho de Think-
Thanks do BRICS. Esses dados revelam a
busca por uma cooperaciio em saude cada
vez mais s6lida que, na perspectiva do con-
flito estrutural, poderia se chocar contra os
interesses das grandes empresas e Estados
que dominam o setor.

Antes mesmo da conformacio do BRICS
como Bloco, alguns membros, como Brasil,
India e Africa do Sul, tiveram papel-chave
em contrabalancear uma agenda imposta por
paises desenvolvidos focada na maximizacéo
dos direitos de propriedade intelectual, em
especial no setor farmacéutico. Esses paises
foram liderancas importantes na aprovacgio
daDeclara¢io de Doha, cunhada como instru-
mento de garantia de que nfo sofreriam pena-
lidades da OMC relacionadas ao Acordo Trips
por responder a crises de saude36. A partir
dessa conquista, tais paises, e posteriormente
0s BRICS como Bloco, realizaram esforcos
para ampliar a critica a agenda maximalista
de propriedade intelectual e impulsionar a
agenda do uso de flexibilidades em defesa da
satde publica3?.

Na ‘Estratégia de Longo Prazo para os
BRICS’35, as propostas relacionadas a pro-
priedade intelectual consistem em promover
plenaimplantacéo das flexibilidades, tais como
licenca compulsoéria, importacio paralela e
producdo local de medicamentos e vacinas.
A Estratégia também propde que o numero
de patentes concedidas na area farmacéutica
deve ser limitado por meio de critérios mais
rigorosos sobre o que pode ser considerado
patenteavel.
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Em relacdo a P&D, os BRICS também
possuem grandes potencialidades. Em niimeros
gerais, os BRICS concentram 17% dos inves-
timentos globais em P&D e 27% dos artigos
cientificos publicados em revistas internacio-
nais35. No setor satude, a performance em P&D
dos BRICS pode ter um papel decisivo, por ser
esse um setor de relevincia estratégica e de in-
terconexdo com as esferas econémica e militar.

Todos os paises BRICS estdo qualificados
no conceito de ‘Pais em Desenvolvimento
Inovador’ (IDC), proposto por Morel e atua-
lizado em 20183839, Essa categoria é baseada
num ranking de inovacéo que considera o
numero total de patentes solicitadas por pais
via PCT e indice GNI per capita daquele pais.
De acordo com Vasconcellos et al.39®),

Os IDCs tém a capacidade de desenvolver, pro-
duzir, garantir a seguranca e comercializar novos
produtos de salde e de desenvolver, testar e
introduzir novas politicas e estratégias de satde.

Segundo o ranking atualizado, os IDCs sio:
China, India, Russia, Turquia, Brasil, Africa
do Sul, México e Malasia.

De acordo com o relatorio G-Finder4©, a
grande maioria (95%) dos recursos publicos
investidos em P&D para prioridades globais
de saude por paises de baixa e média renda
vieram de trés IDCs: India (US$76 milhdes,
72%), Africa do Sul (US$14 milhdes, 13%) e
Brasil (US$9,2 milhdes, 8,8%). O nivel de in-
vestimentos publicos realizados pela India é
notavel, mesmo considerando-se paises de
todas as faixas de renda, o Pais alcancou a
42 posicdo geral e foi responsavel pelo maior
investimento publico ja registrado dentre os
paises de renda média e baixa.

Ja a Africa do Sul, se destaca por ser o pais
com maior investimento em P&D em propor-
cdo ao PIB. Ndo apenas isso, o investimento
da Africa do Sul em 2017, que registrou cres-
cimento de 24% em relacdo ao ano anterior,
foi o maior ja realizado por um pais de renda
média e baixa, considerando-se essa métrica
especifica. O Brasil apresentou queda de 42%
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nos investimentos em P&D devido a politi-
cas que limitaram os gastos publicos. Essa
reducdo foi gerada especialmente pela reducéo
de 72% em investimentos do Banco Nacional
de Desenvolvimento Economico e Social
(BNDES) e de 67% da Funda¢do de Amparo
a Pesquisa do Estado de Sio Paulo (Fapesp)4°.

No tema P&D, os BRICS também sinali-
zam acdes conjuntas e cooperacio cientifica,
especialmente para doencas como HIV/Aids
e Tuberculose. Certamente néo é possivel con-
siderar intencdes e compromissos assumidos
em declaracdes dos BRICS como resultados
efetivos. No entanto, analises independen-
tes apontam que em relacdo a compromissos
prioritarios em saude assumidos nas decla-
racdes presidenciais, existe uma alta taxa de
efetivaciio de a¢des concretas pelo conjunto
dos paises. Em 2014, essa taxa foi de 80%; em
2015, ficou entre 60% e 70%; em 2016, foi de
70%; e, em 2017 e 2018, foi de 100%4.

Um caso exemplar é a tuberculose, que
constitui um eixo prioritario de acdo conjunta
dos BRICS e esta presente em diversas decla-
racdes. Nota-se que desde a ciipula ministerial
de saude de 2014, quando os BRICS adotaram
um plano de cooperacio em Tuberculose, in-
crementado nas cupulas seguintes, com énfase
na coopera¢do em P&D, diversas iniciativas
concretas foram anunciadas, em nivel nacional
e anivel do Bloco.

Em 2015, o Brasil estabeleceu uma
‘Estratégia nacional de pesquisa em TB’, com
base na experiéncia de sua ‘Rede de Pesquisa
em Tuberculose’ (Rede-TB), uma coalizido
que retne universidades, grupos de pesqui-
sa, gestores e sociedade civil. J4 a Africa do
Sul, incluiu a Tuberculose como uma area
prioritaria de pesquisa dentro da iniciativa
‘Parcerias Estratégicas para Inovacdes em
Saude’, gerenciada pelo Conselho de Pesquisa
Médica da Africa do Sul (SAMRC). Em 2016,
o governo da India lancou um Consércio de
Pesquisa em TB, focado no desenvolvimento
de novas ferramentas de combate a doenca. A
iniciativa canalizou investimentos expressivos,
segundo o G-Finder4°. O Conselho Indiano



de Pesquisa Médica (ICMR) aumentou seu
investimento em 47% em 2017, atingindo seu
maior volume de financiamento ja registrado.

A Rassia, por sua vez, em articulacéo
com a OMS, sediou a primeira Conferéncia
Ministerial pelo fim da tuberculose em no-
vembro de 2017. Na ocasifio, o presidente russo
anunciou um investimento de US$15 milhoes
até 2020 para a cooperacio Russia-OMS pela
luta global contra a tuberculose42. A China es-
tabeleceu um Consorcio de Pesquisas Clinicas
em Tuberculose (CTCT) visando a liderar os
esforcos do Pais em pesquisa clinica de alta
qualidade em diagndsticos, vacinas e trata-
mentos para tuberculose43.

No Ambito do Bloco, foi anunciada em
novembro de 2017, na cupula presidencial, a
decisdo de criar oficialmente a Rede dos BRICS
de Pesquisa em Tuberculose — uma proposta
ja previamente aprovada pelos ministros da
satde. A Rede dos BRICS possui um termo de
referéncia, um secretariado, que ja realizou
seis reunides presenciais entre 2018 e 2019,
desenvolveu um Programa Colaborativo de
Pesquisa, no qual o Brasil, inclusive, ja lancou
um edital no final de 2019, e tem sido frequen-
temente mencionada como uma referéncia
para o avanc¢o da P&D em tuberculose, inclu-
sive em documentos oficiais da OMS, como
o Relatorio Global de Tuberculose de 201821,

Além disso, uma analise da cooperacio
intra-BRICS em ciéncia, tecnologia e inovacio
revela que nos trés editais lancados entre 2016
e 2019 para financiar pesquisas em diversas
areas, em média 26% dos projetos aprovados
sdo na area de satde. Esses editais exigem
que cada projeto tenha pesquisadores de,
no minimo, trés paises diferentes do Bloco.
Esses exemplos revelam que a coopera¢do em
saude nfo é meramente retorica e ja envolve
instrumentos de cooperacio e investimentos
financeiros. Nesse sentido, a declaracido da
ctupula ministerial de 2019 realizada no Brasil
mencionou pela primeira vez a intencéo de
explorar a possibilidade do NDB financiar
projetos em saiide que beneficiem a populacio
dos BRICS.

BRICS: potencialidades de cooperacdo e papel na governanca global de satide no contexto da pandemia

Os BRICS e a governanca
global em satude

Desde a I Reunifio dos Ministros de Saude dos
BRICS, em julho de 2011, o Bloco discutiu e co-
ordenou posi¢des sobre questdes de interesse
comum. O documento dessa reunifio ja aponta-
va para uma agenda que envolve: a continua co-
laboracdo para promover sistemas universais
de satide, com acesso a medicamentos, bens
e servicos publicos; a funcdo do BRICS como
forum de cooperacio e debate sobre questdes
internacionais na area da saude; a pré-quali-
ficacdo de medicamentos dos paises BRICS,
especialmente aqueles relacionados ao HIV/
Aids, tuberculose e maldria; o esforco para que
acordos bilaterais e regionais ndo comprome-
tam as flexibilidades do Trips; o compromisso
com a Declaracéo de Doha. Assim, o BRICS
trouxe uma visfo politica, econdmica e social
da satde, e, em vez de moldar suas acdes por
meio da perspectiva de ‘ajuda’, como fazem
os EUA e demais paises da Organizacdo para
a Cooperacio e Desenvolvimento Econdémico
(OCDE), trabalha com a ‘cooperacdo’ ou com
a ‘assisténcia para o desenvolvimento’, uma
postura diferenciada. Tal agenda seguiu e foi
se ampliando, como vimos ao longo do artigo?.
Nadeclaracdo presidencial de 2017 0s BRICS
afirmaram que concordam em “impulsionar o
papel dos BRICS na governanca da satide global,
especialmente no contexto da OMS e agéncias
da ONU”4@, Também se comprometem com a
“Pesquisa e Desenvolvimento e o acesso a me-
dicamentos, vacinas e diagndsticos de baixos
precos, de qualidade, efetivos e seguros”#?. Esses
compromissos, presentes desde suas primeiras
reunides, sintetizam as ambicdes dos BRICS e
sua agenda central de conciliacdo de estratégias
de inovacdo e acesso ndo s6 aos paises do Bloco,
mas a todos os paises em desenvolvimento.
Historicamente, a agenda de defesa do
acesso a medicamentos tem sido liderada por
India, Brasil e Africa do Sul, que se firmaram
como referéncias no campo da diplomacia
em saude, inclusive no Ambito do Férum de
Di4logo India-Brasil-Africa do Sul (Ibas).
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Adicionalmente, China e Russia, que tém maior
peso politico e militar no sistema interestatal,
tém mostrado que também encaram a saude
como um fator de projecéo internacional.

Muitos analistas apontam uma forte vincu-
lacdo da Iniciativa Belt and Road (Obor) com
um crescente papel da China na saide global.
Levando-se em conta a atuacfio da China na
resposta a emergéncias e surtos, na constru-
¢do de unidades médicas em outros paises, na
exportacdo de tecnologias e conhecimentos
médicos e no engajamento em féruns multi-
laterais que discutem satde como o G20 e o
BRICS, fica evidente que a saide sera um eixo
importante na estratégia geopolitica que esta
por tras do Obor. Em discurso em Pequim, em
novembro de 2016, a entdo Diretora-Geral
da OMS, Margareth Chan, comentou que via
grande potencial de a iniciativa se mover para
cooperacdo no enfrentamento de doencas car-
diacas, diabetes e cancer44.

Ja a Russia, se tornou anfitrid frequente
de encontros de alto nivel em saude, come-
cando em 2011 com a Primeira Conferéncia
Ministerial Global em Estilos de Vida Saudaveis
e Controle das Doencas Cronicas. Em 2013, a
Russia também desempenhou papel-chave no
estabelecimento da Forca Tarefa Interagéncia,
liderada pela OMS e voltada para Prevencio
e Controle das Doencas Cronicas, inclusive
provendo financiamento. Essa For¢a Tarefa ja
realizou missdes em mais de 20 paises.

Em suas ctipulas ministeriais, o Bloco tem
reiteradamente se comprometido a fortalecer
e legitimar a OMS como a autoridade central
nos assuntos de saide global. Na declaracio
da Cupula Ministerial de Saude de 2017, por
exemplo, os BRICS afirmaram o compromisso
com a natureza intergovernamental da OMS,
mantendo a “integridade, objetividade, supre-
macia e lideranca da OMS na arena da saude
global”4®@. Esse tipo de declaracéio é uma res-
posta ao chamado processo de reforma da OMS,
que inclui propostas que aumentam a influéncia
de atores nfo governamentais na definicio de
prioridades e implantacfio de aces. Tal reforma
se relaciona, em parte, com uma tendéncia de
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reducio de financiamento da OMS, que tem
gerado uma dependéncia maior de fontes nio-
-estatais. O BRICS tem enfatizado a necessidade
de manter a supremacia dos Estados Membros
nos processos decisorios e tem cobrado trans-
paréncia em relacfio ao engajamento da OMS
com atores nio estatais®™.

Também cabe notar que os BRICS tém um
papel relevante no financiamento da OMS por
meio de contribuicdes fixas, que sdo as quotas
pagas pelos Estados Membros de maneira
proporcional a sua populacéo e riqueza®s. Em
2018, a China ocupou o primeiro lugar em valor
de contribuicoes fixas, com US$16 milhdes,
seguido do Brasil com US$5,9 milhdes, da
Russia com US$4,4 milhdes e da India com
US$0,67 milhdo®. No contexto da pandemia,
a China fez duas doacdes extras para a OMS,
para apoiar os esforcos de combate a doenca,
totalizando US$50 milhoes. O Brasil, por sua
vez, tem uma divida acumulada de cerca de
US$33 milhoes por nio ter pago suas contri-
buigées de 2019 e 2020.

Para melhor caracterizar o alinhamento
politico dos BRICS, analisamos as nove decla-
ra¢des das ctipulas ministeriais de satde, os seis
comunicados de ministros da satide emitidos
nas assembleias mundiais de satide e as nove
declaracdes presidenciais emitidas entre 2011
e 2019 e identificamos temas que foram rei-
terados de forma consistente sob as distintas
presidéncias do Bloco e sob distintos governos
em cada pais: 1) Uso de flexibilidades do regime
de propriedade intelectual para assegurar acesso
amedicamentos, 2) Esforcos de inovacéo, espe-
cialmente buscando alternativas aos modelos
de inovacdo que hoje favorecem as grandes
empresas do norte global; 3) Tuberculose, consi-
derado um desafio comum para todos os paises
devido a carga da doenca e as lacunas que ainda
persistem na resposta; 4) O papel da OMS na
governanca global de satide e os debates sobre
reformas que ampliam a influéncia de atores
nio-estatais, em especial do setor privado. Na
tabela 4, sdo quantificadas as vezes em que cada
um desses temas aparece em diferentes tipos de
declaracdes emitidas pelos BRICS.
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Tabela 4. Temas de destaque em declaracdes do BRICS (2011-2019)

Flexibilidades do

Trips e acessoa Novos regimes Reforma da
Declaracées Total medicamentos deinovacdo  Tuberculose OMS
Clpulas Ministeriais de Saude 9 9 8 9 6
Reunides de Ministros nas Assem- 6 6 6 4 6
bleias Mundiais de Satide
Clpulas presidenciais 9 3 5 5 0

Fonte: Elaboracéo prépria a partir dos documentos das cupulas e reunides citadas.

No tema da inovacdo, além de propor acdes
conjuntas e cooperac¢io em P&D para doencas
como HIV/Aids e TB, os BRICS convergem
com posicionamentos que apontam as limita-
cdes e falhas do sistema de patentes em relacéo
a inovacdo e defendem novas abordagens e
principios, tais como: ‘promover transparéncia
em relacdo a custos de P&D e estabelecimento
de precos de medicamentos’, ‘priorizar neces-
sidades especificas de P&D dos paises em de-
senvolvimento’, adotar ‘abordagens inovadoras
e aprimoradas em P&D’ e ‘aplicar o principio
norteador da desvinculacdo dos custos da P&D
do preco dos produtos de saude™.

Cabe notar que o principio da ‘desvincu-
lacdo’ ganhou destaque a partir do relatério
do Consultative Expert Working Group on
Research and Development (CEWG) da OMS,
lancado em 2012, mas sofreu forte oposicdo
das grandes empresas farmacéuticas e seus
Estados sedes, justamente por romper com
a base do sistema de inovacdo baseado em
patentes. Os BRICS afirmam que o principio
da desvinculaciio é uma estratégia para ga-
rantir “acesso equitativo e a precos baixos a
medicamentos, vacinas, diagnosticos e outros
produtos médicos seguros, efetivos e de qua-
lidade, incluindo genéricos”4®.,

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

de satude publica. Também é frequente a afir-
macdo de que vio atuar conjuntamente para
‘proteger o espaco politico contra medidas
Trips-plus e outras medidas que impedem o
acesso a medicamentos’. Sobre esse tema, é im-
portante mencionar ainda que as declaracoes
dos BRICS contém referéncias a processos de
negociacdo onde ha uma oposicio explicita
entre paises em desenvolvimento e paises de-
senvolvidos, como, por exemplo, a Estratégia
Global e Plano de Acdo em Saude Publica,
Inovacdo e Propriedade Intelectual (GSPOA),
o Relatério do Grupo CEWG, da OMS, e o
relatério e recomendacdes do Painel de Alto
Nivel da ONU sobre Acesso a Medicamentos4.

A GSPOA ¢ considerada uma vitéria da
diplomacia em satde de paises dos BRICS,
pois aponta falhas do sistema de propriedade
intelectual e defende novas abordagens para
inovacdo e o uso de flexibilidades do Trips. O
CEWG veio na esteira da GSPOA e fez pro-
postas concretas de principios que deveriam
nortear a inovacéo, como a desvinculacio. Ja o
Painel de Alto Nivel trouxe novamente a tona
propostas que alteram as premissas basicas
do sistema de patentes, capazes de modifi-
car regras que garantem a concentracio do
mercado farmacéutico nas mios de empresas
estadunidenses e europeias. Essas negociacdes
e relatorios sofreram forte oposicdo dos EUA
e de paises europeus, bem como de atores do
setor privado. Os posicionamentos dos BRICS
em relacdo a OMS e a flexibilizacdo do Trips
sdo totalmente contrarios aos interesses e
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acdes dos EUA, que tém por objetivo fortalecer
o Trips, inclusive por meio da lista priorita-
ria de observacdes do USTR mencionada, ou
amplia-lo por meio de acordos bilaterais. Esse
antagonismo pode ficar ainda mais explicito
do Ambito da pandemia, com China e Russia
contrapondo-se aos EUA.

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

A pandemia do novo coronavirus, decretada
em marc¢o de 2020, também pode ter efeitos
significativos nas relacdes entre os paises
BRICS em busca de seguranca sanitdria, e
no papel do Bloco na governanca global. Em
abril de 2020, 0 BRICS, sob presidéncia russa,
declarou que o combate a Covid-19 esta na
agenda do Bloco. No final de abril, o BRICS
realizou uma Conferéncia Extraordinaria
de Ministros das Relacdes Exteriores sobre
Covid-19, na qual os paises concordaram em
intensificar compartilhamento de informa-
coes e colaboracdo em pesquisas de vacinas
e medicamentos, e se comprometeram com
o reforco do multilateralismo. Em setembro,
0S8 ministros se reuniram novamente e emiti-
ram uma nova declaracio onde encorajaram
a operacionalizacdo do Centro dos BRICS
de Pesquisa e Desenvolvimento em Vacinas,
proposta que havia sido elaborada na reuniao
ministerial de saude de 2018, mas que que
nunca saiu do papel4.

Os paises BRICS também possuem mecanis-
mos de atuacdo coordenada. Desde 2016, por
meio do programa de Cooperacéo em Ciéncia,
Tecnologia e Inovacio, realizam editais con-
juntos de financiamento de pesquisa em varias
areas. Em 2020, pela primeira vez, o BRICS
lancou um edital com um tema tnico: Covid-19.
Os projetos devem focar em diferentes tec-
nologias para o enfrentamento da pandemia,
incluindo vacinas, e devem envolver ao menos
trés paises do Bloco. Por meio dessa iniciativa,
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¢é possivel haver um impulso adicional para
projetos que ja estdo em curso em cada um
dos paises e um estimulo para cooperacdo
concreta entre eles.

Além disso, 0 NDB estabeleceu uma Unidade
de Assisténcia Emergencial, que disponibili-
zou um montante de US$10 bilhdes de apoio
aos BRICS na resposta a Covid-19. Ja foram
aprovados quatro empréstimos emergenciais,
no total de US$4 bilhdes, sendo dois para a
China, um para a India e um para a Africa do
Sul. De acordo com comunicado do Conselho
gestor do NDB, esses empréstimos podem ser
usados tanto para gastos diretamente rela-
cionados com o enfrentamento da pandemia
como para apoiar medidas governamentais de
recuperacio economica.

Asrelagdes intra-BRICS, no entanto, sofrem
algumas conturbacdes importantes, com desta-
que para o notavel alinhamento do Brasil com os
EUA por forca de mudancas recentes na politica
externa brasileira, intensificadas com o governo
Bolsonaro. Observa-se a op¢do do governo bra-
sileiro por um alinhamento automatico com os
EUA nadisputa economica e politica entre EUA
e China em dreas tecnoldgicas estratégicas, com
claras implicacdes militares.

Exemplar nesse sentido é a tentativa do
governo brasileiro de reproduzir a postura
norte-americana de ataques a OMS. Desde
marco, o governo estadunidense tem critica-
do a atuacfio do drgio, e em julho notificou
ao Sistema ONU sua intencio de retirar seu
financiamento a OMS. O governo brasileiro,
como ja mencionado, ndo esta honrando com
seu compromisso financeiro com a OMS desde
2019, tem feito declaracdes que desqualificam
as orientacdes cientificas proferidas pelo 6rgéo
e cobrado uma investigacdo sobre as falhas na
resposta a pandemia, em claro alinhamento
com o governo Trump.

Por outro lado, o Brasil tem se colocado
como colaborador da OMS em iniciativas que
visam a fortalecer o acesso a medicamentos,
diagndsticos e vacinas de forma equitativa em
nivel global, em alinhamento com as decla-
racdes do BRICS. Nesse sentido, o Brasil se



tornou membro do Conselho de Facilitacdo da
Iniciativa ACT-A, articulada pela OMS com o
objetivo de acelerar o desenvolvimento e a dis-
tribuicéio de tecnologias de satde, e declarou a
intencdo de participar e investir na iniciativa
Covax, que é parte da arquitetura desenvolvida
em parceria com a OMS e tem foco na compra
e distribuicdo de vacinas.

O alinhamento entre Brasil e EUA coloca
em relevo as diferencas marcantes entre os
BRICS, visto que a China é a maior desafiante
da supremacia estadunidense, alcando tecno-
logia de ponta na drea de satide e biotecnolo-
gica, enquanto o Brasil possui uma industria
altamente dependente de insumos externos
e atualmente busca uma politica subalterna
aos interesses estadunidenses.

No entanto, nio hd indicios significativos
de isolamento do Brasil no BRICS por conta
dessa postura. Em maio de 2020, por exemplo,
o Conselho de Governadores do NDB elegeu
por unanimidade o brasileiro Marcos Troyjo,
entdo secretario especial de Comércio Exterior
e Assuntos Internacionais do Ministério da
Economia, como presidente do Banco pelos
proximos cinco anos. Além disso, o governo
Bolsonaro desenvolveu algumas cooperacdes
bilaterais com membros do Bloco, como, por
exemplo, a importaciio da China de equipa-
mentos de protecéo para profissionais de saide
do Sistema Unico de Satde (SUS); a articu-
lacdio com o governo indiano para receber
insumos farmacéuticos, a despeito do bloqueio
de exportacdo que havia sido imposto pelo
governo Modi; e uma reunido entre Bolsonaro
e Vladimir Putin em junho para aprofundar a
cooperacio entre Brasil e Russia no combate
a pandemia.

Inegavelmente, o aumento da rivalidade
entre China e EUA vai ser um fator decisivo
para definir o quéo insustentavel a postura do
Brasil pode se tornar para a coeso interna do
BRICS. As polarizacoes entre EUA e China em
relacdo as instituicdes multilaterais e a coope-
racdo na distribuicio de vacinas e outros bens
de satide estdo dando o tom de uma nova ordem
de saude global, com novas distribuicdes de
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poder que afetardo a capacidade dos espacos
decisérios multilaterais de definir as regras e
dara novos contornos ao papel que um Bloco
como o BRICS pode desempenhar.

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

Ja a China, participou da AMS com um
discurso oposto. Representada pelo Presidente
Xi Jinping, enfatizou a lideranca da OMS na
resposta global a Covid-19 e convocou aumento
do apoio politico e financeiro para a instituicao.
Além disso, declarou que assim que uma vacina
for desenvolvida no Pais, ela sera tornada um
‘bem publico global’, ou seja, ndo estara sob
monopolio, de modo a favorecer o acesso em
todos os paises.

Inegavelmente, a vacina para Covid-19 con-
figura um bem estratégico em torno do qual
o tabuleiro geopolitico estd se movimentando
devido a sua capacidade de gerar prestigio,
status e lideranca para os paises que a obte-
nham primeiro, além de possibilitar uma maior
seguranca sanitaria e vantagens no processo
de ‘reativacdo economica’. Os esforcos para
o estabelecimento de uma cooperacio inter-
nacional na compra e distribuicfio de vacinas
sdo ainda limitados em termos de captacdo de
recursos e coordenacio politica. Apesar de ter
sido anunciado um consércio internacional
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de vacinas, o Covax, que teria como missio
centralizar negociagdes com as empresas e dis-
tribui-las de forma equitativa entre os paises,
inclusive os de mais baixa renda, prevalecem
acordos bilaterais entre paises e empresas,
gerando incerteza sobre que estoques restario
para a cooperacfo internacional. Além disso,
o papel da OMS nessa iniciativa é de parceira
e ndo executora, o que revela o avanco de um
processo de fragilidade da institui¢do como
espaco de articulacdo multilateral.

Existem muitos projetos em curso para
desenvolvimento de vacinas para Covid-19,
mas ja se evidencia uma corrida mais acir-
rada entre instituicdes e empresas dos EUA,
China e Russia, que se encontram em fase mais
avancada de desenvolvimento, além do Reino
Unido, que é sede de um dos projetos mais
promissores e avancados. Com base em dados
disponiveis em setembro de 2020, evidencia-
-se que tanto China como EUA possuem, cada
um, quatro vacinas na etapa final de desen-
volvimento clinico, enquanto a Russia tem
uma. Tanto China como Russia implantaram
processos de aprovacio emergencial e limita-
da dessas vacinas, mesmo antes da obtencio
de resultados preliminares dos estudos em
clinicos definitivos. Os EUA, por sua vez, esta-
beleceram acordos de compra antecipada das
quatro vacinas mais avancadas das empresas
estadunidenses e de outras duas vacinas de-
senvolvidas por empresas europeias. A funcio
desses acordos é garantir acesso prioritario dos
EUA as primeiras doses produzidas.

No debate publico, se convencionou chamar
tal postura de ‘nacionalismo das vacinas’, onde
se aplica uma logica de supremacia da neces-
sidade nacional frente a necessidade global, o
que favorece os paises com maior poder eco-
ndémico ou que sdo sede das maiores empresas
do setor farmacéutico. As posturas de China
e Russia também tém um forte carater nacio-
nalista e sdo marcadas por uma clara disputa
com os EUA por lideranca tecnolégica, o que
pode significar que decisdes cientificas e re-
gulatdérias venham a ser afetadas pelo ritmo da
competicdo geopolitica. Porém, as estratégias
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chinesa e russa diferem da norte-americana
por incluirem uma agenda mais pronuncia-
da de parcerias de pesquisa e produciio com
outros paises, o que denota uma conexio
com pautas da agenda BRICS que abordamos
anteriormente, como a transferéncia de tec-
nologia, mas também uma estratégia de usar
as vacinas como instrumento diplomatico e
como vetor de aumento do soft power na arena
internacional.

No entanto, em relacdo aos mecanismos
multilaterais criados para investir no de-
senvolvimento de vacinas para emergéncias
globais de satide, como é o caso da Coalizdo
para Inovacdes em Preparacio para Epidemias
(Cepi), os investimentos se concentram prin-
cipalmente nas vacinas com origem nos EUA e
na Europa. Das nove vacinas de Covid-19 pre-
sentes no portfolio do Cepi, cinco tém envol-
vimento de empresas norte-americanas, duas
de empresas europeias, e as outras se referem
a projetos com origem no Japio e na Australia.
Portanto, ha um desequilibrio na insercéo de
vacinas de origem norte-americana nesses
mecanismos em comparacio com vacinas de
origem chinesa e russa.

Apesar de a corrida das vacinas ter como eixo
central essa dindmica entre as trés poténcias
do sistema internacional, cabe lembrar que a
India possui duas vacinas que estdo em etapas
relativamente avancadas de desenvolvimento e
abriga o maior produtor de vacinas do mundo em
volume, o Serum Institute of India, que j& tem
acordos para produzir a vacina da AstraZeneca
(Reino Unido) e da Novavax (EUA), além de
ter parcerias para reforcar a producao das
vacinas que estio sendo desenvolvidas no Pais.
Emboranio exista nenhum projeto nacional de
vacina em fase clinica, o Brasil firmou acordos
relacionados a seis vacinas: AstraZeneca (Reino
Unido), Sinovac (China), Sinopharm (China),
Biontech/Pfizer (EUA), Johnson & Johnson
(EUA) e Gamaleya (Russia).

No caso da Africa do Sul, estio confirmados
ensaios clinicos com trés das vacinas mais
avancadas: Moderna, Johnson & Johnson
e AstraZeneca. Esses dados revelam que,



individualmente, os paises do BRICS tém uma
insercdo relevante na dita ‘corrida das vacinas’
e dispdem de prévios arranjos diplomaticos,
financeiros e institucionais para atuar de forma
conjunta. Resta saber se os alinhamentos po-
liticos, presentes nas declaracdes analisadas
neste artigo, serfio mais fortes do que as divi-
sOes e disputas internas.

Ao menos Brasil e Africa do Sul estio em
algum nivel, pautando, por exemplo, o tema
das flexibilidades do Acordo Trips. No plano
internacional, a Africa do Sul submeteu no
final de julho um documento na OMC deman-
dando uma abordagem mais ‘holistica’ para
o uso de flexibilidades do Trips no contexto
da pandemia, na qual nio apenas patentes,
mas também segredos industriais, designs
industriais e copyrights estejam sujeitos ao
uso de medidas como licenca compulséria. Em
nivel nacional, o Brasil estd em um processo
avancado de discussio do projeto 1462/20, que
estabelece licenca compulséria automatica
para todas as tecnologias comprovadamente
eficazes para o enfrentamento da pandemia
de Covid-19 e futuras pandemias.

Declaragdes alinhadas com essa diretriz po-
litica também emergiram na India e na China.
Considere-se, por exemplo, 0 antincio feito pelo
CEO do Serum Institute of India de que nfio vai
patentear a vacina que esta desenvolvendo e que
50% da producio serd para atender a demanda
indiana e os outros 50%, a demanda global. Ou,
ainda, a declaracdo do Chanceler chinés em
encontro com ministros latino-americanos em
julho, quando afirmou que a vacina desenvol-
vida na China serd um bem ptblico de acesso
universal, ecoando a declaracdo do presidente
Xi Jiping na Assembleia da OMS.

A pandemia e a corrida pelas vacinas
trazem para o primeiro plano uma geopoliti-
ca biofarmacéutica%é, onde estd em jogo uma
disputa de superioridade tecnoldgica, com
EUA, China e Russia como principais atores.
Estd em jogo também a busca por uma segu-
ranca sanitaria privilegiada, que, no caso dos
EUA, se afirma com base na projecéo de suas
empresas e seus monopolios, gerando uma
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perspectiva de escassez global e, no caso do
BRICS, caminha em paralelo a um discurso
de aposta no multilateralismo e numa agenda
de diplomacia em satde, onde ha mais espaco
para cooperacio com outros paises, inclusive
no abastecimento de vacinas.

Conclusdes e consideracdes
finais

As grandes empresas transnacionais dos paises
desenvolvidos concentram o mercado farma-
céutico global e seus Estados atuam no sentido
de promover a maximizac¢io dos direitos de
propriedade intelectual. Paralelamente, a es-
tratégia estadunidense de seguranca nacional
no que se refere a saide aponta claramente
que essa area é considerada estratégica. Nesse
sentido, apoiar a inovacdo biomédica, manter a
lideranca tecnoldgica e usar o Trips diante da
competicdo geopolitica interestatal, principal-
mente frente a paises do BRICS identificados
como rivais, a exemplo de Russia e China,
aparecem como elementos importantes.

Os paises do BRICS possuem diferencas
marcantes tanto em suas projecdes e preten-
sbes politicas internacionais como em seus
indicadores socioeconomicos e estrutura de
gastos publicos. Entretanto, na busca por
reduzir suas vulnerabilidades em saude, os
BRICS tém encarado a atuacio coordenada
no combate a doencas de alto impacto, como a
tuberculose, como uma grande oportunidade.

Conforme evidenciamos, em quase uma
década de cooperaciio em saude, os BRICS
desenvolveram nio apenas consisténcia em
alguns posicionamentos sobre temas centrais
de satide global como também iniciaram acdes
concretas de cooperacdo que comecam a gerar
resultados. A estratégia dos BRICS, no entanto,
se apoia no papel das instituicées multilaterais,
que estdo num processo acentuado de crise,
incorrendo em poder institucional e normativo
cada vez mais reduzido da OMS em particular.
Ao mesmo tempo, o avan¢o da cooperacio
dos BRICS esbarra em tensodes internas dos
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paises a respeito da sua insercdo nas cadeias de
valor do mercado farmacéutico, especialmente
com a China e a India tendendo a reformas de
propriedade intelectual que fazem concessdes
aos interesses dos EUA, bem como em tensdes
internas entre os paises membros, especial-
mente China e India, que disputam mercados
farmacéuticos. Além disso, as mudancas na
politica externa brasileira também acenam
como um risco para a coesio do Bloco.

E em meio a essa combinaciio de potencia-
lidades e fragilidades que os BRICS tentam se
articular na resposta a pandemia de Covid-19,
aproveitando arranjos institucionais que ja
haviam sido estabelecidos, como o NDB e os
editais de ciéncia e tecnologia, e reforcando
politicamente o papel da OMS, com partici-
pacéo limitada do Brasil. Essas estratégias
tém suas limitacdes e ainda representam uma
pequena parcela do potencial de influéncia que
0s BRICS poderiam desempenhar na saude
global, levando-se em consideracéo a falta de
acOes mais efetivas para dar corpo aos posi-
cionamentos do Bloco a respeito do sistema
de patentes e das reformas para transformar
o sistema de inovacgéio mais transparente, sus-
tentavel e menos controlado por empresas do
norte global. Ainda assim, o fato de os paises
membros do Bloco terem foco na agenda de
acesso a medicamentos, producio local e trans-
feréncia de tecnologia e estarem ativamente
envolvidos no desenvolvimento das vacinas
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para Covid-19, bem como medicamentos e
diagnosticos, traz a tona novas oportunidades
para o papel do Bloco na resposta a desafios
comuns dos paises em desenvolvimento.

Do ponto de vista da Economia Politica
Internacional, a pandemia de Covid-19 intensi-
ficaa disputa entre EUA, China e Russia, tendo
a corrida pelas vacinas como um dos vetores
mais expressivos, assim como coloca em relevo
aimportancia da seguranca em saude. De fato,
a pandemia explicitou disputas que ja vinham
se desenvolvendo no século XXI, inclusive
em relacfio ao papel da OMS, de um lado, e
da OMC, de outro. A primazia de interesses
nacionais é intensificada em todas as partes,
mas ainda assim o BRICS tem buscado manter
sua convergéncia e cooperacdo. Ao que tudo
indica, esses esforcos sdo insuficientes para
reverter a tendéncia de derrocada do mul-
tilateralismo e de aumento das inequidades
no acesso a saude impulsionadas pela agenda
estadunidense, embora, a0 menos, sirvam para
marcar um contraste que vai ser decisivo no
longo processo de redefiniciio das bases do que
se convém chamar de satade global.
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RESUMO A medida que a pandemia por SARS-CoV-2 alcanca a escala planetaria, multiplicam-se as
respostas politicas de combate a doenca Covid-19. Contudo, nio so6 persiste a falta de evidéncia sobre
os processos de tomada de decisio e os resultados obtidos - incluindo os colaterais - como também
a analise de politicas nfio tem sido capaz de ultrapassar reportes descritivos que pouco acrescentam a
compreensdo tedrica da gestdo politica dessa doenca. Partindo do caso portugués, este ensaio visa con-
tribuir para corrigir essas lacunas, em concreto: colaborar para a melhoria das respostas politicas e para a
consolidacio do debate tedrico a respeito da tomada de deciséo politica em contexto de crises sanitarias.
A reflexio desenvolve-se em torno da necessidade de clarificar os objetivos de gestio dos contagios (se
é erradicar, gerir, ignorar ou se ha incapacidade na gestio das cadeias de transmissiio), sobre a qualidade
da monitorizacéo e limites da comparacio internacional (as diferencas de metodologias e a importancia
dos rastreios) e sobre aspectos de como viver com a Covid-19 e a procura de normalidade (desafios no
acesso a vacinacio e relacdes com desigualdades sociais). A reflexfo termina com a indicacdo de como o
caso portugués ilustra as principais teorias de analise dos ciclos das politicas publicas.

PALAVRAS-CHAVE Infeccdes por coronavirus. Doencas transmissiveis emergentes. Politicas. Epidemiologia.

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

A entrada do segundo semestre de 2020, o
virus SARS-CoV-2, causador da doenca Covid-
19, tornou-se uma realidade em praticamente
todos os paises, na maioria dos quais afetando
as rotinas diarias ha largos meses. Nio obstan-
te, o debate internacional continua envolto em
controvérsia, desde logo a respeito da origem
e timing da contaminacio!, passando pela ge-
nética do virus e comorbidades associadas?, ja
para ndo falar das muitas op¢Oes para mitigar
as cadeias de transmissdo34. Em suma, a per-
sisténcia de duvidas na pesquisa fundamental,
acresce a persisténcia de davidas nas aborda-
gens epidemiolégicas, o que tem alimentado
importantes discussdes entre a comunidade
cientifica, mas também conduzido a decisdes
politicas nem sempre claras ou devidamente
fundamentadas.

A essa dupla incerteza cientifica e politica,
acrescem duas outras circunstancias. Uma é
a urgéncia de medidas sanitarias capazes de
produzir efeitos imediatos, muitas vezes niio
sendo possivel conferir a decisdo politica o
tempo que estarequer. A outra é anecessidade
de perceber até que ponto os processos politi-
cos relacionados com 0 SARS-CoV-2 desafiam
os habituais quadros tedricos de analise da
emergéncia, agendamento, formulacdo, im-
plementacdo e avaliacdo das politicas publicas.

E perante esse cenario que trazemos o caso
portugués para o holofote do debate inter-
nacional. Além do objetivo mais concreto de
explicitar a gestdo politica do SARS-CoV-2 em
Portugal, pretendemos refletir sobre o modo
como varias vicissitudes e aspectos especificos
da tomada de decisio permitem alimentar o
debate por meio de dois propdsitos: contribuir
para a progressiva melhoria das respostas poli-
ticas nos varios paises e para a consolidaciio do
debate tedrico arespeito da tomada de decisio
politica em contexto de crises sanitarias.

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

A gestado politica da Covid-19 em Portugal: contributos analiticos para o debate internacional

urgéncia e a variacio das decisdes nos varios
paises nio permitem ainda consolidar a refle-
x30 sobre a adequacfio ou sobre anecessidade
de revisio dos quadros tedricos de referéncia.
Por esse motivo, neste contributo, procurarmos
ensaiar uma primeira abordagem analitica
sobre varias vicissitudes e aspectos dos pro-
cessos de tomada de decisdo.
Apresentaremos os tracos gerais da reali-
dade epidemioldgica e das respostas politicas
a0 SARS-CoV-2 em Portugal, seguidos de uma
reflexdo sobre trés dimensdes decorrentes do
caso portugués que tém relevancia para uma
discussio mais ampla sobre a gestio politica
desta epidemia. Terminamos analisando em
que medida os contornos do caso portugués
ilustram os principais quadros tedricos de
analise do ciclo das politicas publicas.

Uma breve cronologia do
SARS-CoV-2 em Portugal

A contaminacéo por SARS-CoV-2 em Portugal
teve inicio oficial em 2 de marco de 2020, por
meio de dois casos importados da Itdlia e da
Espanha. O alarme soou apds semanas de
alguma expectativa de que o virus pudesse
ndo chegar ao pais e inércia na antecipacio de
medidas. A terem existido movimentacdes po-
liticas prévias, estas foram de tal modo pouco
consistentes e sistematicas por parte dos varios
atores politicos e do sistema de satide que aca-
baram por néo ter eco no espaco publico.

Os casos de contagio, naturalmente, mul-
tiplicaram-se nos dias seguintes; e o governo
decretou o encerramento das escolas em 16
de marco. Na altura dessa decisdo, tomada
em 12 de marco, a soma de infectados no
pais era de 78 (prevaléncia de 7,6 casos por
milhio de habitantes). A maior incidéncia
ocorria na regido de maior concentragio da
populaciio (drea metropolitana de Lisboa) e
naregido norte. Em ambos os casos, a maioria
das cadeias de transmisséo teve proveniéncia a
partir do estrangeiro, quer por via da atividade
profissional (a ligacdo ao setor industrial da
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moda e do calcado), quer por via do lazer (a
circunstincia de viagens durante as férias do
carnaval). Uma cidade na regido centro foi
colocada sob quarentena obrigatéria, o que
implicou a restricdo das entradas e saidas
de pessoas mediante monitorizacdo policial.
No dia 18 de marco, foi declarado o Estado
de Emergéncia em todo o pais, o mecanismo
constitucional mais restritivo de direitos, li-
berdades e garantias individuais e coletivas.

Em termos praticos, as restricdes visaram
possibilitar o confinamento compulsivo de
pessoas no domicilio ou em estabelecimentos
de satide, o estabelecimento de cercas sanita-
rias, ainterdicdo de deslocacdes (excluidas as
deslocacdes para o emprego, para assisténcia
a satde e aquisiciio de bens de primeira ne-
cessidade), a requisicdo publica da atividade
privada, tanto para garantir a producéo e o
abastecimento de bens e servicos necessa-
rios ao normal funcionamento do pais como
para encerrar ou limitar o funcionamento de
atividades consideradas prejudiciais a conten-
clo das cadeias de transmissdo. A liberdade
de reunifio e manifestacdes foi igualmente
limitada, incluindo a celebracio de atividades
coletivas de culto religioso®. Os dados dispo-
nibilizados pela Google (isto é, Community
Mobility Reports) mostram que a populacio
residente aderiu massivamente a reducéo das
deslocacdes: em abril, registaram-se -83% de
deslocacdes para locais de comércio, restaura-
clo e lazer; -80% de deslocacbes para parques;
-79% de deslocagdes em transportes publicos;
-59% em deslocacdes para aquisicdo de bens
essenciais e em farmadcias e -53% nas deslo-
cacdes para o trabalho®.

No dia 2 de abril, um més apos os primei-
ros casos de Covid-19, Portugal tinha regis-
tado 9.886 casos (prevaléncia de 961 casos
por milh&o de habitantes) e 246 mortes (taxa
de letalidade de 2,5%)7. Apesar desse cresci-
mento, a curva epidemiol6gica néo seguiu o
padréo de crescimento exponencial verifi-
cado na Italia ou na Espanha, mas, sim, uma
tendéncia que ao longo dos meses seguintes
ficou conhecida por ‘planalto persistente’ e
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que traduz o crescimento marginal de casos
diarios (em torno de 1%).

Esse periodo obrigou a restri¢des na mobi-
lidade internacional de pessoas, em particular,
a suspensio de voos de e para a Espanha e a
Italia, o estabelecimento de um acordo bi-
lateral com a Espanha para o encerramento
das fronteiras terrestres e a forte reducéo das
deslocacdes aéreas, tanto dentro do espaco
Schengen quanto com paises terceiros. Para
se ter nocdo das implica¢des econdomicas e
politicas das restricdes da mobilidade aérea,
somente dentro do espaco Schengen, realizam-
-se cerca de 1,25 milhio de voos anuais® Em
relacdo a paises terceiros, apenas foram manti-
dos voos essenciais de e para paises com forte
presenca de comunidades portuguesas, como
é o0 caso do Brasil, da Venezuela, dos Paises
Africanos de Lingua Oficial Portuguesa (Palop)
e dos Estados Unidos da América (EUA).

Nos meses de junho e julho, algumas res-
tricdes na mobilidade internacional foram
revistas e/ou levantadas em funcéo da situa-
co epidemiolégica dos paises. Essa fase ficou
marcada por alguma controvérsia entre os
paises do espaco Schengen na definicdo de
trés listas de restricdes: zonas cuja proveni-
éncia esta vedada; zonas cuja proveniéncia
esta condicionada a obrigatoriedade de testes
de diagnoéstico e/ou de quarentena; e zonas
cuja proveniéncia ndo tem restricdes. Em
um momento de retracdo econdémica e de
antevisao das férias de verio, a controvérsia
prendeu-se com os critérios para ainclusio dos
varios paises naquelas listas. Cada pais adotou
os seus proprios critérios (por exemplo, con-
tabilizar apenas o numero de novos casos ou
incluir outros indicadores, como a capacidade
de testagem, o indice de transmissibilidade
- Rt -, ou o grau de localizacdo ou dissemi-
nacio dos surtos). Além disso, percebeu-se
que paises que adotaram os mesmos critérios
tomaram decisdes descoincidentes sobre os
paises a incluir em cada uma daquelas listas.
Por exemplo, os voos provenientes de e com
destino a Portugal estiveram incluidos nas trés
listas dos demais paises do espaco Schengen®.



Terminada a fase do Estado de Emergéncia que
durou até a primeira semana de maio, Portugal
iniciou um processo de regresso a normalidade.
Em tracos gerais, esse processo correspondeu ao
retomar faseado de diversas atividades econdmi-
cas e ao levantamento de algumas restricoes na
mobilidade diaria das pessoas™. Varios surtos
foram surgindo, sobretudo ligados a regides de
forte densidade populacional, a grupos de risco
(populacio idosa em lares), a certos setores de
atividade (construcio civil e fabricas) e associa-
dos a questoes laborais (trabalhadores precarios).
Houve também registo de algumas cadeias de
transmissdo na comunidade que desafiaram a
acio politica no sentido de rever os planos de
monitorizacdo epidemioldgica, de garantia de
cumprimento do isolamento domiciliario nos
casos positivos e de quarentena profilatica nos
casos suspeitos, de rapidez do diagnostico e
de cumprimento das normas preventivas de
distanciamento fisico e utilizacio de meios de
protecio individual. Decorrentes desses casos, o
entendimento politico foi de ir tomando as varias
medidas de restricio de mobilidade e de contato
fisico entre as pessoas a escala territorial mais
baixa possivel (ao nivel das freguesias).

No dia 15 julho, Portugal tinha 13.610 casos
ativos (prevaléncia de 1.322 casos por milhdo
de habitantes), para um total de 47.765 casos
confirmados desde o inicio dos registos e 1.679
obitos (taxa de letalidade de 3,5%)M.

Dimensoes da gestio
politica da Covid-19

Tragado um breve retrato da evolucéo epide-
mioldgica e politica da Covid-19 em Portugal,
é importa refletir sobre trés dimensdes de
gestio politica que emergem a partir do caso
portugués e que tém relevancia para o debate
internacional.

Obijetivos da gestao dos contagios

Em traco gerais, os paises tém seguido quatro
objetivos de gestdo do SARS-CoV-2: erradicar
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as cadeias de transmissio (exemplo da Nova
Zelandia, da Islandia, da Tailandia ou de
algumas provincias da China), gerir as cadeias
de transmissio (exemplo da grande maioria
dos paises europeus, incluindo Portugal),
ignorar as cadeias de transmissido (exemplo
do Brasil, dos EUA, também do Reino Unido
numa fase inicial) e incapacidade de gerir as
cadeias de transmissdo (exemplo da maioria
dos paises africanos ou da India). A respeito
desses ultimos, importa destacar que estio em
causa dificuldades estruturais no rastreio e na
monitorizacdo do virus, sobretudo pondo em
perspectiva essa doenca em relacfo a outras
doencas e a situacoes de crise humanitaria. O
distanciamento social, os meios de prevencéo
individual e o confinamento ocorrem em cir-
cunstincias de fome e pobreza extremas, con-
flitos civicos, politicos e religiosos constantes,
falta de saneamento bdsico e de dgua potavel
e gestdo de outras doencas infectocontagiosas
de letalidade superior a da Covid-19.

Pondo de parte esses paises, enfrentar uma
pandemia, tendo em vista erradicar a transmis-
sdo, geri-la ou ignoré-la, conduz a diferentes
politicas e diferentes tipos de mensagens. Uma
primeira critica, portanto, prende-se com a
falta de clareza sobre o fim a atingir, e essa falta
de clareza é identificavel em Portugal e em
muitos outros paises. Daqui decorrem dificul-
dades de gestéo de expectativas da popula¢io
e o desgaste dos decisores politicos. Como se
compreende, caso a populacdo ndo esteja pre-
parada para a persisténcia de surtos, o medo
dominara a conducdo da vida cotidiana, e mais
facilmente a pandemia se tornara moeda de
troca no combate partidario. Em Portugal,
nio tem havido uma mensagem clara sobre se
o objetivo seria erradicar ou gerir as cadeias
de transmissdo. Assim se explica que se tenha
entrado em um frenesim de contagens diarias
de casos e de Obitos e os meios de comunica-
cflo social tenham passado a ocupar horas da
grelha diaria tentando encontrar justificacéo
para variacdes de indicadores que muitas
vezes sdo circunstanciais ou decorrentes dos
processos de recolha de dados.

65

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



66

Correia T

Além do fato de Portugal ser um Estado-
Membro da Unido Europeia e do Espaco
Schengen, o que influencia a gestdo das
fronteiras com outros Estados-Membros e
com paises terceiros, diversas caracteristicas
sociodemograficas da populagio residente
tornam mais verossimil a gestfio das cadeias
de transmissdo do que a tentativa da sua er-
radicacdo. Essas caracteristicas incluem a es-
trutura demografica envelhecida e a elevada
carga de doenca da populacio mais velha®, a
existéncia de aglomerados populacionais de
elevada concentracfio de grupos sociais em
condic¢do socioeconomica desfavorecida®, e
a auséncia de uma verdadeira estratégia de
saude publica e de promocéo da saude capaz
de garantir a generalidade da populacio os
recursos cognitivos e de infraestruturas ne-
cessarios a gestdo autobnoma do bem-estar e
prevencdo da doenca™.

Uma segunda critica prende-se com a opcao
politica de ignorar as cadeias de transmissio.
Ao contrario dos paises que optam por erradi-
car ou gerir as cadeias de transmissfo, nesse
caso, a mensagem tende a ser mais clara no
sentido de justificar esse caminho (vejam-se as
diversas declaracdes publicas dos presidentes
Trump e Bolsonaro). Aqui a questio prende-
-se com a falta de evidéncia das implicacdes
de deixar o virus circular livremente como
se essa op¢do ndo comprometesse também o
desempenho econémico, ndo conduzisse ao
colapso dos servicos de satde e, consequen-
temente, a0 numero de mortes evitaveis, e nao
expusesse os profissionais de saude a fatores
acrescidos de risco. Invariavelmente, foi isso
que encontramos em todos os paises em que
os surtos estiveram fora de controlo (pense-se
na China, na Italia, na Espanha, no Paquistio,
nos EUA, no Brasil, na Africa do Sul, no México
ou na India).

Argumenta-se que a letalidade desse virus
¢ baixa e que a severidade da doenca ocorre
mais entre pessoas de idade avancada e ja
vulneraveis a outras doencas para justificar
evitar estratégias de erradicacdo ou controle
das cadeias de transmissdo. Contudo, convira
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constatar que a op¢o por ignorar as cadeias
de transmissio tem vindo a perder adesio na
politica internacional; e tal fato, por si so, é
revelador do consenso sobre o ‘efeito domind’
de deixar o virus em circulacio. E verdade
que as medidas para conter a transmissio
também provocam ‘efeitos domind’, sobretudo
na atividade econdmica, na gestdo das outras
doencas e, consequentemente, na mortalidade
‘ndao Covid-19’. O aumento da mortalidade ao
longo dos meses de 2020 tem sido reportado
em diversos paises’, e isso ndo pode ser igno-
rado nesta discussdo, alids, como ja se sabia na
gestio de epidemias anteriores, como o0 SARS
no Canada®e. O fato de haver ‘efeitos domin¢’,
qualquer que seja a op¢do, leva-nos arecordar
que as epidemias nfo se gerem, mas devem (e
podem) ser antecipadas3.

Além do colapso dos sistemas de saude, do
aumento de mortes evitaveis e da exposicéo
dos profissionais de satide a fatores acrescidos
de risco, a critica a op¢do por deixar o virus
em circulacio passa pelo fato de se tratar de
um virus novo, a respeito do qual persistem
importantes duvidas na pesquisa fundamental.
Em primeiro lugar, as implicacdes clinicas
da doenca continuam a nfo ser inteiramente
claras, e tem havido discussio sobre a dimen-
sdo sistémica da Covid-19 além das implica-
¢Oes respiratorias’”®, Em segundo, nio se
percebe ao certo como funcionard a imuni-
dade de grupo20, sobretudo a sua duracéo.
Em terceiro lugar, porque a histéria da saade
publica mostra que a incidéncia das doencas
e da mortalidade se aproveita de desigualda-
des sociais mais amplas®2. Em suma, deve um
pais ignorar esses fatos e niio acompanhar o
consenso internacional na prudéncia de gerir
a Covid-19?

Devido a atual falta de evidéncia sobre os
efeitos das varias opcdes politicas, Ferrinho
e colegas? argumentam que a tomada de
decisdo deve ser norteada pelo respeito dos
seguintes principios: 1) menor prejuizo; 2)
menor restriciio ou coercio; 3) reciprocidade;
4) transparéncia; 5) precaucdo; 6) equidade;
e 7) evidéncia cientifica.



Qualidade da monitorizacao e limites
da comparacao internacional

Um dos grandes desafios e pontos que tém
gerado maior discérdia entre os paises tem
sido a monitorizacgéio da doenca. Em uns casos,
devido a opcdo politica de ignorar as cadeias
de transmiss@o. Ndo por acaso, paises como
o Brasil nio reportam de forma consistente a
testagem ao longo dos meses?}, e isso ajuda a
legitimar a suposta baixa incidéncia da doenca.
Em outros casos, devido a critérios nio con-
sensuais sobre os indicadores a considerar e
as metodologias de recolha de dados. Essas
diferencas tornam a comparacéo internacional
nessa fase pouco relevante e pouco rigorosa,
ainda que seja utilizada para fundamentar
importantes opcdes politicas, tais como a de-
finicdo dos critérios de permissio ou restri-
co da circulaco internacional das pessoas.
Somente dentro de varios anos sera possivel
perceber com nitidez os contornos que tém
estado na base dos reportes dos varios paises.
Ainda assim, tem sido possivel notar que véarios
paises tém revisto as contagens referentes a
novos casos ou a mortalidade (por exemplo,
China, Reino Unido ou Espanha). Também tem
sido possivel observar que algumas diferencas
metodoldgicas ndo sdo menosprezaveis para
a comparacio internacional, por isso o argu-
mento da falta de relevancia e de rigor dessa
comparacdo na fase em que nos encontramos.
Por exemplo, no caso da mortalidade, certos
paises contabilizam os 6bitos por Covid-19, en-
quanto outros associam também os 6bitos com
Covid-19. Em uns casos, o reporte de 6bitos é
feito apenas nas organizacdes de saide, en-
quanto em outros inclui lares, domicilios e
espacos publicos.

A fase em que nos encontramos é tio inicial
que tampouco é possivel identificar se a doenca
estard a ser sub-representada (por causa da au-
séncia de diagnostico, da necessidade de mais
investigacdo sobre as multiplas implicacdes
clinicas da doenca e dos doentes assintomati-
cos) ou sobrerepresentada (em virtude da falta
de sistematicidade da politica de testagem dos
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varios paises e da metodologia de contabili-
zacdo dos Obitos).

Relativamente a Portugal, depois de, nos
meses iniciais, ter havido dificuldade na
aquisicio de reagentes e da necessidade de
instalacdo de laboratérios pelo territorio,
com consequéncias ao nivel de elevados casos
diarios aguardando a confirmacéo de diagnos-
tico, tornou-se um dos paises europeus que
mais testa e produz diagnosticos com maior
rapidez'. Sendo possivel afirmar que o pais
tem seguido uma estratégia de transparéncia
dos dados e dos critérios usados, também é
possivel afirmar que tem havido dificuldade
de uniformizar as contagens nacionais.

Outro aspecto da monitorizacio diz respeito
ao conhecimento das cadeias de transmisséo.
A testagem e producdo de diagnostico, associa-
-se ainda a capacidade de manter em situacéo
de quarentena profilatica a populacdo que
aguarda diagnostico ou que manteve contato
com casos positivos, ou em manter em confi-
namento domicilidrio a populacéo infectada
(quando néo ha necessidade de internamento).
O contexto de precariedade laboral e baixos
rendimentos das familias, associado a alguma
descoordenacdo das equipas locais, levou a
que o acompanhamento dos casos sob mo-
nitorizacdo nem sempre fosse concretizado
e, por conseguinte, a manutencio dos surtos
ativos. Ainda assim, no decorrer do processo
de retoma da atividade econ6mica e de maior
mobilidade da populacio, as cadeias de trans-
missdo mantiveram-se relativamente bem
delimitadas entre areas geograficas e grupos
sociais, o que, contudo, colocou Portugal, a par
da Suécia, entre os paises europeus com maior
incidéncia entre meados de junho e julho.

Viver com a Covid-19 e a procura de
normalidade

Parece relativamente 6bvio que a Covid-19
tera que fazer parte da normalidade imediata,
pelo menos enquanto uma ou vdrias vacinas
aguardam, primeiro, por producio laboratorial
e, depois, por producio industrial. Ademais,
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o desfasamento de tempo entre a producio
laboratorial e a industrial ndo é menospreza-
vel nessa questdo, sobretudo no caso de uma
pandemia de expressio planetaria. Ousamos
dizer mais: a descoberta de uma vacina ou
cura expora de imediato as bem conhecidas
geografias injustas que dominam a geopolitica
internacional?2 e que novos desafios se coloca-
rio a gestdo politica dessa doenca. Uma coisa é
gerir a transmissio perante a auséncia de cura,
outra bem diferente sera gerir a transmissio
perante a impossibilidade de disponibilizar
a cura a populaciio. A secretaria regional da
Organizacdo Mundial da Satude (OMS) para
Africa, Dra. Moeti, j alertou para essa questiio
de forma inequivoca?3,

Até 14, teremos que saber como retomar a
normalidade possivel perante a circunstincia
da doenca. Paises de todos os quadrantes do
mundo que jd iniciaram processos de descon-
finamento (o jargdo que define a reabertura
da atividade econdémica e da mobilidade das
pessoas) tiveram, em algum momento, que in-
terrompé-lo ou recuar perante a reemergéncia
de surtos - chamemos-lhe por isso a fase i0i0.

Isso prova que tal vai e vem néo é especifico
aum pais, logo, a exceclo dos paises que tém
ignorado as cadeias de transmissio como prin-
cipal estratégia de gestio dos contagios, tal ndo
pode ser imputado a qualidade das decisdes
politicas. Em certo sentido, é a melhor forma
de gerir a atual situacdo?4. Pelo menos em
Portugal, tem havido essa tentativa de colagem
politica depois de varios meses em que os di-
versos atores politicos compreenderam que
esse tema devia estar acima dos habituais
fait divers que caracterizam a realpolitik. Nao
estd em causa advogar o unanimismo politico,
mas compreender o quanto as dificuldades de
gestdo politica e epidemiologica dessa doenca
sdo transversais a paises de maior ou menor
dimenséo e de baixa ou alta renda.

Falar na retoma da normalidade significa
compreender que, por muito que as rotinas se
alterem, o novo acabarad por ser interiorizado
como normal no funcionamento das institui-
cOes e nos comportamentos. As duvidas estdo
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em perceber qual a duracdo desta ‘nova nor-
malidade’, o quanto este ‘novo’ normal levara
a alteracdo de normas e valores anteriores
e quais as consequéncias que novas formas
de manter relacdes humanas e entre paises
terdo sobre a dimenséio cognitiva e afetiva dos
individuos e na gestfo econdmica e politica.

Tomando uma vez mais Portugal como
exemplo e recordando a sobreposicio entre
doencas e desigualdades sociais, nem a pre-
valéncia da doenca tem sido democratica
nem a intensidade dos efeitos negativos do
confinamento. Este novo normal parece estar
cavando diferencas sociais de &mbito sanitario
e de rendimento traduzido na dificuldade de
aquisicdo de bens de protecdo individual, no
acesso a servicos de saide e na perda de salario
ou do emprego?s.

Os sinais que a distribuicdo da Covid-19
decorre de desigualdades sociais e que adensa
desigualdades sociais sio claros, dai sabermos
0 quanto os varios grupos sociais nio estio em
pé de igualdade na compreensio da informa-
cdo e na mobilizacdo de recursos materiais
para minimizar os fatores de risco. A questio
¢ que, no caso de uma doenca contagiosa e sem
cura, percebe-se o quanto a minimizacgéo de
fatores de risco é determinante para a retoma
de alguma normalidade. Caso contrario, as
cadeias de transmissdo multiplicam-se, e de-
pressa recuos no desconfinamento tém que
ser decretados. O paradoxo é, por isso, bem
evidente: por um lado, é essencial retomar a
normalidade para minimizar o aumento das
desigualdades sanitarias e de rendimento; por
outro, o retomar da normalidade esta limitado
por causa das desigualdades sanitarias e de
rendimento criarem obstaculos a minimizacéo
dos fatores de risco (havendo evidéncia que os
grupos sociais e econdmicos mais vulneraveis
estdo também mais expostos a doenca).

Sendo pouco plausivel que, em curto prazo,
seja possivel esbater diferencas na compre-
ensdo da informacéio e na mobilizacéo de re-
cursos materiais para minimizar fatores de
risco, algumas alternativas imediatas passam
por assegurar a grupos sociais vulneraveis:



a disponibilizacdo de bens de protecéo in-
dividual; 0 acompanhamento comunitario
para a gestdo do novo normal (o que fazer e o
que no fazer) ou de situacdes de quarente-
na profilatica e isolamento social; apoios de
compensacdo financeira perante a perda de
rendimento; fiscalizacdo da saude ocupacional
dado que maioritariamente sio trabalhadores
cujas atividades nio se adequam ao teletra-
balho (ou trabalho a distincia) e garantia de
procedimentos de seguranca em espacos co-
letivos fechados (como o caso dos transportes
publicos, que pode passar pelo aumento da
oferta ou descoincidéncia na circulagio de
passageiros).

Consideracdes finais

Este ensaio procurou contribuir para a evolu-
cilo do debate acerca das respostas politicas
a pandemia por SARS-CoV-2 dada a prepon-
deréncia de evidéncias descritivas que pouco
acrescentam a formulacdo de politicas e a dis-
cussio tedrico-conceptual sobre a tomada
de decisdo em contexto de crises sanitarias.
Um aspecto fundamental que o debate devera
ser capaz de responder é em que medida a
gestio desta pandemia requer a revisitaciio
dos principais quadros tedricos de analise da
emergéncia, agendamento, formulacéo, imple-
mentacio e avaliacio das politicas publicas.
Essa resposta somente sera possivel com o
acumular de evidéncia analitica a partir de
experiéncias empiricas concretas.

A reflex@o a partir do caso portugués parece
mostrar que a emergéncia das respostas poli-
ticas decorreu do medo de evitar aquilo que se
verificou em outros paises onde os surtos esti-
veram fora de controle. A cobertura mididtica
imediata e global deu um forte impulso para a
movimentagcdo politica e para o consenso sufi-
cientemente alargado na sociedade portuguesa
da necessidade de aplicar medidas adotadas
em outros paises. Um aspecto relevante é que
as opcoes politicas ndo s6 foram pensadas pela
primeira vez - nio havendo precedente sobre
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aadequacdo do desenho das politicas, o modo
de implementacio e os resultados expectaveis
- como em nivel internacional também nio
havia consenso sobre a magnitude do ‘efeito
domind’ que tais respostas iriam provocar na
economia, no funcionamento das instituicoes
e na gestdo de outras doencas?.

A dificuldade da gestio politica desta pan-
demia ¢, por isso, bem evidente: as consequén-
cias negativas de deixar o virus em circulagio
eram demasiado bem conhecidas (pense-se
no caso da Itdlia, da Espanha, dos EUA ou
do Brasil); a opcio por medidas restritivas
da movimentacdo e contato fisico entre as
pessoas eram a unica solucdo imediata e com
consequéncias nfo inteiramente conhecidas.

Do ponto de vista do agendamento poli-
tico, é verdade que houve a confluéncia da
percepc¢do de um problema que precisava ser
resolvido e do ambiente politico propicio a essa
resolucdo?’. Deve ser destacada a relativa faci-
lidade como que medidas severas e novas no
panorama politico portugués foram aprovadas
pela generalidade dos atores politicos e adota-
das pela populacio. A essa distancia, comeca
aperceber-se a influéncia do conflito politico
na menor adesdo da populacéio as respostas
politicas: quanto mais a oposicéo politica se
torna visivel, mais facilmente os comporta-
mentos individuais desafiam as normas. O que
isso significa é a necessidade de alinhamento
politico como meio proativo e ndo repressivo
de influenciar comportamentos individuais.

Longe de se postular o unanimismo poli-
tico, esta em causa combater os mecanismos
politicos mais repressivos e atentatorios das
liberdades e garantias individuais4. Por outras
palavras: tais mecanismos serio menos ne-
cessarios quanto maior for o consenso politi-
co. Nesse sentido, parece que a gestio desta
pandemia tem estado em uma circunsténcia
de equilibrio decorrente da falta de disputa
politica?8, ainda que sinais recentes estejam
mostrando o aumento dessa disputa.

Um aspecto que parece novo do ponto de
vista tedrico é que a confluéncia entre a per-
cepcdo dos problemas e do ambiente politico
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propicio a sua resolucdo néo foi acompanhado
pela existéncia de respostas politicas claras??.
O vai e vem de medidas, as mensagens con-
traditorias e a sucessiva correcio de orienta-
coes — decorrente da novidade e magnitude do
problema - parecem nfo ter comprometido
para ja o alinhamento politico, o que é ainda
mais relevante de constatar dada a auséncia
de evidéncia sobre os ‘efeitos domind’ dessas
respostas politicas. Uma vez mais, o principal
motivo parece ter sido o medo provocado pela
situacdo vivida em outros paises, para o qual
a cobertura midiatica teve obviamente um
importante papel?®. O medo a par da situa-
célo sociodemografica da populacio residente
em Portugal colocava o pais como fortemente
vulneravel a severidade da Covid-19. Um dos
exemplos mais claros da falta de clareza das
respostas politicas encontra-se na omissio
sobre se o objetivo da gestdo dos contigios
passava pela erradicacio ou gestio das cadeias
de transmissio. A realidade social, demografi-
ca, territorial e econdmica de Portugal, a par da
gestio partilhada de fronteiras no contexto da
Unifo Europeia e do espaco Schengen, torna
dificil pensar que a solucio pudesse passar
pela erradicacdo das cadeias de transmisséo.

A respeito da formulacéo politica, embora
maior atencio seja necessaria sobre os pro-
cessos de tomada de decisdo, parece relati-
vamente clara a perspectiva da dependéncia
da trajet6ria3®. Isso significa que os processos
politicos estdo ancorados a caracteristicas e
dinimicas institucionais prévias. Alguns exem-
plos incluem a dificuldade de monitorizacao
da quarentena profilatica e do isolamento
social na comunidade e, desde logo, a enorme
preocupacio com a vulnerabilidade da popu-
lacdo a essa doenca. Porventura, perante uma
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realidade social, econémica e demografica
menos desfavoravel, a formulacio de politicas
poderia ter seguido outras opcdes menos res-
tritivas da mobilidade que sabemos terem tido
influéncia no adensar de desigualdades sociais
e no menor acompanhamento das doencgas
nio Covid-19.

Se em uma primeira fase foi inequivoco
o papel das organizacdes internacionais e
de outros paises na difusio de politicas3,
incluindo alguns vai e vens das orientacdes,
importa equacionar em que medida podera
estar ocorrendo uma maior preponderancia de
atores nacionais na formulacdo politica. Pelo
menos essa parece ser uma consequéncia do
aumento das disputas no agendamento poli-
tico32. Resta saber quais serdo as implicacdes
na implementacdo das politicas, dado que a
expectativa é que quanto maior as disputas
na fase de formulac&o, maior também serdo as
dificuldades de implementacéo aos diferentes
niveis da tomada de deciséo e na apropriagéo
por parte das pessoas.

A fase de avaliacdo é determinante no ciclo
das politicas publicas. Mais ainda no caso desta
pandemia por se saber que a maioria das res-
postas politicas foram adotadas sem a devida
evidéncia de efeitos e porque resultados preli-
minares apontam o aumento das desigualdades
sociais e dificuldades de gestdo das doencas
nio Covid-19, com consequéncias no aumento
da mortalidade, como resultados colaterais
que precisam de ser mais bem conhecidos.
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Democracia sem sentimento de republica: o
SUS nos tempos da Covid-19

Democracy without a sense of republic: the SUS in the times of
Covid-19
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RESUMO Como se tornou possivel a desconstruciio da autoridade sanitaria do Sistema Unico de Satde
(SUS) em plena radicalizacio da pandemia do novo coronavirus? No presente ensaio, propde-se a discussio
de que essa situaciio expressa um problema de fundacio da propria democracia brasileira, que consiste
na afirmacdo rigorosa de direitos sem a democratizacéio dos fundamentos do poder. Tendo em vista esse
marco analitico, sugere-se a compreensio dos processos de financeirizacio e mercantilizacio da saude em
sua convergéncia com os principios regressivos da judicializacio, da comunicacio oligopolizada e, mais
recentemente, da militarizacdo. Ante os apontamentos, apds o golpe de 2016, a desinstituicdo dos espacos
minimo de construcio e disputa da soberania popular deflagram um tempo em que as forcas politicas da
Reforma Sanitaria estio desafiadas a recriar os caminhos de republicanizacéo do poder.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satde. Infeccdes por coronavirus. Democracia. Mercantilizacio.
Politica.

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

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

O esforco de localizar o drama do Sistema
Unico de Satide (SUS) no interior da desagre-
gacdo mais ampla da democracia brasileira é
o desafio a que se propde este artigo. Nosso
entendimento é que se encontra em curso um
franco processo de desconstituicdo do poder
sanitario do SUS, que, apesar de nio ter se
iniciado com o golpe de 2016, conhece desde
entdo um ponto de inédita inflexdo destrutiva.
A documentacio do caos sanitario e econd-
mico que dominam a vida publica brasileira
no contexto da pandemia da Covid-19 forma
o retrato das caracteristicas mais visiveis da
desorganizacdo institucional provocada pelo
governo Bolsonaro. E preciso, no entanto,
descer a sua génese e estrutura.

O escdndalo da desinstituicdo da autori-
dade sanitaria do SUS em plena pandemia,
por meio da cena aberrante da ocupacio
do Ministério da Satde por militares, exige
um aprofundamento da analise conceitual
e histérica dos vetores que vém operan-
do para minar a soberania constitucional
desse sistema de satde. O projeto do SUS é
a afirmac8o mais alta da soberania popular
que se expressou na Constituicdo de 1988,
entretanto, é preciso reconhecer que seu
longo e dificil processo de institucionalizagio
deu-se em um cenario de soberania popular
limitada pela transicdo conservadora e pela
ascensdo do neoliberalismo nos anos 19901,
Agora, esta vem sendo golpeada no centro
pela fuso entre o neoliberalismo e o governo
de ultradireita de Bolsonaro.

Por esse entendimento, a superacio da
pandemia requer a reconstituicéio do demos,
do principio da soberania popular, centro
vital da génese e da sustentacdo de todo o
aparato institucional do SUS. Como procura-
remos argumentar, a afirmacéo de direitos na
Constituicdo de 1988 néo se fez acompanhar
de uma democratizacdo dos fundamentos
do poder e de sua reproducio. Isso implica
reconhecer que a atuacio corrosiva do ne-
oliberalismo se apoiou em outros vetores

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 73-87, DEZEMBRO 2020

regressivos da ordem politica brasileira, como
o principio da judicializacdo, o principio da
oligopolizacdo da comunicacéo e, mais recen-
temente, o principio da militarizac&o.

Como bem formulou Paim?, os rumos
do SUS sdo indissociaveis dos caminhos da
Constituicdo de 1988. Assim compreendidos,
pode-se dizer que a construcdo material do
SUS expde o drama essencial dos conflitos
mais intensos da democracia brasileira, que
consiste em atender a expectativa de expan-
sdo de direitos sob o tacdo de uma politica
fiscal restritiva de gastos!. Em termos poli-
ticos, esse ndo deixa ser o proprio drama da
autoafirmacfo e soberania dos brasileiros e
brasileiras como sujeitos politicos.

No p6s-2016, o conteudo regressivo do
estado brasileiro assume um renovado dina-
mismo, aprofundando a corroséo dos espacos
em que a luta por cidadania buscava afirmar
sua agenda sanitarista em trés caminhos:
i) em uma direcdo, retira da deliberacéo
publica temas fundamentais da vida coleti-
va, blindando a economia da vida politica.
Essa dimensdo ganhou um sentido extremo
com a Emenda Constitucional (EC) 95, ao
definir um regime fiscal para o orcamento
da Unifo por 20 exercicios financeiros con-
secutivos. Ao inaugurar um franco processo
de desfinanciamento do SUS, essa medida in-
terdita sistemicamente as agendas das lutas
sanitarias, ao passo que fomenta propostas
de fortalecimento do setor privado; ii) em
outro trajeto, persegue a desregulamentacéo
da intervencdo estatal quando a legislacdo
opera reduzindo assimetrias de poder entre
os sujeitos politicos. Essa condicfo se faz
presente, por exemplo, com as reformas
recentes na Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB) ao fragilizar as normas de
construcdo de equipes multidisciplinares
para os gestores municipais3; iii) a terceira
trilha das transformacdes politicas consiste
na adocéo de praticas que desrespeitam a
din&dmica de funcionamento dos espacos de
participacdo e controle social, desidratando a
importincia dessas instdncias4. Esse aspecto



explica, em boa medida, os retrocessos nas
politicas de Satide Mental e Atencio Basica,
a desconstrucio do Programa Mais Médicos
e mesmo a liberacdo indiscriminada de agro-
toxicos no Paiss.

Esse caminho autoritario, que combina
concentracio e dispersdo do poder insti-
tucional de decisdo, compde o processo de
desconstituicio da autoridade sanitaria do
SUS, uma vez que esvazia os espagos que
os sujeitos politicos da Reforma Sanitaria
sempre buscaram ocupar. No contexto de
enfrentamento da pandemia, essa mordaca
imposta aos momentos de controle democra-
tico do poder se associa a crise nas relacoes
federativas na qual o governo federal sabota
deliberadamente os esforcos de estados,
municipios e distrito federal, bloqueando o
repasse de recursos, forcando o fim prema-
turo das medidas de distanciamento social
e desarticulando a cadeia de comandos do
Ministério da Satde.

Na primeira secdo deste artigo, discutire-
mos a relacfio instituinte entre a soberania
popular e a sustentacdo institucional das
democracias. Na recuperacio desse sentido
republicano da democracia, apontaremos
como os movimentos de expansio do neo-
liberalismo se associaram a outros vetores
regressivos persistentes na ordem institu-
cional brasileira, corrompendo progressiva-
mente a constituicdo da autoridade sanitaria
do SUS. Identificaremos aqui os processos
estruturais que conduziram ao esvaziamento
dos espacos democraticos de realizacdo do
conflito e da luta politica. Na segunda secdo,
procuraremos documentar os momentos de
formacéo e o recente aprofundamento dos
impasses histérico do SUS. Na conclusio,
serdo identificados importantes movimen-
tos de resisténcia democratica que se arti-
culam ao campo da satide no contexto do
enfrentamento da pandemia. Nosso intuito
consistird em fundamentar o argumento de
que a reconstituicdo do demos é a propria
reestruturagio do centro vital de sustentagio
institucional democratica do SUS.
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O mercado e as trés
dinamicas de corrosio da
soberania sanitaria

Sem considerar as dinAmicas profundas do pa-
radoxo neoliberal a soberania popular, ndo se
entendera como, em pleno pesadelo da pande-
miano Brasil, a soberania do SUS foi ‘golpeada’,
como bem afirmou Sonia Fleury®. Esse cenario
explicita o descolamento for¢ado dos sujeitos
politicos da Reforma Sanitéria dos lugares de
disputa acerca da direcio da politica sanitaria
do Pais, inserido no movimento mais amplo de
esvaziamento da propria democracia brasileira.
A Constituicdo de 1988 foi, com todas as suas li-
mita¢des democraticas decorrentes da transicdo
conservadora, a expressio mais importante de
um principio de afirmacio da soberania popular,
constituindo, por exceléncia, a mais substantiva
afirmacfo dos direitos humanos em toda a histé-
riabrasileira. O SUS, incorporando esse principio
em sua fundac8o, abrigou a participaciio demo-
cratica em sua configuracdo mesma, atribuindo
poderes participativos e decisorios, em regime
tripartite, aos usuarios, aos trabalhadores e aos
governos eleitos.

Essa afirmacéo rigorosa de direitos na
Constituicdo de 1988 nido correspondeu,
todavia, a uma democratizacéo dos fundamen-
tos do poder e de sua reproducéo. O sistema de
partidos e eleicdes surgido apds as reformas
da fase final da ditadura foram mantidos; o
sistema judiciario?, elitista e autonomizado
de controles democraticos, ficou intocado; o
poder militar com seus bracos de militarizacéo
nas politicas de seguranca pablica foi garantido
sem a aplicacio de uma Justica de Transi¢io®;
o sistema de comunicacéo oligopolista nio foi
alterado por novas medidas de comunicacéo
publica e novos marcos regulatorios®. Esta
contradi¢do em movimento, a afirmacéo alta
dos direitos e a baixa aposta no imperativo
de submeter o poder politico auma dindmica
profunda de soberania popular, estéd no coracéo
dos impasses da construcio do SUS e, de resto,
de toda a construcio de direitos no p6s-1988.
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Contra a soberania popular e sua luta pela
afirmacdo universal do direito fundamental a
vida, armaram-se, ao longo do tempo da ins-
titucionalizacdo do SUS, os sujeitos politicos
que buscaram mercantilizar o acesso a saude. A
afirmacéo de direitos sem a devida democrati-
zacdo do poder favoreceu a associacdo — ainda
que indireta - dos interesses mercantis a outras
forcas desconstituidoras da soberania popular,
como: i) ajudicializacdo da politica; ii) a oligo-
polizacio da comunicacdo; e iii) a militarizacéo
- que recentemente se tornou mais explicita.
Negociados, pactuados e permanentemente
disputados no ambito da democracia brasileira,
esses elementos de forca antirrepublicana ad-
quiriram uma pulsio destruidora do SUS sem
freios apds o golpe parlamentar que levou ao
impeachment da ex-presidenta Dilma. A partir
de entfo, mais do que um autodenominado
programa de reformas, a transformacéo que
se opera promove uma mudanca qualitativa
do eixo constitucional a qual vinha se dando
a ‘expansio civica’ no p6s-1988.

De longe, foi o principio mercantil o que
mais operou para destruir por fora e por dentro
a realizacdo plena do SUS. Externamente, o
movimento articulou estruturas de limita-
cOes orcamentarias drasticas e persistentes
do sistema, que se reconhecem nas medidas
de Desregulamentacio dos Recursos da Unido
(1995), na Lei de Responsabilidade Fiscal
(2000), e na EC-95 (2016). Internamente, a
destruicdo se fez reconhecer pelo assalto ao
provimento publico dos servidores por meio de
sua terceirizacio, e com a criacdio da Agéncia
Nacional de Satide (1998), que, de fato, retirou
do Ambito da soberania do SUS, e do préprio
Conselho Nacional de Saude (CNS), aregula-
cdo do mercado suplementar da satde.

Esse sistema de articulacio concorrencial
do setor privado com o SUS se tornou, como
sabemos, um enclave duradouro ao avanco
da agenda democratico-popular da satide¥25.
Reafirmado na Constituicfo de 1988, esse fe-
ndémeno patrimonialista ndo apenas encontrou
mutagdes como também ampliou sua capaci-
dade de bloquear e desestabilizar a invencio
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democratica brasileira na area da saade. O
diagnostico dessa dialética negativa entre as
frentes do interesse mercantil e os propositos
publicos e universais do SUS forjou, no campo
da satde coletiva, importantes estudos iden-
tificando o subfinanciamento publico e seus
vinculos com o hibridismo publico-privado
de interesses e seus desdobramentos para o
planejamento e gestdo do sistema. Em uma
perspectiva politica, a persisténcia temporal
desses impasses deve ser compreendida como
o desafio matricial da propria afirmacio da
soberania popular na democracia brasileira.

N3o obstante o avanco dessas fronteiras de
mercantilizacio dasatde, a Constituicio de 1988
vingou, por certo tempo, como um vigoroso re-
gulador de interesses contrarios e fortemente
assimétricos. Decerto, uma arquitetura exclu-
dente, instavel e precaria no processamento dos
conflitos amadurecidos em uma ordem social
secularmente regressiva, mas que permitiu a
expansio de politicas sociais mesmo contrapostas
com reformas antiestado e processos de empre-
sariamento da saide. Com todos esses percalcos,
por um curto periodo, formou-se mesmo na
ciéncia politica brasileira o quase-consenso de
que a forma histérica assumida pela democracia
brasileira, embora limitada, havia encontrado um
caminho adequado de equacionamento de seus
conflitos politicos por meio de elei¢cdes regulares,
competitivas e com expectativa de rotatividade
no poder11, Como se sabe, desde 2016, a es-
tabilidade institucional que a ciéncia politica
brasileira supunha existir encontrou sua ruina
historica patente. Na area da satde, esse processo
ampliou o dinamismo das pressdes mercantis
existentes sobre o SUS, evidenciando que seus
objetivos encontravam apoio na atuagdo de outras
vertentes politicas regressivas nio superadas na
Constituicdo de 1988.

Assim, do ambiente de incorporacéo preca-
ria dos programas progressistas, transitamos
para uma ordem de agressiva imposicéo de
interesses mercantis, em que 0s recursos e
espacos institucionais que tornavam a vocali-
zacdo da divergéncia politica possivel encon-
traram rapida dissolucdo. Em termos politicos,



o golpe de 2016 foi um ataque revanchista
contra a soberania popular e os seus lugares
de expressido na democracia. Como estamos
formulando, mais que uma cassacéo do resul-
tado eleitoral ou perseguicio a segmentos da
representacio politico-partidaria, o processo
desencadeado alcancou a desconstrucio da
expressio politica em sua forma democratica,
que, como estamos vendo com a pandemia, é
imprescindivel para a sustentacio institucional
da autoridade sanitaria do SUS. Com o golpe
de 2016, reiterava-se o dilema da fundacio da
democracia brasileira que consistiu na afirma-
cdo de direitos sem a devida correspondéncia
na democratizacio dos fundamentos do poder
de Estado e de sua reproducéo.

Ao encontro dos interesses do circuito em-
presarial na saude, a hipertrofia do sistema
judicial brasileiro empobreceu os espacos
democraticos de decisoes e conflitos politi-
cos produtores da cidadania e amplificou a
deslegitimacdo dos demais poderes do sistema
politico. Vista como uma tendéncia nas de-
mocracias ocidentais, a autonomizacéo do
judiciario em relacio aos controles democra-
ticos produziu uma judicializacfio crescen-
te da politica, variando pragmaticamente o
seu juizo, progressista ou antidemocratico,
segundo diferentes contextos.

Segundo Avritzer et al.?, a judicializacdo é
potencialmente mais perigosa a democracia -
quanto menos democratica a organizacio do
sistema nacional de justica, mais alargado o seu
campo da jurisdi¢do deliberativa e precario o
controle das instdncias democrdticas eletivas
sobre o seu funcionamento. Considerando
essas dimensdes, é possivel identificar que,
no Brasil, o sistema de justica nfo sofreu uma
reforma democratica profunda apos o regime
militar. Na verdade, ampliou suas func¢des
discricionarias de controle constitucional e
deliberac¢io, mantendo-se fortemente marcado
por dimensdes corporativas que resistem ao
controle publico. Como analisou Wanderley
Guilherme dos Santos, a compreensio de
que o Supremo Tribunal Federal (STF) tem
poderes ilimitados de interpretar, inclusive
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monocraticamente, a Constituicio, esta no
cerne do ‘golpe juridico’ de 2016%2. Além do
impeachment sem caracterizacio adequada
de um crime de responsabilidade por parte
da presidenta Dilma Rousseff, o amplo e rei-
terado processo de quebra do devido processo
legal da Operacdo Lava Jato sdo evidéncias da
efetiva ameaca que a judicializac8o da politica
representa para a democracia brasileira®.

No Brasil pds-constituinte, o direito co-
letivo ndo recebeu das instancias judiciais o
tratamento publico e universal que a satde
encontrou na tradicio sanitarista. Pelo con-
trario, o que se desenvolveu foi a judiciali-
zacdo do direito individual como forma de
acesso a servicos e remédios particularmente
onerosos, ndo raro, estimulada por industrias
farmacéuticas e de medicina diagndstica, em
detrimento de uma avaliacio das prioridades
publicas do sistema™. O nio julgamento da in-
constitucionalidade da EC-95, que desconstroi
direitos coletivos previstos na Constituicio de
1988, é outro elemento que evidencia os limites
democraticos da tradicdo juridica brasileira e
que contribui para a alienacio da autoridade
sanitaria do SUS.

O cotejamento das tensdes estruturais que
a via juridica repde a afirmacéo da cidada-
nia ativa como fonte soberana dos direitos
nio se confunde com a desconsideracio da
sua centralidade para a afirmacéo da propria
democracia. Ao contrario, a documentacio
das distorcdes dos fundamentos republicanos
democraticos presentes no judiciario se ocupa
de recuperar o entendimento de que, relativi-
zada a soberania popular como seu principio
fiador, restara um poder aberto a influéncia
dos interesses mercantis oligarquicos.

Outro momento em que a democratizacéo
do poder néo se materializou na Constituicéo
de 1988 e que repos limites crescentes aos
propositos do SUS se encontra no plano da
comunicac¢do®. A condicdo oligopolizada e
mercantil do sistema midiatico brasileiro opera
desde a origem do SUS como ator de veto ao
reconhecimento publico da sua autoridade
sanitaria. O fosso que se pode identificar entre
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a critica equilibrada das potencialidades e
limites do SUS, como o faz prestigiados centros
nacionais e internacionais de estudos, e a re-
presentacdo massiva e unilateral do ‘SUS pro-
blema’’5, sempre operou como uma forma de
confinar a agenda sanitaria a uma verdadeira
condicdo de semiclandestinidade. O apren-
dizado é que sem uma formacdo democra-
tica da opinido publica, com a comunicacio
mantendo-se como recurso concentrado de
poder politico, as campanhas pela superacio
dos gargalos financeiros do SUS sempre en-
contraram dificuldade de se enraizar no coti-
diano dos cidadéos. Permanecendo como um
cidaddo sem voz, o SUS seguiu até a chegada
da pandemia sendo representado como caso
reiterado de fracassos para boa parte dos seus
proprios usuarios.

Ao problema tradicional da assimetria
de fala e, portanto, de corrup¢do da opinido
publica®, soma-se a atuacdo dos novos cir-
cuitos de midia. Ao lado dos Estados Unidos
da América e da Inglaterra, o Brasil tem-se
destacado quanto a interferéncia das midias
sociais em assuntos publicos'®. Controlados a
partir de grandes provedores corporativos glo-
balizados, as novas midias se valem de grandes
bancos de informacéo sobre cidaddos mantidos
por empresas e governos para interferir na
formacdo da opinido publica e sobre questdes
politicas da vida em sociedade.

Os sentidos mercantis da comunicacéo pre-
sentes na democracia brasileira tém produzido
um verdadeiro processo de silenciamento das
lutas populares pelo direito basico e universal
a saude. No contexto da pandemia, ndo deixa
de ser revelador e tragico que seja o Jornal
Nacional, ao lado de um ‘conséreio das midias
tradicionais’, que se destaque como porta-voz
civico daracionalidade de uma autoridade sa-
nitaria, e nio as instituicdes da saude coletiva.

Outro vetor de corrosio do principio da
soberania popular e que afeta a autoridade
sanitaria do SUS tem sido o da militarizacéo,
que bloqueou, desde 1988, as politicas de
seguranca publica de um principio de afir-
macdo cidada de direitos humanos. Como o
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fim da ditadura militar, ndo houve Justica de
Transicdo para aretomada da convivéncia de-
mocratica no Brasil, senfio muito parcialmente,
por meio da dindimica de memoria e repara-
cdo dos atingidos do regime. Certamente, a
perseguicdo reiterada ao padrio masculino,
negro e pobre que compde a dimensio mais
popular brasileira é um legado desse vetor
de desagregacio democratica’. As linhas de
influéncia politica da militarizacdo no p6s-1988
vio desde a manutencio do seu controle sobre
a Agéncia Brasileira de Inteligéncia (Abin) e 0
Ministério da Defesa e do papel desempenha-
do pela Justica Militar até a presenca de uma
‘bancada da bala’ no Congresso brasileiro. As
funcodes assumidas pelas forcas armadas na
manutencio da ordem interna por ocasido
da ECO-92, durante o governo FHC, na re-
alizacdo das Olimpiadas, no governo Dilma,
e a descarada intervencio militar no Rio de
Janeiro decretada por Michel Temer atestam
o programa repressivo navida civil brasileira.
Neste momento de pandemia, essa ver-
tente da militarizacdo chegou ao centro do
SUS, e abate agora o Ministério da Saude,
desarticulando toda uma memoria de gestio
técnica acumulada em décadas de trabalho
dos sanitaristas. A ocupacio de cargos-chave
no ministério por militares implica ana subs-
tituicdo da competéncia dos quadros técnicos,
comprometendo a manutencio de programas
e politicas amadurecidas nos duros conflitos
travados pelos sujeitos politicos da Reforma
Sanitaria. Essa experiéncia ¢, sem duvida, um
caso extremado mas nfio externo ao impasse
histérico da violéncia institucionalizada que
permaneceu atuante na redemocratizacio
brasileira. O processo de recrudescimento
das dindmicas repressivas se faz pari passu
ao constrangimento dos espacos de negocia-
cilo e pactuacio democrdaticas vitais ao SUS,
favorecendo o espraiamento das iniciativas
mercantis. A convergéncia de forcas militari-
zadas com interesses de mercado no assédio
as democracias niio é um fenémeno inédito na
América Latina, como bem evidencia a triste
experiéncia chilena, de 1973 a 1990.



Como estamos procurando discutir, a des-
construcdo da autoridade sanitaria do SUS
- de fragilizacfo da sua institucionalidade e
capacidade técnica - expressa um problema
de fundacio da propria democracia brasileira:
afirmar direitos sem democratizar lugares im-
portantes de reproducéo do poder. Com esse
entendimento, a dificuldade sanitarista de se
fazer nicleo dirigente da politica de satide no
contexto da pandemia pode ser entendida como
um problema de afirmacéo politica da propria
soberania popular. O complexo cruzamento de
interesses nio republicanos do mercado com
os principios do militarismo, da judicializagio
da politica e do silenciamento histérico da voz
sanitarista praticado pela midia oligopolizada
esta na raiz desse processo.

A memoria, o ideario e a pratica politica das
democracias sdo, antes de tudo, fatos politicos
em disputa. Em que pesem os registros histori-
cos de que o moinho das democracias sempre
foi impulsionado pela luta de oprimidos contra
os sistemas de desigualdades, no século XX,
ela se projetou como uma larga evolucdo do
liberalismo oligarquico®™. Essa condicdo, com-
parece, por exemplo, na influente reflexio de
T. H. Marshall®®®_ para quem os direitos de
cidadania seriam “instrumentos corriqueiros
da democracia moderna [que] foram aperfeico-
ados pelas classes altas e, entdo, transmitidos,
passo a passo, as mais baixas”.

No seu processo de cristalizacdo tedrica, o
liberalismo substituiu a nocdo de soberania
popular republicana democratica por uma
nocéo de soberania do poder que se autolimi-
taria no plano econémico, reconhecendo como
legitima a desigualdade estruturante do capi-
talismo. Além disso, a tradi¢éo liberal passou
a vincular o direito a liberdade de expressio
cidada ao mercado de imprensa em expan-
sdo, carente de regulacio e controle social.
A proépria no¢do de um ‘Estado de direito’
resguardado por uma ordem juridica auto-
nomizada da esfera da politica deslegitimaria
o constitucionalismo democratico fundado na
soberania popular. Nas democracias liberais,
enfim, o principio da legitimidade ascendente
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do poder, de participacio direta ou semidireta
de controle da representacéo, a formacéio de
uma opinifio publica democratica, a regula-
co da economia pelos institutos da soberania
popular, a subordinaciio do poder judiciario as
suas fontes originais e populares de legitima-
cdo, sempre foram fortemente relativizadas.

Como aponta Wendy Brown?2°, a maior
vitoria do neoliberalismo tem sido a sua capa-
cidade de definir-se como caminho tinico aos
desafios coletivos no século XXI. O que resulta
em reconstituir a gramatica da politica a partir
da sua razio econoémica, distanciando radi-
calmente as forcas populares dos processos
politicos que afetam a vida coletiva. O centro
da critica neoliberal ao chamado liberalismo
social ou keynesiano é que a dinAmica do sufra-
gio universal levaria auma demanda crescente
pela criacdo de novos direitos, gerando uma
irracionalidade econémica e, pior, 0o aumento
opressivo da presenca do Estado contra a liber-
dade dos individuos. A aceitacdo da universa-
lizacdo do direito de voto, que se consolidou
no liberalismo democratico do pés-guerra, nio
deveria ser mesmo confundida com a aceitacio
plena do principio da soberania popular.

Thomas Briebricher?!identifica trés argu-
mentos centrais contra a soberania popular nas
teorias neoliberais. A dindmica de rent-seeking,
que é intrinseca aos processos eleitorais nas
democracias, levaria a que os politicos, em
nome de maximizar votos, operassem uma
corrida sem limites para atender as demandas
de seus clientes, onerando abusivamente o
Estado. A partir dai, o melhor caminho seria
o de autarquizar as principais decisdes do
processo de soberania popular, conferindo
as instituicdes economicas uma autoridade que
se autolegitima, eliminando, conforme propoe
a tradicdo da Escola de Chicago, o constran-
gimento de as minorias proprietarias terem
que se submeter as maiorias.

Com o neoliberalismo, consolida-se a radi-
calizacdo do ataque ao principio da soberania
popular, que ndo deve ser mais relativizada,
mediada ou negociada, mas anulada. Na ex-
periéncia brasileira, essa condicéo conecta o
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processo e o programa de reformas do estado
operado nos governos FHC com a esta¢io de-
finitiva de transformacdes aceleradas apos
2016. Em esséncia, procuram revogar o eixo
constitucional ao qual vinha se dando a re-
cortada expansio civica desde o pds-1988.
Na proéxima secdo, discutiremos como esse
processo de desidratacio dos espacos politicos
de constituicio de uma cidadania sanitaria
ganhou sua forma histérica.

Impactos da crise politica
na saude

No dia 27 de maio de 1986, um segmento ex-
pressivo de moradores da Baixada Fluminense
fechou a movimentada Rodovia Presidente
Dutra com o objetivo de chamar a atencéo das
autoridades para os problemas de saude da
regifo. No ano anterior, a fiscalizacdo popular
organizada pelos ‘Conselhos Comunitarios de
Satde’ de Caxias, Nilopolis, Sdo Jodo de Meriti
e Nova Iguacu, compostos por associacoes
de moradores, médicos, igrejas e pela Ordem
dos Advogados do Brasil (OAB), ja havia con-
seguido mudar o chefe de Medicina Social
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (Inamps), e levado ao
descredenciamento servicos particulares, por
mal funcionamento?2,

Essa consciéncia do caréter politico da saude
se articulava nacionalmente com o Movimento
Operario Popular em Satde (Mops), que, anos
antes, no VII Encontro Regional de Satde
Popular, definira a luta pela satde “a partir de
decisdes tomadas pelo povo, sem fazer conces-
sOes”23. A afirmacio desse “poder popular” por
meio da participacfio em conselhos gestores
se tornaria uma das principais inovacdes de-
mocraticas da Constituiciio de 1988.

Em 2019, existiam cerca de 36 mil Conselhos
Municipais de Politicas Publicas no Pais, que, na
area saude, alcancava 97% dos municipios?4. Os
anos de formacio dessa estrutura democratica
participativa revelam mesmo uma estacdo de
lutas politicas. A VIII Conferéncia Nacional
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de Saude, realizada em 1986, tornou-se um
momento fundador da Reforma Sanitaria, por,
entre outros motivos, abrir-se, de forma inédita,
a essa participacfio popular ampliada. Atesta a
relevancia das lutas populares o veto inicial do
entiio presidente Fernando Collor a todos os
artigos relativos a descentralizacéo e ao con-
trole social presentes naquela que seria a Lei
Organica da Saude, em 199025, Ja em junho de
2014, passados 24 anos, essa reagao conserva-
doravoltaria ao primeiro plano da vida publica
nacional para se colocar contra a edicdo do
Decreto n° 8.243 pautado por Dilma RoussefT,
que visava implementar a Politica Nacional
de Participacdo Social. O tom de indignacio
que marcou o contraponto de deputados, se-
nadores, empresarios, articulistas e editoriais
jornalisticos?é revelaria novamente que as
formas participativas de exercicio da politica
permaneciam enquadradas como uma ameaca a
propria democracia. Ato continuo, essa aversio
ao ativismo popular se consolidaria, em 2019,
com o Decreto n° 9.759/19, editado por Jair
Bolsonaro. A iniciativa visava a supressio de
35 orgdos de participacdo democratica, como o
Conselho Nacional de Combate a Discriminacio
e Promocéo dos Direitos de LGBT, a Comisséo
Nacional para Erradicacdo do Trabalho Escravo,
o Conselho Nacional dos Direitos do Idoso e
a Comissio Nacional de Politica Indigenista.
Mais que um desconforto, a voracidade do gesto
deixava patente a demofobia da tradico politica
conservadora brasileira, que, reiteradamente,
procurou reproduzi-la no plano institucional.

No periodo que separa os governos Collor e
Bolsonaro, as instancias de participacéo social
se consolidaram como um modo de disputa
politica e ampliacdo dos direitos sociais. Como
indicam diversos estudos, a partir de 2003,
essas formas participativas de exercicio da ci-
dadania se tornariam paradigmaticas. No caso
das Conferéncias Nacionais, 70% delas seriam
realizadas pela primeira vez entre 2003 e 2011,
somando um total de 74 edicdes, envolvendo
aproximadamente 5 milhdes de pessoas?”.

O contraponto as possibilidades criadas pela
participacdo democratica desde 1988 tem seu



enraizamento vinculado aos circuitos sociais e
sujeitos politicos organicos as institui¢des do
mercado. Na resisténcia de Fernando Collor,
a orientacdo tinha lastro em sua equipe eco-
noémica, como destacou Paim?5. Na oposicdo a
iniciativa de Dilma Rousseff, a Federacdo das
Industrias do Estado de Sdo Paulo chegou a
formular que a sociedade deveria “rejeitar tal
acdlo autoritaria”2s. A época, em editorial, o
jornal O Globo ja havia afirmado que o ‘decreto
agride a democracia’ posto que se tratava de
um ‘golpe de gabinete’?6. A essa convergén-
cia entre grandes empresarios e oligopolios
de midia, somaram-se a representacio de
parlamentares e os segmentos das camadas
médias, que, aquela altura, ja se valiam da
gramatica espuria que se tornaria usual nos
anos seguintes.

A deslegitimacéo dos processos e dos resul-
tados alcancados pelas formas mais populares
de participacdo, a desautorizaciio e a crimi-
nalizacdo dos seus resultados, tipicamente
recepcionados na chave do aparelhamento
da maquina publica, da infiltracdo de grupos
inclinados a corrupc¢io e desmandos, devem
ser reconhecidas como uma gramatica poli-
tica da tradicdo conservadora brasileira. Tal
perspectiva compde uma das estruturas que
atuaram decisiva, e mais intensamente, na
desagregacdo da ordem democratica em 2016.

A contraface dessa narrativa que procura
deslegitimar a influéncia da participacdo am-
pliada nas decisdes politicas é a naturalizacio
dos circuitos institucionais em que os interes-
ses corporativos empresariais sio encaminha-
dos. Como atestam diversos estudos, o lobby
das empresas da satde se estende aum grande
espectro politico-partidario dos poderes le-
gislativos e executivo??, faz-se presente nas
instdncias da Agéncia Nacional de Saide
Suplementar (ANS)?? e na editorializacdo das
corporacoes de midia. Em 2010, as principais
empresas da saude suplementar “destinaram
R$ 11,8 milhdes em doacgdes oficiais para as
campanhas de 153 candidatos a cargos ele-
tivos”, contribuindo para a “eleicdo de 38
deputados federais, 26 deputados estaduais,
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5 senadores, além de 5 governadores e da presi-
dente da Reptiblica”299®), E parte dessa forma
de fazer politica, o0 evento que reuniu mais de
20 corporacdes ligadas a satide suplementar,
em 2016, para fomentar a criacdo dos chama-
dos planos populares de satide30. A época, ji
na gestdo Temer, a proposta foi formulada e
encaminhada a ANS sem que nenhumarepre-
sentacio dos conselhos gestores ou mesmo
que as instituicoes da satde coletiva fossem
ouvidas30. Nos circuitos oligopolizados das
empresas de midia, ao lado da divulgacio do
‘SUS problema’, reportagens pagas pelo setor
suplementar faziam o trabalho de divulgar os
novos planos populares como uma boa opor-
tunidade para os negdcios3.

O contraste em termos de recursos de poder
entre os sujeitos politicos que lutam pela agenda
sanitarista e os atores articulados pelos interes-
ses do mercado suplementar é historicamente
notavel. Sendo essa uma condicio persistente
no arranjo institucionalizado pela Constituicdo
de 1988, ap6s 2016, o estreitamento dos canais
de construcdo e pactuacio politicas do SUS nos
ensina que, com o enfraquecimento da politica
cidadi e participativa, impdem-se os termos da
razdo mercantil.

Como estamos formulando, a autoridade
sanitaria do SUS deve ser compreendida a partir
da vitalidade politica da sociedade brasilei-
ra. Constrangidos os sujeitos politicos e seus
espacos de mobilizaco, pactuacéo e conflito
que permitem o cultivo desse poder soberano, a
capacidade institucional do SUS torna-se ainda
mais vulneravel as forcas desconstituidoras dos
seus principios. No contexto da pandemia, acdes
como aquelas que vém sendo desenvolvidas
pela Central Unica das Favelas e outras associa-
¢des comunitarias, mobilizando comunidades,
pensando propostas e estabelecendo redes de
comunicacdo, materializam resisténcias fun-
damentais a sustentagido do SUS32.

Nessa perspectiva, além dos lugares do
controle social aqui avaliados, outros atores
importantes para o enriquecimento do sentido
republicano da satude sdo o CNS, o Conselho
Nacional de Secretarios de Satide (Conass) e 0
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Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Satide (Conasems). A atuacdo desses sujei-
tos politicos nas principais articulacdes em
torno do financiamento do SUS esta registrada
em momentos como a criacdo da Contribuiciio
Provisoria sobre Movimentacio Financeira
(CPMF), em 1997, a campanha pela EC 29, em
2000, o movimento ‘Saude +10’, iniciado em
2012, e, mais recentemente, a ‘Marcha pela
Vida’. No contexto da pandemia, uma iniciativa
marcante ¢ a construcdo do ‘Painel CONASS
COVID-19’, que, em 2020, vem marcando um
contraponto decisivo a censura do governo
federal do namero de vitimas da Covid-19.

As contradicdes internas desses espacos e
os limites das acdes desempenhadas, decerto,
existem e ndo devem ser descartados33. A
titulo de exemplo, recentemente, foi possivel
acompanhar o apoio do Conasems as refor-
mas no modelo de financiamento da PNAB,
cujos impactos negativos ja se fazem presen-
tes na estrutura da Atencio Primaria a Saude
(APS)3. Nio sdo poucas as fronteiras; contudo,
o constrangimento das lutas travadas nesses
espacos, o desrespeito e a deslegitimacio a
seus trimites e sujeitos politicos exprimem,
em boa medida, a natureza politica do processo
de desconstituicdo da democracia brasileira,
que se agrava aceleradamente com a eleiciio
de Jair Bolsonaro.

Na area da satde, o movimento de contra-
clo da politica e expanséo da influéncia dos
interesses mercantis ficou claramente definido
com o teto de gastos apontado pela EC 95/16.
Explorando seus sentidos politicos, o primeiro
entendimento é que a constitucionalizacio
desse regime fiscal expressa com precisio a
forca da coalizdo politico-empresarial e finan-
ceira que assumiu a presidéncia com Temer,
em 2016, em meio a forte influéncia dos meios
juridicos?B. Com a referida emenda, a eco-
nomia passava a se tornar imune a qualquer
controle democratico, expressando, de forma
bruta, que a plena realizacéo dos interesses do
mercado exige a restriciio e a censura das pra-
ticas politicas dos trabalhadores, pensionistas,
desempregados, e outros segmentos sociais.
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Em 2016, em meio aos intensos protestos da
sociedade civil, greves e ocupacdes estudantis
que ocorreram nas escolas e universidades
publicas de todo o Pais contra a ‘lei do teto
de gastos’, os representantes da Febraban e
do Banco JP Morgan do Brasil compunham
forcas contrarias no Congresso Nacional.
Concomitantemente, o presidente do Banco
Central, Ilan Goldfjan, ex-economista-chefe
do Itati Unibanco, executava uma intensa
agenda publica midiatizada angariando apoio
ao tema34. Em 2018, Goldfjan seria eleito o
melhor banqueiro entre os presidentes de
bancos centrais do mundo pela revista brité-
nica “The Banker’, do grupo Financial Times35.

No momento de fundacio do SUS, é pos-
sivel identificar que, na contraface dos movi-
mentos que almejavam a republicanizacdo do
direito a saide, atuavam distintos segmentos
empresariais, organizados em instituicdes
como a Federacfo Brasileira de Hospitais e a
Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo.
Nos 32 anos de construcdo do SUS, essas
frentes de exploracio mercantil da saide pas-
saram por importantes mutacdes, operando o
movimento de enraizamento de sua agenda no
momento mesmo em que se expandia a assis-
téncia publica. Na virada dos anos 1990 aos
anos 2000, como identificado por Faleiros3s,
as corporacgdes de mercado deslocariam a tese
do confronto com os sanitaristas para o campo
da convergéncia, da parceria e da colaboracio
entre os interesses privados e os objetivos pu-
blicos. Nio obstante, como explica a autora,
aagenda empresarial se mantinha articulada
em torno de pautas como a diminuicio da
carga tributaria sobre produtos e servicos de
saude, a flexibilizacdo da legislacio trabalhis-
ta e a abertura ao capital estrangeiro. Nesse
fluxo, Sestelo37@V jdentificou ainda a atuacio
de “grupos economicos globais no controle e
intermediacdo comercial das operadoras de
seguros de assisténcia a saade”.

A concepcio fiscalista da economia, que
opode a organizacio das contas publicas a di-
mensio social dos direitos, exige uma com-
plexa arquitetura de poder para se impor. No



Brasil, com os governos FHC, um conjunto
particular de circunstincias histéricas favo-
receu essa imersio. Nesse processo, o trabalho
de dogmatizacio da linguagem das ‘reformas’
na vida nacional contou com a normalizaciio
de expressdes como ‘gerencialismo’, “flexibili-
zacdo’, ‘desburocratizacdo’ e ‘ajuste fiscal’. No
bojo das transformacdes que essa gramatica
politica estimulava, no ano 2000, a chamada
Lei de Responsabilidade Fiscal abriu caminhos
extraordinarios a participacdo privada na or-
ganizacio dos servicos publicos, limitando o
quadro de pessoal e atingindo dramaticamente
os municipios!. No SUS, o seu impacto é sensivel.

Em 2016, considerando apenas o estado de
Sdo Paulo, 58% dos estabelecimentos ptblicos
de satde eram gerenciados por Organizacoes
Sociais de Saude (0SS), e as 10 maiores em-
presas do setor ja estavam presentes em 17
estados do Pais38. Considerando a administra-
cilo publica estadual do Rio de Janeiro, atual-
mente existem 14 OSS responsaveis pela gestao
de todas as Unidade de Pronto Atendimento
de Saude e 15 hospitais. Analisando o quadro
de servidores da Secretaria de Estado de Satde
do Estado do Rio de Janeiro (SES/RJ), entre
2014 e 2020, o modelo de gestio terceirizada
motivou a reducdo em 54% do seu pessoal
concursado3®. Em substituicio, uma variedade
significativa de contratos flexibilizados e ter-
ceirizados de trabalho passou a predominar
nessa reparticdo do estado. No municipio do
Rio de Janeiro, a flexibilizacio dos vinculos
trabalhistas, proposta como virtude central
dos modelos gerenciais de gestio, favoreceu
nos ultimos anos o descredenciamento de um
quarto das Equipes de Satude da Familia. Em
plena pandemia, esse processo de desmonte
culminou com a desassisténcia de mais de 1
milhdo de pessoas dos servicos da APS.

O estudo das determinacoes politicas que
operam na desconstitui¢io da autoridade sani-
taria do SUS contribui para compreender por
que o Pais é o segundo em nimero de vitimas
fatais e contaminacdes pelo novo coronavirus
no mundo. Como estamos problematizando,
para além da dindmica de contagio prépria da
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Covid-19, existem razdes politicas para a sua
expansio massiva. O caos cotidiano repor-
tado nos meios de comunicacio documenta
os efeitos mais sensiveis da desconstituicio
sanitaria do sistema, presente desde a falta de
respiradores e equipamentos de seguranca,
passando pela a caréncia de leitos publicos de
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e profis-
sionais de satde, a corrupcio que comparece
nas parcerias privadas para implantacdo dos
hospitais de campanha.

Entre marco e junho de 2020, mais de 430
mil profissionais da satde foram infectados
pelo novo coronavirus, dos quais 19,21% foram
a obito. Ao todo, o Brasil ja ultrapassa os 70 mil
mortos e se aproxima da marca de 2 milhoes de
infectados, desproporcionalmente concentra-
dos nas trabalhadoras e trabalhadores pretos
e pardos das periferias. Se com o ex-Ministro
Mandetta havia uma autoridade sanitaria
parcial, a todo momento deslegitimada por
Bolsonaro, com Nelson Teich, criou-se um
vacuo inoperante. Com o general Pazuello,
houve um verdadeiro sequestro do Ministério
da Satde, em que o ato de maior impacto do
general interino tem sido o de tentar mascarar
o numero de mortos, formando os novos de-
saparecidos politicos do novo coronavirus. Na
auséncia de condicdes democraticas, a desins-
tituicdo da autoridade sanitaria do SUS abre
caminho a um genocidio - e, como tal, a morte
evitavel de cada cidadfo e cidada brasileiros
deve ser compreendida como crime politico.

Em busca de uma
autoridade sanitaria
democratica nacional

0 sequestro do poder instituinte do povo funda
o grande risco do SUS. Essa afirmacio implica
denunciar que o fiador das democracias nio é
e nfo se prende aos humores do mercado, nio
se confunde com o sistema judicidrio e ndo
emana das forcas armadas ou de grandes cor-
poracdes de midias. Na experiéncia brasileira,
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os movimentos de ruptura democratica sempre
foram, a bem da verdade, iniciativas dessas
vertentes oligarquizadas de poder. A constru-
clo da autoridade sanitaria do SUS, fruto das
lutas ascendentes do poder nos tltimos 30 anos,
coloca-se, portanto, como um movimento de
resisténcia a essas forcas politicas.

As dimensoes politicas que impulsionam a
Covid-19 foram aqui compreendidas no bojo
dos processos mercantis que sempre pro-
curaram se impor sobre os espacos da luta
politica. A esse movimento de colonizacéo ja
identificado na tradicio de estudos da saude
coletiva, procuramos apontar a convergén-
cia dos vetores regressivos nio superados na
Constituicdo de 1988, em que destacamos a
militarizaco, a comunicacao oligopolizada
e ajudicializacdo da vida politica.

Com essa perspectiva, apontamos que os
efeitos mais duros da pandemia do novo coro-
navirus denunciam uma aguda desagregacio
do demos, da fragilizacéio da sua capacidade
de se impor como a referéncia legitima ao
exercicio do poder. Dito de outro modo, a
democratizacio do poder continua sendo o
mistério politico que se impoe ao alargamento
dos direitos de cidadania no Brasil. No &mbito
do SUS, esse enclave a realizacio do interes-
se popular se materializa com os processos
privatistas que interditam a realizacfo plena
dos seus objetivos publicos e universalistas.

Atualmente, o Pais parece se encontrar
em uma situacdo de impasse: nfo se enfrenta
consistentemente a pandemia, e nio se retoma
as linhas vitais da economia. Mantida essa
condicdo, os estudos epidemioldgicos projetam
um futuro cinza, entregue a contingéncia que
apandemia for capaz de ditar. No revés dessa
contra-autoridade estatal, que é hoje antis-
sanitarista, é possivel identificar caminhos
vigorosos de reconstrucio da democracia. Em
seu centro, encontra-se o0 movimento Frente
Pela Vida, liderado pelas principais entidades
sanitaristas do Pais, e apoiado por mais de
400 organizacdes da sociedade civil, indo do
Movimento dos Trabalhadores Rurais Sem
Terra (MST) a Conferéncia Nacional dos
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Bispos do Brasil (CNBB), da OAB a Centrais e
Sindicatos de diversas categorias trabalhistas,
passando por dezenas de associacdes profis-
sionais e de lutas por direitos humanos. No
documento ‘Plano Nacional de Enfrentamento
a Covid-19’, encontra-se um rigoroso programa
do direito a vida do povo brasileiro. Ao encon-
tro dessa forca civica sanitarista, as iniciativas
do Consoéreio do Nordeste, estruturadas em
torno do seu ‘Comité Cientifico de Combate ao
Coronavirus’, materializam encaminhamen-
tos e medidas que representam verdadeiras
experiéncias politicas de resisténcia ao nega-
cionismo selvagem bolsonarista. Governados
por variados espectros das esquerdas e centro-
-esquerdas, o Consoércio se torna ainda mais
importante por evidenciar a necessidade de se
alinhar definitivamente a tradicdo sanitarista
no centro desses programas partidarios.

O terceiro movimento, particularmente
notavel, tem sido a energia e a capacidade de
articulacdo e resisténcia dos diversos coletivos
das populag¢des de favelas no Rio de Janeiro,
em Sdo Paulo, em Salvador e em outras capi-
tais brasileiras. O protagonismo de institutos
como o Raizes em Movimento, a Frente de
Mobiliza¢ido da Maré e o Comité Comunitario
de Enfrentamento da COVID-19 nos bairros
populares de Salvador é referéncia da vita-
lidade necessaria a reconstituicdo historica
dos fundamentos republicanos do poder. O
vinculo entre entidades e quadros sanitaristas,
coalizacOes politico-partidarias progressistas
e acdes populares estfio na concepcio do SUS.
Na atual conjuntura, é fundamental fazer con-
vergir essa dindmica politica para efetivar a
construcdo de uma permanente autoridade
sanitaria democratica nacional, alternativa,
em tudo, ao governo Bolsonaro.

Com a pandemia, o SUS veio ao centro da
vida nacional, tornando-se um fato politico
potencialmente desestabilizador do ethos
neoliberal. A expanséo da sua legitimacdo
no plano dos valores ptblicos assenta a com-
preensio de que, sem o SUS, ndo superamos
essa pandemia. A esse sentimento publico e
as energias politicas organizadas das forcas



que desde ja disputam o futuro do SUS e da
democracia brasileira, ndo deve, no entanto,
escapar o entendimento de que esse é um
processo de recriacéo, e ndo de recuperacio
da ordem anterior. A atencio aos circuitos
concentrados de poder e do seu vinculo com
as exigéncias mercantis do neoliberalismo
constitui parte central da agenda. Como a
histdéria nos ensina, a perpetuacdo desses
impasses politicos fara de qualquer tentativa
democratica no Brasil uma experimentacéo
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RESUMO A pandemia da Covid-19 é uma grave emergéncia de satide capaz de gerar sérios problemas
sociais. Por esse motivo, o artigo procura conhecer a protecéo social disponivel a populacéo brasileira para
enfrentar esses problemas. Para isso, reconstroi e analisa as condicdes de vida da popula¢io brasileira em
conexio com as politicas publicas em dois periodos: na pré-pandemia e na pandemia. Constataram-se
alteracdes regressivas nas condicdes de vida que indicam a reducio da protecdo social e o rebaixamento
do bem-estar social para a maioria da populacdo. Conclui-se que a protecio social dos brasileiros tem
graves debilidades e dificuldades para o enfrentamento da pandemia; e as tendéncias apuradas sinalizam
que se podem esperar enormes sacrificios e elevadas perdas de vidas humanas nos tempos da pandemia
da Covid-19.
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ABSTRACT The Covid-19 pandemic is a serious health emergency capable of creating critical social problems.
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nection with public policies in two periods: in the pre-pandemic and in the pandemic. There were regressive
changes in living conditions that indicate a reduction in social protection and a decrease in social well-being
for the majority of the population. It is concluded that the social protection of Brazilians has serious weak-
nesses and difficulties to face the pandemic; and the trends detected indicate that enormous sacrifices and
high losses of human lives can be expected in the time of the Covid-19 pandemic.

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

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
. Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer
SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 88-99, DEZEMBRO 2020 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Introducio

A pandemia da Covid-19 que atualmente assola
omundo é resultado da disseminacéo por todos
os paises do novo coronavirus e que chegou
ao Brasil em fevereiro de 2020. Enquanto uma
grave emergéncia de satde tem efeito colateral
capaz de gerar problemas e instabilidade po-
litica, econdmica e social, representando um
dos maiores desafios a serem enfrentados nas
ultimas décadas; no social, os problemas vio
além da emergéncia de saude e envolvem os
demais componentes das condicdes de vida
da populacgdo. Por esse motivo, entende-se
que a abrangéncia da protecéo social desti-
nada a populacio pode revelar o esforco das
politicas publicas para enfrentar a pandemia,
com menor ou maior perdas de vidas. Dai o
objetivo deste artigo em conhecer a protecio
social disponivel a populacéo brasileira para
enfrentar os problemas decorrentes da pan-
demia da Covid-19.

Para tanto, inicia-se pela compreensio que
as relacoes sociais de producio dos paises, em
cada momento historico, determinam condi-
coes de vida que estfo diretamente relacio-
nadas com as necessidades sociais basicas da
populacéo do Pais. A descricdo e a analise das
condicdes de vida da populacio sdo um dos
procedimentos que permitem conhecer a pro-
tecdo social oferecida aos individuos, familias
e grupos sociais brasileiros. Essa protecdo se
refere, principalmente, as situacdes de de-
pendéncia ou vulnerabilidade, entre as quais:
a incapacidade de ganhar a vida por conta
propria em decorréncia de fatores externos,
que independem da vontade individual, como
o desemprego involuntario; a vulnerabilidade
devido ao ciclo de vida do ser humano, como
sdo os casos da infincia e dos idosos; e as si-
tuacoes de risco, como em caso de acidentes
- invalidez por acidente - e como é o caso da
recente pandemia da Covid-19, entre outros.

A operacionalizacdo do conceito de con-
dicoes de vida serd efetuada mediante a
utilizaco de um conjunto de dimensdes
compostas por indicadores ligadas a fatores

Protecdo social em tempos de Covid-19

economicos e sociais da populacdo. A quali-
dade analitica das dimensdes é determinada
pela disponibilidade de dados e informacdes
para construcio de seus indicadores. Apesar
de importantes, alguns recortes analiticos
possiveis, tais como regio, localidade, idade,
género, raca/cor, ndo serdo tratados de forma
especifica, mas apenas utilizados em algumas
situacdes. Dessa escolha, derivou a especifi-
cacdlo de oito dimensdes: trabalho e renda;
previdéncia social; satide; saneamento basico
e habitacio; assisténcia social — pobreza de
renda —; desigualdade de renda, educacéo; e
seguranca publica e violéncia. Para explicar as
variacdes dos indicadores, importam as situ-
acoes politicas e econdmicas conjunturais e,
particularmente, a direcdo da politica publica
com respeito as necessidades sociais basicas
da populacdo, relativas ao acesso arenda e aos
bens e servicos sociais.

Para cumprir o objetivo e seguindo esse
método, este artigo reconstroi a seguir as
condicdes de vida da populacio brasileira,
no periodo pré-pandemia, 2014 a 2018,/19, e no
ano da chegada e epicentro da pandemia, 2020,
além de exibir tendéncias. O periodo historico
escolhido é uma estratégia para ampliar as
informacdes, sobre as forcas e fragilidades, e
construir tendéncias da protecio social que
enfrentara a pandemia da Covid-19, uma vez
que ela esta em seu inicio no Brasil.

Protecdo social em tempos
de Covid-19

O periodo pré-pandemia é muito relevante
para entender o que se passa com diversos
aspectos da realidade brasileira no decor-
rer da pandemia. Por exemplo, na politica, é
um periodo bastante conturbado e que esta
marcado pelo golpe do impeachment, enquan-
to uma interrupcéo forcada de um mandato
presidencial legitimamente conquistado, em
uma manobra mediatico-juridico-parlamentar
conduzida pela juncdo de um conjunto de
interesses politicos, técnico-burocraticos e
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empresariais de tomada do poder e controle do
Estado. Esse evento levou a quebra do aparato/
juridico institucional construido desde a nova
republica, com consequéncias danosas para a
fragil e curta democracia do Pais, que ainda
tinha que conviver com os desejos autorita-
rios dos interesses em torno da ‘lava jato’. As
presidéncias que se seguiram ao golpe, Temer
e Bolsonaro, apesar de algumas diferencas,
representam os interesses das classes domi-
nantes, principalmente do capital financeiro
e do agronegocio, na radicalizacdo das teses
neoliberais de abertura indiscriminada da
economia, privatiza¢fo, concessoes, redugio
do papel social do Estado, desmonte total da
protecdo aos trabalhadores, desprezo ao meio
ambiente, entre outros interesses.

A presidéncia de Temer, em seu curto
periodo — uma das piores avaliacdes popu-
lares da histéria do Brasil -, entregou uma
economia de baixo crescimento e diversos
problemas sociais, como apresenta-se a seguir.
J4a o presidente Bolsonaro, desde o inicio de
seu mandato, tem explicitado sua ameaca aos
valores democraticos, com discurso de 6dio
e apologia as ideias totalitarias. Com isso, o
ambiente politico estd em permanente conflito
que se conjuga ao deliberado enfraquecimento
institucional. No periodo da pandemia, as in-
certezas politicas foram agudizadas, e o grau
de obscurantismo foi elevado, pois se, no inicio,
Bolsonaro fez a previsio que as mortes seriam
poucas e que tudo nfio passava de uma ‘gripezi-
nha’, no decorrer da pandemia, em que tudo se
agravou, nio mudou de opinifo e se absteve de
governar. Preferiu o confronto opondo satde

a economia, apostou em saidas milagrosas se
opondo as evidéncias cientificas, propos o
rompimento do isolamento social e a volta ao
trabalho de forma indiscriminada, com apoio
de parte expressiva do empresariado.
Na economia, no periodo pds-golpe,
o projeto denominado de ‘ponte para o
futuro’, levou a uma radicalizacdo das poli-
ticas neoliberais de austeridade fiscal, cujo
exemplo maior foi a aprovacdo da Emenda
Constitucional n° 95 (EC-95) que estabelece
um teto para os gastos primarios, desestru-
turacio do aparato institucional e reformas
parareducéo do Estado social e privatizagdes,
com o argumento que essa estratégia levaria o
Pais de volta a confianca e ao crescimento®. No
entanto, a resultante foi um Produto Interno
Bruto (PIB) que cresceu abaixo de 1,3% ao
ano, nos ultimos trés anos, o que significa
que o prometido crescimento nio veio e que
a economia estd com pifio crescimento, além
do aprofundamento da desindustrializacio,
desestruturacdo da construcio civil pesada,
dependéncia do agronegdcio, entre outros pro-
blemas; e com graves consequéncias sociais.
No periodo da pandemia, as primeiras im-
pressdes de instituicdes internacionais e nacio-
nal sio que ela trara consequéncias graves para
a economia mundial e que a recessio global
sera intensa e disseminada para quase todos
os paises. No Brasil, a pandemia vai encontrar
a economia brasileira em crise, e os resulta-
dos serdo piores que aqueles previstos para a
economia mundial, como poder ser visto na
tabela 1, a seguir.

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

Em (%)
Ano IE-UFRJ IFI Ipea BCB Banco FMI OCDE OCDE
Dweck et al. Senado Boletim Mundial (single-hit)  (double-hit)
(2020) Focus
2020 -6,4 (Ref) -6,5 -6,0 -6,5 -8,0 -53 -7,4 -9
2021 2,5 3,6 35 2,2 29 4,2 2,4

Fonte: Elaborado por Instituto Fiscal Independente (IFI)2 e acrescido dados de Dweck et al.3
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As previsoes dessas instituicbes mostram
retracdes elevadas para a economia brasi-
leira, em 2020, desde -5,3% previstos pelo
Fundo Monetario Internacional (FMI) até
-9,1% da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Economico (OCDE) (double-
-hit), que é o cenario para o caso de o Pais
apresentar uma resposta erratica a crise e for
atingido por uma segunda onda de contagio.
Chama atencio que as instituicdes nacionais
convergem para uma retracdo da economia em
torno de -6,5% em 2020. Para o ano seguinte,
2021, é esperada uma recup eracido mais lenta
que a média global, variando de 2,2%, Banco
Mundial, a 4,2%, OCDE (single-hit), que é o
cenario para o caso de o Brasil ter apenas uma
Unica onda de contagio. A rapidez e a profun-
didade da crise tém surpreendido e levado as
instituicdes a rever suas posicdes, o que torna
esses cendrios e previsdes em algo provisorio
e mutavel no transcurso da pandemia.

Protecdo social em tempos de Covid-19

O que esta acontecendo no mundo nio é
diferente para o Brasil. A profundidade da crise
econdmica pos o ‘mercado’ em colapso, e foi ne-
cessaria arapida acdo do Estado, o que fez com
que o ‘liberalismo’ da equipe econ6mica e seu
edificio fiscal, dito inviolavel, fossem relevados.
Foi estabelecido o estado de calamidade publica
que desobrigou o governo do cumprimento da
meta fiscal e dos limites para gastos com pessoal,
e o ‘orcamento de guerra’ dispensou o governo
de cumprir a ‘regra de ouro’ e o teto de gasto.

No social, as condicdes de vida da popula-
clo também vio sofrer alteracdes profundas,
como pretende-se entrar em mais detalhes a
partir da anélise das dimensdes e do painel de
indicadores sociais em dois periodos, na pré-
-pandemia e na pandemia, cujas informacdes
sdo apresentadas na tabela 2 a seguir. Vio-se
associar essas informacoes as politicas pu-
blicas na perspectiva de verificar a protecéo
social oferecida a populacéo e suas tendéncias.

Tabela 2. Condicdes de vida: dimensdes e indicadores selecionados. 2014, 2018/2019 e 2020

Dimensées Indicadores Pré-pandemia Pandemia
2014 2018/19 Situ. 2020 Tend.
Trabalhoe  Nivel de ocupacédo da populacdo (%) 56,9 54,6 0 51,6 1Q 0
renda Taxa de desocupacdo na pop. >14 anos (%) 6,8 1,9 O 12,6 1Q O
Taxa composta de subutilizacdo na pop.> 14 15,0 24,2 O 25,61Q O
anos (%)
Prop. pop. > 14 anos ocup. trabalho informal 39,1 411 O 39,91Q O
(%)
Rend. médio todos trabalho pop. > 14 anos 2.3601Q 2.3661Q L 24251Q O
(R$1,00)(1)
Massa de rend. Hab. todos os trabalhos (R$ 20791Q 213,31Q ] 211,6 1Q u|
bilhées) (1)
Saldo de emprego formal (Caged) (mil) 1.049,51Q 313,31Q O - O
763,21Q
Previdéncia Pop. 16 a 59 anos ocupada e protegida (%) 72,5 70,3
social Pop. > de 60 anos protegida (%) 83,0 84,0 O
Pop. > de 14 anos ocupada/contribuindo prev. 58,71Q 58,61Q O 57,51Q O
(milhdes)
Saude Taxa de Mortalidade Infantil (por mil Nascidos 12,4 12,2 U O
Vivos)
Taxa de Mortalidade Infancia (por mil Nasci- 14,9 14,2 ] u|
dos Vivos)
Razéo de mortalidade materna (por 100 mil) 58,4 56,3 O O
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Tabela 2. (cont.)

Dimensées Indicadores Pré-pandemia Pandemia
2014 2018/19  Situ. 2020 Tend.
Saude Esperanca de Vida ao Nascer (anos) 75,2 76,5 ] |
Numero confirmado de contaminados pela 1141(2) |
Covid-19 (mil)
Numero de mortes vitimas da Covid-19 (mil) 52,3(2) O
Saneamen-  Prop. pessoas/dom. com acesso a coleta lixo 82,7(2016) 84.4 O O
tobasicoe (%)
habitacao Prop. pessoas/dom. com abast. de dgua (%) 85,8(2016) 85,5 O O
Prop. pessoas/dom. com rede coletora esgoto 66,9(2016) 68,3
(%)
Prop. pessoas em domicilios de aluguel/cedi- 24,6(2016) 26,3 0 0
dos (%)
Domicilios com méaquina de lavar (%) 63,2(2016) 66,1
Assisténcia  Pop. renda abaixo linha U$ 1,9 PPC 2011 per 4,5 6,3 ] 7003) |
social - capita (%)
pobrezade  p,, onda abaixo linha U$ 3,2 PPC 2011 per 9,9 12 O 12603) 0
renda capita (%)
Pop. renda abaixo linha U$ 5,5 PPC 2011 per 22,8 23,9 O 270(3) O
capita (%)
Ndmero de pessoas em situacdo de rua (mil) 105,3 202,6 O 2219 a
(@)
Desigual- Desigualdade de renda - Gini 0,526 0,545 ] |
dadde de Participacdo dos 1% mais rico na renda (%) 1,8 12,7 U U
renda
Participacdo dos 10% mais rico na renda (%) 42,3 42,9 ] |
Participacdo dos 40% mais pobres na renda 13,0 12,7 ] |
(%)
Educacéo Taxa de frequéncia a escola (0 a 3 anos) (%) 24.6 34,2 O O
Taxa de analfabetismo (15 anos ou mais) (%) 8,3 6,8
Média de anos de estudos (pop. > 25 anos) 77 93
(anos)
Taxa liquida de frequéncia ao ensino médio 672 69,3 O O
(%)
Pop. 15 a 29 anos, sem estudar/trabalhar 21,3 23,0 O a
(nem-nem) (%)
Seguranca  Taxa de homicidio (por 100 mil) 29.8 31,6 ] |
p'ljbllcale Taxa de homicidio por armas de fogo (por 100 211 229
violéncia ’
mil)
Taxa de homicidio pop. 15 a 29 anos, homens 16,9 130,4 O O
(por 100 mil)
Roubo e furto de veiculos (mil) 513 491 0 0

Fonte: IBGE47; Ipead?®; Brasil10-15; FABc; Sumner'?; Natalino.

Notas:

1) IBGE?, utiliza o deflator médio primeiro quadrimestre (1Q) de 2020;
2) Brasil”, em 23 de junho de 2020;
3) Sumner et al.’7, resultados com base cendrio intermediério;

4) Natalino®, para marco de cada ano.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 88-99, DEZEMBRO 2020



A dimenséo do trabalho e renda é muito
importante para quase todos os aspectos das
condicdes de vida da populacio, pois expressa
os resultados do mercado de trabalho paraa po-
pulacdo em determinado periodo. Para o periodo
pré-pandemia, os indicadores dessa dimensio
apresentados na tabela 2 mostram que o nivel
da ocupacio se reduziu e que a desocupacio
se elevou fortemente, quase dobrando de valor,
sendo que o emprego com carteira de trabalho
assinada foi o mais penalizado, perdendo milhoes
de postos, principalmente no setor industrial e
no da construcdo civil. A subutilizacio se elevou
intensamente e chegou a quase um quarto da
forca de trabalho; e a informalidade, que vinha se
reduzindo paulatinamente no periodo anterior,
de acordo com Castro®, inverteu a tendéncia e
voltou a se elevar. Acompanha esse movimento: a
estabilizacio darenda e da massa de rendimentos
em baixo patamar, que é ruim para a demanda
das familias e para o crescimento econdmico. Ou
seja, esses indicadores mostram um movimento
de piora no mercado de trabalho e uma situacéo
muito ruim de renda e protecio social para a
classe trabalhadora no momento pré-pandemia.

Para o periodo da pandemia, como pode ser
visto na tabela 2, os resultados para primeiro
quadrimestre (1Q) do ano de 2020 indicam uma
ampliacdo da tendéncia anterior e uma piora no
mercado de trabalho haja vista a sua severida-
de. Por exemplo, o saldo de empregos formais
revela esse movimento: enquanto no 1Q de 2019
o resultado foi positivo, nesse mesmo periodo,
em 2020, o resultado foi fortemente negativo.
Dweck3 estimam que, em 2020, ano da pandemia,
onivel de ocupacfo pode cair até 14,0%, e que a
maior parte das ocupacdes ameacadas esta em
setores cujos empregos sio de menor qualifica-
cdo e remuneracio, com baixa protecio social e
menor capacidade de realizar uma recomposicio
entre reducdo de carga horaria e destruicio de
postos de trabalho. Esses resultados levaram a
um prognostico, para o periodo da pandemia,
de que haveria grandes dificuldades para classe
trabalhadora, pois, com as dificuldades geradas
pela contragio elevada da economia, somar-
-se-ia a precarizacio das relacdes de trabalho

Protecdo social em tempos de Covid-19

resultante das politicas de retirada de direitos
e de amparos aos trabalhadores, o que reduziria
aprotecdo social ao trabalhador e suas familias.

Quando a pandemia se iniciou de fato, a si-
tuacio de renda da populaciio mais vulneraveis
tornou-se muito grave, como havia sido prog-
nosticado, o que levou a forte pressio politica
para que o governo federal agisse em apoio aos
trabalhadores mais vulneraveis. Em resposta,
0 governo propos pagamento de R$ 200,00
por trés meses. Esse valor foi entendido como
insuficiente por um leque amplo de forcas
politicas; e depois de muita negociacio, foi
aprovado um apoio emergencial de R$ 600,00,
por trés meses, e orcado em R$ 152,6 bilhdes,
que, até junho, tinha sido executado 50%, de
acordo com o Instituto Fiscal Independente
(IFT)2. Ja a Medida Provisoria 936 permitiu
acordos de reducdo de jornada e salarios, su-
postamente para ajudar a classe trabalhadora
formalizada, mas os interesses das empresas
acabam prevalecendo, com a diminuicdo de
seus gastos e, consequente, reducio dos sala-
rios dos empregados. Para mais detalhes sobre
o emprego, trabalho e renda neste periodo.

Na previdéncia social ptiblica, a prote¢éo social
aclasse trabalhadora, no periodo pré-pandemia,
ficou pior principalmente para a populacdo em
idade ativa, e pode piorar ainda mais durante a
pandemia. A pior noticia aqui é que 0 processo
de incluséo no sistema previdenciario pablico foi
rompido com a reducfo de contribuintes para
o sistema desde 2014, quando tiveram inicio a
recessio econdmica, as reformas trabalhistas e a
terceirizacdo. A tabela 2 mostra que, no periodo
pré-pandemia, a protecdo previdenciaria a po-
pulacio ocupada, em idade ativa, havia sido re-
duzida de 72,5% para 70,3%; e que a populacio
contribuinte para o sistema se manteve estavel em
torno de 58,7 milhdes, mesmo com o crescimento
da populaciio em idade ativa. Esses dados séo evi-
déncias de como arecessio econdmica, a austeri-
dade fiscal e as politicas trabalhista tiveram como
consequéncia a reducio da protecdo social de
ampla parcela da populacio, atingindo também
a estabilidade e a seguranca no financiamento
da previdéncia social.
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No periodo da pandemia, as dificuldades
para a protecdo previdenciaria continuam, é o
que revela os dados da tabela 2. Para o primeiro
quadrimestre de 2020, ocorreu uma reducdo de
mais de 1 milhdo de contribuintes, indicando
uma forte queda na protecdo previdencidria para
a populacdo em idade ativa. Ou seja, a retragfio
forte da economia e as perdas de empregos com
carteira assinada ja mencionadas, aliadas aos pri-
meiros impactos negativo da implementacio da
Reforma da previdéncia promovida pelo governo
Bolsonaro, que aumentou o tempo de contribui-
co, ampliaram a idade minima, dificultaram a
aposentadoria em tempo integral, diminuiram
os valores dos beneficios, entre outros pontos,
prejudicando a protecéo social dos trabalhadores
ativos e inativos e seus dependentes. Nio se pode
esquecer que o projeto original, que continua na
pauta conservadora, é de mudanca radical do
sistema de aposentadorias e pensoes, introdu-
zindo o sistema de capitalizaciio, que significa
a retirada total do Estado da protecdo social
previdenciaria e a entrega as forcas de mercado
asua conducéo, com graves consequéncias para
a maioria da populacéo.

A dimenséo da saude é um importante com-
ponente das condic¢des de vida, que tem relevan-
cia para todas as demais dimensdes. Apesar de
poucos, os indicadores adotados (tabela 2) sio
assumidamente marcadores sociais potentes que
podem retratar a situacfio nfio apenas da satde
da populacdo em uma sociedade. Nessa dimen-
sdo, asituacdo da populaciio brasileira que vinha
experimentado melhorias incrementais devido
a ampliaciio da atencio primaria, sobretudo na
modalidade satide da familia, entre outros bens
eservicos de saude, interrompe a tendéncia e se
estabiliza no periodo apds 2014. A tabela 2 mostra
que ocorreu uma estabilizacdo da mortalidade
infantil e na infAncia no periodo pré-pandemia.

A mortalidade materna, sempre resistente
a reducdo, também se estabilizou em patamar
elevado. A situacio é ainda mais dificil quando
se observa que as desigualdades entre as uni-
dades da federacio nos indicadores de saude
sdo enormes. Esses resultados tém a ver com a
politica de austeridade fiscal, que enfraqueceu as
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politicas de satde e coloca em risco a continui-
dade do Sistema Unico de Satde (SUS), com a
restricfio ao crescimento real dos gastos na area
de satde no periodo, sendo um dos menores dos
ultimos anos. A EC-95 que congelou os gastos
publicos durante 20 anos anulara quaisquer
possiveis avancos futuros nos servicos ptblicos
de satide. O governo Bolsonaro se iniciou com
mais cortes de despesas e com o desmonte de
programas em linha com o desejo de precariza-
cdo e extincdo do SUS, reduzindo a protecéo de
parcela expressiva da populacéo da coberturade
uma diversidade de riscos e agravos.

No periodo da pandemia, a situaciio se agrava;
e apos trés meses de seu inicio, o Brasil ja é o
segundo pais do mundo em casos confirmados
e em mortes — de acordo com tabela 2, sio mais
de 1,1 milh4o de casos confirmados e 52,3 mil
mortes. Enquanto isso, o presidente Bolsonaro
continua negando a importancia do problema,
estimulando o descumprimento do isolamento
social, ndo cumprindo os protocolos de protecdo
e estimulando a desinformacéo, dificultando
as politicas de saide; por isso ja foram demiti-
dos dois ministros da satde, e a pasta da satde
foi entregue provisoriamente a um militar. De
acordo com o IFI, existe uma baixa execucéo
dos recursos previsto para combater a pande-
mia, pois, dos R$ 40 bilhdes autorizados, apenas
R$ 12,4 milhoes (28,3%) foram efetivamente
gastos, refletindo a falta de coordenacéo e a
pouco preocupacio do governo federal com a
pandemia. O mais grave é que estudos como de
Noronha et al.20 mostram que a pressio sobre
o sistema de satide no Bra-sil decorrente da
demanda adicional gerada pela Covid-19 resulta
em uma situacdo critica para o sistema atender a
demanda potencial. Essa situacfio é preocupante
porque tem como consequéncia um aumento
da mortalidade nos locais em que a oferta dos
servicos ndo estd preparada. Somando a oferta
publica e privada, diversas microrregioes e ma-
crorregides de saude operariam além de sua
capacidade, comprometendo o atendimento
principalmente a pacientes com sintomas
mais severos. O cenario é pior para leitos de
Unidades de Terapia Intensiva (UTT) e no Norte



e Nordeste. Dessa forma, a presenca de vazios
assistenciais pode levar o sistema ao colapso,
mesmo com taxas menos elevadas de infeccéo.

No saneamento basico e habitacao, a situacfio
para a maioria da populacéio é bastante preca-
ria, observando-se, nesse periodo, movimentos
controversos no acesso aos bens e servicos da
area. De um lado, de acordo com a tabela 2, o
acesso aos servicos de lixo e esgotamento sa-
nitdrio tiveram pequena ampliacdo; de outro,
a propor¢do de pessoas em domicilio alugado/
cedido continua elevada e se ampliou. Ja a pro-
porcio da populacio sem servico de agua darede
geral ndo teve alteracdo. Em razio das conexdes
transversais da area, essa situacfio potencializa
os problemas de satde publica, a poluicio dos
recursos hidricos, entre outros problemas. Esses
resultados espelham a desarticulacéo politica e
o baixo investimento publico e privado na area.
Com a manutencéo da politica de austeridade,
essa situacfio pode piorar na gestdo Bolsonaro
e ficar mais grave devido a pandemia, além dos
esperados processos de privatizacdo dos bens e
servicos voltados ao abastecimento de dgua e de
esgoto, como, por exemplo, o projeto de lei, pro-
posto por Bolsonaro, que tramita no Senado, que
ameaca as companhias publicas de saneamento
basico, entregando-as ao setor privado, ao forcar
a extin¢do do subsidio cruzado que viabiliza a
prestacdo de servicos em muitos municipios de
baixo poder de arrecadacgo.

A dimensio da assisténcia social que trata
com as vulnerabilidades sociais da populacio
foi retratada apenas pela otica da insuficiéncia
de renda - medida pelos diversos indicadores de
pobreza de renda - e pela populacio de rua. A
tendéncia de reducio das situacoes de pobreza,
medida em renda, que vinha ocorrendo desde o
inicio do recente século reverteu-se fortemente
a partir de 2014. Para o periodo pré-pandemia,
observa-se na tabela 2 que a pobreza (pessoas
vivendo com menos de US$ 1,90 em paridade de
poder de compra por dia) aumentou de 4,5% para
6,3% da populaco, isso significa que 4,3 milhdes
de brasileiros voltaram a viver na pobreza; e,
no total, atingiu 13,3 milhoes de pessoas. Os re-
sultados para as demais linhas de pobreza que
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sdo apresentadas na tabela 2 corroboram essa
tendéncia de crescimento da pobreza no periodo.
Essa situacdio é ainda mais agravada para grupos
especificos: de acordo com o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica IBGE)?1, a pobreza
nio afeta atodos de forma idéntica, pois existem
grupos populacionais que sdo mais vulneraveis,
como é o caso das criancas e da populacéo preta
e parda. Também afeta diferentemente a popula-
¢do no territorio, sendo mais intensa nas regides
Norte e Nordeste e nas periferias das grandes
cidades. Percebe-se, entdo, que a insercéo no
mercado de trabalho nio é condicfo suficiente
para superar a pobreza, pois 14,3% dos ocupados
estdo nessa condicdo. Esse retrocesso na pobreza
foi grave o suficiente para que a Fundacio Getdlio
Vargas (FGV), em exercicio de projecio, consi-
derando um cenario de crescimento do PIB de
2,5% ao ano, estimasse que s6 em 2030 a pobreza
voltaria ao nivel de 2014, concluindo que pode
haver uma década e meia de tempo perdido no
combate a pobreza, em grande medida devido a
falta de politicas ptblicas adequadas.

No periodo da pandemia, o retrocesso pode
prosseguir e se agravar, segundo estudo de
Sumner et al.22, que avaliaram trés cenarios
possiveis da recessio causada pela pandemia:
queda de 5%, de 10% e de 20% de renda ou
consumo. Por exemplo, para o cendrio interme-
diario de queda de 10% de renda ou consumo
no Brasil, as pessoas vivendo com menos de
US$ 1,90 por dia, em 2020, podem aumentar
0,7 ponto percentual (p.p.), e a taxa de pobreza
chegaria a 7% da populacdo (tabela 2). Para
os outros pardmetros de pobreza, utilizados
usualmente pelo Banco Mundial - pessoas
vivendo com menos de US$ 3,20 e US$ 5,50 —,
apobreza pode ter um crescimento de 1,4 p.p. e
3,1p.p.; e ataxa pode subir para12,6% e 27,0%.
O cendrio para frente é de grande incerteza,
apesar do governo Bolsonaro, a contragosto,
ter dado o auxilio emergencial a um conjunto
expressivo da populacdo.

Se esses resultados se confirmarem, signifi-
ca que havera umareducdo da protecio social
apopulacdio vulneravel, cujas explicacdes estio
relacionadas com a crise econémica profunda
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derivada da pandemia e com as decisoes po-
liticas anteriores a pandemia, entre elas: as
medidas que facilitaram a precarizacdo das
relacdes de trabalho; as alteracdes na politica
de valorizacdo do salario minimo; a politica de
austeridade fiscal, principalmente a EC-95;
as situacfo dramatica da rede de assisténcia
social, com grande parte dos servicos ndo fun-
cionando de forma adequada; a desfiguracdo e
aextincdo de programas. Além dos problemas
no Programa Bolsa Familia (PBF), com uma
longa fila de espera para participar do pro-
grama, ndo reajuste da linha de elegibilidade
para acesso, Souza et al.23 mostram que ele é
importante redutor da pobreza.

A desigualdade de renda voltou a se elevar
no periodo pré-pandemia, umareverséo da ten-
déncia que vinha ocorrendo desde o principio
do presente século. A desigualdade da renda
domiciliar per capita, medida pelo Indice de
Gini, teve uma elevaco no periodo de 0,526 para
0,545; e os demais indicadores, apresentados na
tabela 2, corroboram essa variacdo, por exemplo,
aparcela do 1,0% da popula¢do com os maiores
rendimentos ampliou sua parcela na renda de
11,8% para12,7%, ficando com amesma renda dos
40% da popula¢ido com os menores rendimen-
tos. A participacdo dos 10%, superior, na renda
ampliou-se, enquanto a dos 40% diminuiu. O
IBGE246G7) chama a atencdo ainda que

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

No estudo daFGV25®, a desigualdade medida
pelo Gini, também, apresenta uma tendéncia de
crescimento entre 2014 e 2019. Mostra, ainda, que

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 88-99, DEZEMBRO 2020

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

E um movimento de concentracdo que dura 17
trimestres consecutivos, ou seja, quatro anos
de aumento consecutivos de desigualdade, o
que constitui um recorde de duracdo nas séries
histdricas brasileiras.

Essa ampliacfo da desigualdade tem a ver
com o aumento da precariedade no mercado
de trabalho devido: a desocupacdo elevada e
em crescimento; as dificuldades dos traba-
lhadores menos qualificados em aumentar
seus rendimentos; as ocupacdes informais
que foram geradas, que tém menor salarios; ao
desalento elevado; e a subutilizacdo da forca de
trabalho, que atinge nivel recorde e em amplia-
cilo. Além disso, deve-se também a dinamica
de reajuste do salario minimo, que nio tem
ganhos reais desde 2015, e a algumas decisdes
politicas, entre elas a politica de austeridade
fiscal, principalmente a EC-95, que restringiu
0s gastos com programas de transferéncia de
renda, educacdo e Saude, que de acordo com
Souza et al.24 e Silveira et al.26 tém efeitos dis-
tributivos relevantes.

Na educacdo, no periodo pré-pandemia, o
processo de escolarizacdo mantém a inércia de
pequenos aumentos incrementais, que pouco
arranha os problemas estruturais, tais como
as dificuldades com a progressio escolar de
parcela expressiva dos alunos, o analfabetis-
mo que até agora no teve solucio definitiva,
a baixa escolaridade média da populacio e as
questoes de qualidade. No ensino médio, apesar
da taxa liquida de frequéncia ter evoluido um
pouco, o valor atingido é ainda muito baixo
diante das expectativas do Plano Nacional de
Educacio (PNE). A situacdo social da popu-
lacdo jovem continua piorando, pois aqueles
que nio estio estudando ou trabalhando (nem-
nem) continuam em ascensio (tabela 2). No
ambito do sistema escolar, as restricoes aos
gastos em educacio devido a EC-95 e a néo



regulamentacio do Fundo de Manutencio e
Desenvolvimento da Educacéio Basica (Fundeb)
podem ter efeito devastador sobre os bens e ser-
vicos publicos de educacdo, indispensaveis para
a maioria da populaciio. Além dos problemas
escolares, a crise econOmica trouxe consequ-
éncias profundas para os alunos por causa de
fatores externos a escola, tais como a ampliacdo
das dificuldades econdmicas das familias que
passam a conviver com desemprego, desalento,
queda darenda, aumento da inseguranca, entre
outros fatores que prejudicam os alunos e os
profissionais da educacio e que acabam sendo
levados para o ambiente escolar. Além disso,
o governo Bolsonaro deu demonstracéo, em
seu primeiro ano, que pretende reduzir a acdo
do governo federal na educacéo basica, com
sérias implicacOes para a efetivacdo do direito a
educacio, além de articular o enfraquecimento
das universidades publicas e de pretender a
conducio do ensino superior por liderancas
empresariais, reduzindo também as pesquisas
e a pos-graduacdo.

A pandemia afetou profundamente a rotina
do sistema escolar e de suas escolas devido a
suspensio de aulas presenciais, que foi inevita-
vel e importante para ndo propagacio do virus,
mas que pode trazer consequéncias maiores
para os alunos pobres, que, ao ficarem longe
da escola, expdem-se aos riscos da fome, vio-
léncia fisica e psicologica, exploracio sexual e
abandono dos estudos. Além disso, a reducio da
renda das familias pode fazer com que ocorra
uma ampliacio do trabalho infantil e abandono
da escola. Por outro lado, os sistemas escolares
procuram atenuar os efeitos da suspensio das
aulas com o ensino a distincia, mas tém enfren-
tado muitas dificuldades, pois o método tem que
ser mais bem assimilado pelo corpo docente, e
os alunos mais pobres ndo possuem condi¢des
materiais de acompanhar esse tipo de ensino.

Na dimenséo da seguranca publica e violén-
cia, a vitimizacéo e ainseguranca da populacdo
continuam elevadas, e o cendrio para o futuro
¢é de permanéncia dessa tendéncia (tabela 2).
As mortes por homicidio comec¢am o periodo
em patamar bastante elevado, e continuam a
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crescer, com a taxa atingindo 31,6 por 100 mil,
no final do periodo, o que significava cerca de
170 homicidios por dia. Além disso, o homi-
cidio se concentra na populacio masculina e
jovem, que cresceu e atingiu 130,4 por 100 mil.
Esses nimeros sio a demonstracio do exter-
minio da populacéo jovem/masculina/pobre/
negra em marcha forcada. Sdo recordes histo-
ricos e revelam que sio mortas mais pessoas
no Brasil do que em muitos paises que estio
atualmente em guerra. Essa situacdo relaciona-
-se com o padrio da exclusfo social brasileira,
de alta desigualdade, pobreza, desemprego,
fragilidade das institui¢des sociais e descré-
ditos das instituicdes de seguranca publica;
bem como com as dificuldades do Estado em
administrar a repressiio e a prevencdo. Para
piorar asituacdo, a retorica anticrime da gestdo
Bolsonaro encoraja a policia a usar forca letal
de forma desproporcional, pede mais impuni-
dade policial e maior flexibilizacio no controle
de armas, entre outras intencdes. Essa é uma
aposta, em uma estratégia repressiva e dura,
que pode gerar efeitos de curto prazo, mas,
no médio e longo prazo, pode ser contrapro-
ducente e levar ao aumento da violéncia letal.

Consideracdes finais

No periodo pré-pandemia, aconteceram regres-
sOes em quase todas as dimensdes das condicdes
de vida. Por um lado, ocorreu areducio darenda
e do poder de compra da maioria da populacio
emidade ativa, inativa e para os vulneraveis, que
indica areducfo da protecdo social da populacdo
no mundo do trabalho, na previdéncia publica
e assistencial social. Por outro, conjugou-se a
isso amanutencio/reducio da oferta, em quan-
tidade e qualidade, de bens e servicos ptblicos
fundamentais de satide, educacio e saneamento
basico — além da ampliacdo da violéncia e da
inseguranca e da elevacio da pobreza e da de-
sigualdade. Essas alteracdes nas condicdes de
vida indicam a reducfo da protecdo social e o
rebaixamento do bem-estar social paraa maioria
da populacio.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

No periodo da pandemia, o governo
Bolsonaro, para piorar situacio, continua
com a intencdo deliberada de tensionamento
social que tem todos os ingredientes para
elevar as perdas de renda e de acesso a bens
e servicos para a maioria da populagéo, com
a elevacio das tensdes, violéncias e inse-
gurancas sociais. Isso indica ainda maior
reducdo da protecdo social e do bem-estar
social da expressiva parcela da populacio,
aproximando-se aceleradamente de uma
situacio de barbarie social, no decorrer de
uma das maiores pandemias que o Pais ja
enfrentou.
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RESUMO Este ensaio teve por objetivo discutir a trajetoria da coordenacio federativa no Sistema Unico
de Satde (SUS) e a coordenaciio dos esforcos de resposta a pandemia de Covid-19. Para dar suporte a
discussdo, aborda referencial tedrico sobre a relaciio entre o federalismo e a implementacéo de politi-
cas publicas, e sobre o desenvolvimento da coordenacio federativa no SUS. Também discute decisoes
recentes do Ministério da Satde que resultaram na fragilizacdo dos instrumentos de coordenacio do
sistema. Pondera que a coordenacfo federal deficiente na resposta a pandemia néio se deve a auséncia de
mecanismos de coordenacio federativa do SUS ou ao constrangimento desses mecanismos impostos pelos
demais entes da federacdo. O que se observa é a deliberada fragilizaco desses instrumentos pelo governo
federal. Conclui que a crise sanitaria acelerou o processo de distanciamento do Ministério da Saude do
seu papel de dirigente nacional do SUS e explicitou a decisiio do governo federal pela inacio, relegando
ao 6rgdo papel secundario nos esforcos de enfrentamento da pandemia, com graves consequéncias para
o acesso da populaciio aos cuidados de satde, especialmente os intensivos, e para a efetividade das acdes
no campo da vigilancia em saude.
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ABSTRACT This essay aimed to discuss the trajectory of federative coordination in the Unified Health
System (SUS) and the coordination of response efforts to the Covid-19 pandemic. To support the discussion,
it addresses a theoretical framework on the relationship between federalism and the implementation of public
policies, and on the development of federative coordination in the SUS. It also discusses recent decisions by
the Ministry of Health that resulted in the weakening of the system’s coordination instruments. It considers
that the deficient federal coordination in the response to the pandemic is not due to the absence of federative
coordination mechanisms of SUS or to the constraint of these mechanisms imposed by the other entities of
the federation. What is observed is the deliberate weakening of these instruments by the federal government.
It concludes that the health crisis accelerated the process of distancing the Ministry of Health from its role as
national director of SUS and made explicit the decision of the federal government for inaction, relegating to
the Ministry a secondary role in efforts against the pandemic, with serious consequences for access population
to health care, especially intensive care, and for the effectiveness of actions in the field of health surveillance.
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Introducio

A implementacio de medidas de enfrenta-
mento da pandemia de Covid-19 desafiou
0s maiores e mais bem preparados sistemas
de saude do mundo. Se por um lado eles ja
possuiam grande experiéncia em lidar com
emergéncias de saude publica, por outro, o des-
conhecimento da histéria natural da doenca,
a falta de tratamento especifico e as particu-
laridades da infeccdo pelo novo coronavirus
(SARS-CoV-2) impuseram desafios a resposta
dos paises a pandemia. A velocidade de trans-
missdo, o nimero de reproducio (nimero de
infec¢des secundarias geradas por um indivi-
duo infectado) e a gravidade da Covid-19 séo
maiores do que os observados até entio para
as gripes causadas pelos diferentes subtipos
do virus Influenzal.

No Brasil, houve um aumento expressivo de
hospitalizacdes por Sindromes Respiratorias
Agudas (SARG) em 2020, comparado com anos
anteriores?, sendo isso indicativo de subnoti-
ficacdo da Covid-19. Paralelamente, os 6bitos
por pneumonia e insuficiéncia respiratéria
apresentaram aumento em Sio Paulo, Rio de
Janeiro e Manaus, quando essas capitais regis-
travam o maior numero de casos da doenca3.

Somaram-se as dificuldades mencionadas,
a crise politica que se prolonga ha alguns anos
e que se agravou nos ultimos meses; as fragili-
dades do Sistema Unico de Satde (SUS), de-
correntes de anos de baixa prioridade politica
e de subfinanciamento crénico%5; e a atuagio
dissonante do governo federal em relacéo ao
trabalho de enfrentamento da pandemia re-
alizado pelos demais entes da federacios, na
contramio das boas praticas informadas por
evidéncias cientificas.

A respeito dessa tltima questio, foi explicita
aposicdo contraria do presidente da Republica
as medidas de distanciamento social hori-
zontals, as quais foram reconhecidas como as
mais efetivas para a contenco da transmissio
do coronavirus?. Também foram irrestritas
as suas criticas aos governadores e prefeitos
que adotaram tais medidas, atribuindo a eles

a responsabilidade pela recessdo econdomica
que se seguira a crise sanitaria8, em uma con-
traposicdo entre economia e saude. Ademais,
sua decisio para que o Ministério da Saude
(MS) recomendasse o uso amplo de cloroquina
e hidroxicloroquina no tratamento da Covid-
19 resultou na queda de dois ministros® e na
publicacdo de uma ‘orientacdo’ sobre o uso
precoce desses medicamentos no tratamento
da doenca®, a despeito de as evidéncias cien-
tificas nfo embasarem a sua indicaco nesse
caso até o momento™.

Os embates do presidente da Republica
com governadores e prefeitos levaram a ju-
dicializacfio do tema, com decisdo do Supremo
Tribunal Federal (STF) de que a competéncia
da Unido, dos estados, do Distrito Federal e
dos municipios é concorrente em matéria de
saude e que, portanto, todos os entes da fede-
racdo tém autonomia para tomar providéncias
normativas e administrativas relacionadas a
Covid-19"2, Entretanto, essa decisdo nido pos
fim as divergéncias ou gerou espago para uma
ampliacdo da coordenacéio federativa no en-
fretamento da pandemia.

Segundo Abrucio®™®, a coordenacio fede-
rativa ou intergovernamental diz respeito as
“formas de integracdio, compartilhamento e
decisdo conjunta presentes nas federacdes”.
Trata-se de aspecto essencial que visa garantir
o equilibrio entre a autonomia dos entes e a
interdependéncia entre eles, o qual é deter-
minante para o enfrentamento da presente
crise sanitaria. Na resposta a Covid-19 pelos
paises, as seguintes atividades sio apontadas
como essenciais: i) coordenacdo e consistén-
cianas ordens para ficar em casa em todas as
jurisdicdes; ii) rapida testagem para identifi-
cacdo do novo coronavirus; e iii) melhoria da
capacidade de resposta do sistema de satide™.

Considerando a atual crise sanitaria e a
necessaria articulacio entre o MS e as se-
cretarias de saude estaduais e municipais, o
objetivo deste ensaio é discutir a trajetoria
da coordenacdo federativa no SUS e a coor-
denacdo dos esfor¢os de resposta a pandemia
de Covid-19, com foco especial na atuacéo do
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governo federal e nas consequéncias dessa
atuacdo para o funcionamento do sistema, o
atendimento das necessidades de saude da
populacdo brasileira e a efetividade das acoes
de enfrentamento da doenca no Pais.

A discussio é fundamentada por achados da
literatura cientifica e por informacoes cons-
tantes de documentos legais. Dado que muitos
acontecimentos sdo extremamente recentes e
que nfo foram ainda reportados em documen-
tos técnico-cientificos, utilizaram-se matérias
jornalisticas como fonte de informacio, uma
vez que nelas se encontram o registro de fatos
relacionados com o tema ora tratado.

O ensaio é constituido de outras cinco
secOes além desta introducdo, nas quais se
busca tratar da relacdo entre o federalismo e a
implementacéo de politicas publicas; abordar
a coordenacio federativa no SUS em uma
perspectiva historica; discutir as mudancas
recentes que afetaram instrumentos de co-
ordenacdo do SUS em nivel federal; refletir
sobre as consequéncias dessas alteracdes e
da conjuntura politica atual para a resposta
brasileira a pandemia; e apresentar, em sintese,
nas consideracdes finais, as questdes-chave
discutidas neste ensaio.

Federalismo e politicas
publicas

O federalismo pode ser entendido como uma
forma de organizacéo do poder do Estado
com um nivel de governo central, de carater
nacional, e outro descentralizado, constituido
pelos governos subnacionais, em que ambos
0s niveis tém autonomia territorial, e os re-
presentantes de cada governo tém poderes
exclusivos e concorrentes sobre 0 mesmo ter-
ritério e populacio'; e as politicas publicas
sdo programas e acOes governamentais com
impactos sobre a populacéo, que traduzem
os propositos dos governos'.

O tema ‘“federalismo e politicas publicas’ tem
sido tratado em vasta literatura dos campos da
economia, da ciéncia politica e da saude'. O
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interesse de distintos campos do conhecimen-
to nesse assunto pode ser explicado, em parte,
pela necessidade de compreender os efeitos
das relacdes entre os entes federados sobre o
processo de implementaco de politicas publi-
cas, especialmente as de abrangéncia nacional,
emsituacdo de descentralizacdo da competén-
cia normativa e administrativa em matérias
especificas, como satde e educacdo. H4d muitas
defini¢ces para o termo descentralizacio, mas
uma, bastante objetiva, é a de que se trata de
uma mudanca na alocacio da autoridade, de
forma que o poder é deslocado para unidades
territoriais menores de governo'.

A descentralizacio da autoridade para a im-
plementacdo de politicas e execucio de servicos
publicos demanda disponibilidade de recursos
para confrontar as responsabilidades alocadas
aos demais entes da federacdo, com participacdo
ativa do governo central no financiamento dessas
politicas e servicos®. Nesse contexto, as transfe-
réncias diretas para os governos subnacionais
evitam os desequilibrios entre a disponibilidade
derecursos e a oferta de servicos, e sdo cruciais a
implementacfo das politicas descentralizadas, de
tal forma que o impacto para a equidade depende
de como as transferéncias intergovernamentais
sdorealizadas?0. Assim, ainda que aimplementa-
co das politicas e a execucio dos servicos sejam
descentralizados, o governo central tem papel
importante, sendo as transferéncias intergoverna-
mentais um instrumento valioso para a reducéo
das desigualdades.

Elas também séo consideradas relevan-
te mecanismo de coordenacio federativa.
Abrucio® assinala que a coordenacéo fede-
rativa pode se dar por meio de trés mecanis-
mos: i) regras legais de compartilhamento de
competéncias no campo das politicas ptblicas;
ii) estabelecimento de féruns que contem com
a participacio dos proprios entes ou nos quais
haja representacdo dos seus interesses; e iii)
inducdo das politicas por parte do governo
federal. No ambito da inducdo, as transfe-
réncias intergovernamentais condicionadas
cumprem papel relevante na implementacio
de politicas sociais no Brasil42!,
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No tocante as possibilidades de o governo
central implementar politicas de seu interesse,
parece haver predominéncia na literatura da
conclusio de que quanto maior for o nimero
de vetos, maiores seriam as suas dificuldades
para isso. Federacoes subdivididas em varios
governos autébnomos e com representacio
desproporcional das unidades que as compdem
no Senado, em termos de suas populacdes,
teriam mais frequentemente imposi¢do da
vontade da minoria a maioria e apresentariam
maiores dificuldades para o governo central
implementar politicas publicas nacionais?2.

Entretanto, segundo Arretche??, a federacéo
brasileira desafia tal tese, pois, nesse caso, nio
se observam constrangimentos a maioria pela
minoria, e a autoridade do governo central
¢é favorecida pela competéncia legislativa
abrangente da Unifo, pelo comportamento
partidario dos senadores e pela nio exigéncia
de maiorias expressivas para a aprovacio de
matérias de seu interesse. Soares e Machado'®
concordam com as conclusdes de Arretche de
que, no Brasil, ha concentracdo de poder na
Unido e acrescentam que a implementacéo
de politicas sociais universais e equitativas
é favorecida em modelos federativos como
o brasileiro, nos quais ha centralizacéo de
recursos administrativos e fiscais na Unido.

No que concerne a implementacio da po-
litica de saide em contexto federativo e dado
o momento atual de pandemia de Covid-19, a
literatura do campo da economia aporta con-
tribuicio relevante. De acordo com Costa-Font
e Greer23, em sistemas de saude descentrali-
zados, a producdo de bens publicos, como os
servicos voltados ao combate a epidemias,
precisa ser pensada considerando as eco-
nomias de escala e as externalidades, o que
requer oferta com algum grau de centralizacio
desses servicos de saude. Transpondo esse
achado para o contexto atual, pode-se concluir
que a natureza dos servicos de vigildncia em
saude, as externalidades decorrentes, tanto
da pandemia quanto dos servicos publicos
oferecidos, e as desigualdades de acesso a ser-
vicos de satide de Média e Alta Complexidade

(MAC) justificam participacio mais ativa do
governo federal nos esforcos de combate ao
novo coronavirus.

No Brasil, a esse respeito e de forma mais
abrangente, sugeriu-se ao governo federal maior
articulacdo politico-institucional e comunicagio
com a sociedade?4. Ja no campo da satde, além
das acdes relativas ao financiamento do SUS e
gestio do sistema, destacou-se a necessidade
de uma estrutura de governanca e coordenacéo
da resposta a pandemia?5. Considerando que
a coordenacio dos esforcos de enfrentamento
da Covid-19 depende fortemente de como se
estabelecem as relacGes intergovernamentais e
da efetividade dos mecanismos de coordenacéo
federativa implementados no SUS, a proxima
seclo apresenta um resumo de evidéncias da
literatura a esse respeito.

Coordenacio federativa no
SUS

O SUS foi criado considerando a estrutura
federativa definida pela Constituicio Federal
de 1988 (CF/88), a qual estabeleceu os papéis
da Unifo, estados e municipios, atribuindo au-
tonomia administrativa e tributaria aos entes
de federacdo. A CF/88 estabelece, também,
competéncias concorrentes, com autoriza-
clo para qualquer ente implementar politicas
sociais em varias dreas2é. No caso da satde, a
diretriz constitucional estabelece a criacdo
do SUS como sistema descentralizado, com
direcfo unica em cada esfera de governo, o que,
na pratica, resultou em sua implementacio
por meio de uma relaciio direta entre a Unifio
e os municipios. Esse processo, associado a
forma como a federacéo se organiza, gerou
um afastamento dos estados da coordenacéo
federativa do SUS. O que permitiu que isso
fosse se conformando ao longo do tempo?
Para responder a essa questio, cinco pontos
merecem destaque: 1) a forma como as receitas
tributarias sdo arrecadas e distribuidas; 2) o
papel central atribuido a Unifo; 3) os modelos
de descentralizacio de recursos adotados;
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4) as tentativas de retomada do processo de
regionalizacio, mas que ainda apresentam
grandes limitacdes; e 5) as tentativas de insti-
tuir instrumentos de coordenacio federativa
por meio de colegiados de pactuacio.

No que se refere a arrecadacio direta, os
tributos coletados pela Unido respondem por
dois tercos do total. Ao mesmo tempo, a CF/388
estabeleceu um conjunto de transferéncias
obrigatorias desses recursos arrecadados
pela Unido, por meio dos chamados fundos
de participacéo, e, também, os tributos arre-
cadados pelos estados e municipios. Em 2019,
os municipios arrecadaram 7,6% dos tributos
e ficaram com 20,7% do total das receitas
tributéarias. Os estados perderam parcela de
sua arrecadacio (27,5%) nessa redistribuicio,
ficando com 25% do total, e a metade restante
ficou com a Unido?’.

Ao mesmo tempo, a Unifo usou o espaco
que lhe foi dado pelo art. 23 da CF/88, que
trata, entre outras questdes, da competéncia
comum em matéria de satide entre os entes
federados, para realizar a coordenacio fe-
derativa por meio da ediciio de leis e outras
normas?28, Segundo Arretche?é, esse arranjo
federativo deu grande poder de definicdo da
politica para a Unifo, a qual optou por exercé-
-lo por meio de varias portarias do MS.

A estratégia de descentralizacdo da execu-
cdo de acdes e servicos de satide para munici-
pios ficou clara, principalmente, nas Normas
Operacionais Basicas (NOB), particularmen-
te, a NOB 1/93, que introduz a transferéncia
‘fundo a fundo’ e a NOB 1/96, que inaugura
uma importante fase da politica de trans-
feréncias federais: o incentivo a adocéo de
programas especificos de natureza nacional.
Ainda que a NOB 1/96 tenha proposto resgatar
o papel dos estados na coordenacfo federativa,
o que se observa efetivamente ¢ uma ampliacio
das transferéncias federais para municipios?°.
Essa descentralizacdo municipalista permitiu
avancar no acesso da populacio a servicos de
saude, principalmente de atenciio basica, com
importantes impactos sobre os indicadores de
saude da populacéo brasileira331. Contudo,
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ainda que a atencio basica possa ser orga-
nizada no nivel municipal, os servicos mais
complexos demandam escala minima para
serem ofertados.

Em 2000, o Pais ja possuia mais de 5.500
municipios, os quais eram, em sua maioria, de
pequeno porte (menos de 20 mil habitantes).
Além disso, a estrutura de oferta de servicos
de MAC era concentrada em alguns munici-
pios de médio e grande porte, o que demanda
a coordenacéo entre eles, assim como com
seus estados para garantia de atencdo inte-
gral a satide para toda a populacio. Quanto a
organizacgio da rede regionalizada de a¢des e
servicos de satde, ainda nos anos 2000, foram
varias as tentativas de avancar nesse processo,
mas elas ocorreram de forma muito diferen-
ciada. Os ganhos relativos foram maiores onde
houve maior investimento ou onde os estados
mostraram maior capacidade de coordenar o
processo de regionalizacdo32-34,

Nos anos 1990, foram criados colegiados para
discussdo e pactuacéio entre os entes subnacionais
(Comissfo Intergestores Bipartite — CIB) e desses
com o gestor nacional (Comissio Intergestores
Tripartite — CIT). Nesses colegiados, os atores
com poder de veto sdo ouvidos, e algumas de
suas demandas sio incorporadas?é. Entretanto,
analisando as atas e as decisoes da CIT entre
2000 e 2011, Palotti35 observou que 85% das pro-
posicdes apresentadas nesse colegiado foram
feitas pela Unido e que as representacdes de
estados e municipios usaram pouco seu poder
de veto. Os colegiados pensados para pactuagio
no Ambito regional tém atuado de forma irregular.
Muitos deles tém limitado poder decisério e falta
de estrutura e recursos para sua organizacAo.
Enfrentam, também, a auséncia de recursos para
reducdo da desigualdade de oferta regional de
servicos de média e, principalmente, de alta
complexidade3236,

A descentralizacdo dos recursos federais
em direcdo aos municipios, com reducéo dos
repasses para os estados (grdfico I), acabou
contribuindo para a fragilizacdo do papel
desses tltimos na coordenacio do sistema
em seu territorio.
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Grafico 1. Participacéo das transferéncias aos estados, das transferéncias aos municipios e das aplicacdes diretas no gasto

total em ASPS* do Ministério da Satde (2002 a 2019)
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Fonte: Siga Brasil3?. Elaboracao prépria.

*ASPS: Acdes e Servicos Publicos de Salde.

Em sintese, ha evidéncias de que o governo
federal cumpriu papel estratégico na imple-
mentacdo de politicas e programas de satde
no Brasil, valendo-se dos trés mecanismos
de coordenacdo federativa apontados pela
literatura®, com forte inducéo pelo MS, mas
com papel secundario delegado aos estados38.
Entretanto, mudancas envolvendo a atuagio
federal se operaram recentemente, com con-
sequéncias para o arranjo de coordenacio
federativa do SUS.

Fragilizacio recente

dos mecanismos de
coordenacio federativa do
SUS

Em meados da década passada, a recessido
econdmica e o forte ressurgimento da agenda

Transferéncia aos municipios == Aplicac3o direta

neoliberal, em meio a crise politica, resultaram
em um processo de afastamento do governo
federal da coordenacio do SUS, o qual pode ser
observado pela fragilizacdo dos mecanismos
de coordenacio federativa instituidos.

O primeiro mecanismo enfraquecido foi o
deinducdo federal, que tem nas transferéncias
intergovernamentais seu maior sustentdculo.
Contribuiu para tanto a aprovacéo da Emenda
Constitucional n°® 95 (EC 95) em 2016, que
congela o gasto minimo obrigatério da Unido
em Acdes e Servicos Publicos de Satde (ASPS)
entre 2018 até 2036 no patamar da aplicacio
minima de 2017, com evidentes prejuizos para
areducio das desigualdades na oferta de ser-
vicos no SUS e para a efetivacdo do direito a
saude no Brasil3®.

Mesmo antes da EC 95, em que havia vin-
culacio da aplicacdo minima do MS ao cresci-
mento do produto interno bruto (2000 a 2015)
e a receita corrente liquida da Unifio (2016 a
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2017), as desigualdades da despesa per capita
em ASPS entre as grandes regides revelam
que a alocacdo de recursos pelo Ministério
nio foi capaz de equalizar os investimentos
em saude. Houve queda da participacio da
Unido no montante de recursos alocados ao
SUS entre 2003 e 2017 (de 50,1% para 43,2%),
e o subfinanciamento do sistema, que é um
dos grandes problemas para a sua consolida-
célo, foi agravado com a aprovacio da EC 95,
pois a tendéncia é de reducdo ainda maior da
participacdo federal no seu financiamento4°.

A EC 95 explicitou, do ponto de vista politi-
o, a auséncia de compromisso com a garantia
de acesso universal, igualitario e integral aos
servicos de satide por meio do SUS, o que pdde
ser observado também pelo comportamento do
ministro da sade da época, quando propos, em
2017, alteracdes de regulamentacéo do setor para
permitir a oferta de planos de satide acessiveis,
planos mais baratos, com cobertura assistencial
limitada a procedimentos ambulatoriais4.

No mesmo ano, o MS, com forte defesa pelo
Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (Conasems), aprovou na CIT uma
proposta que foi chamada de SUS Legal. O
objetivo era construir as bases para a desvin-
culacdo total dos repasses federais a politicas,
programas e servicos. Almejava-se a transfe-
réncia global dos recursos, o que, no contexto
da EC 95, sem a possibilidade de ampliacdo
do orcamento federal para o SUS e com os
recursos do orcamento ja comprometidos, im-
plicava a limitacfio e até mesmo eliminacéio do
mecanismo de indu¢io federal de politicas via
transferéncia intergovernamental. Na pratica,
o propdsito inicial ndo foi alcancado por difi-
culdades operacionais e legais envolvendo a
execucdlo orcamentdria federal. No entanto, foi
aprovada a flexibilizacdo da execucdo finan-
ceira dos recursos transferidos pelo Ministério
para os estados e municipios em dois blocos
de financiamento, custeio e investimento42,

Outro indicativo da reduco do papel do
Ministério na coordenacio de politicas nacio-
nais no ambito do SUS é o aumento da exe-
cucfio do orcamento carimbado por emendas
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parlamentares, para além do que estabelece o
orcamento impositivo. Os recursos alocados
por deputados e senadores aumentaram sig-
nificativamente nos tltimos anos e tém sido
amplamente utilizados no incremento do Piso
de Atencéo Basica (PAB) e do Teto MAC. Entre
2014 e 2018, passaram de R$ 240,1 milhdes para
R$ 6,6 bilhdes, em valores constantes, apresen-
tando aumento de 2.650% no periodo43.

No que se refere aos gastos com acgdes e
servicos de vigildncia epidemiologica, o que se
observou entre 2010 e 2019 foi a ampliacdo das
transferéncias para os municipios e a reducéo
das transferéncias para os estados e da apli-
cacdo direta do MS44. Isso sugere que houve
maior descentralizacio das responsabilidades
envolvendo as acdes e servicos de vigilancia
epidemioldgica em direcdo aos municipios.
Porém, ha medidas que envolvem a producio
de bens publicos e causam externalidades, as
quais demandam uma acdo centralizada, como
apontado anteriormente?3,

Haé necessidade de investimentos nos labo-
ratorios centrais de satide ptblica para ampliar
a capacidade de testagem e reduzir a subnotifi-
cacéo, aumentando o potencial da vigilanciae
possibilitando o imediato isolamento dos casos
confirmados3; de medidas para a ampliacio
e coordenaciio da Rede de Atencdo a Sadde,
com maior participacio da Atencéo Primaria a
Satude (APS) naresposta a pandemia?545, para
acompra e o fornecimento de Equipamentos
de Protecdo Individual (EPI)46. A literatura
aponta resultados positivos da descentraliza-
cdo por adequar os servicos as necessidades da
populacéo e fomentar as capacidades locais,
mas ela apresenta também os desafios para ga-
rantia da integralidade da atencio a saide4748,
sendo necessario algum grau de centralizacio
dos servicos*8.

Com a crise sanitaria, inicialmente, o
MS realizou acdes, principalmente na area
de vigilancia em satde, incluindo a decla-
racdo de Emergéncia em Satide Publica de
Importancia Nacional, com a criacdio de grupo
executivo interministerial, a publicacio de
editais para aquisi¢do de EPI e de boletins
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epidemioldgicos?®. Entretanto, sucessivas
divergéncias entre o MS e a Presidéncia da
Republica geraram impasses e atrasos na apli-
cacdo dos recursos federais em acdes volta-
das ao enfretamento da pandemiaS%. Apds a
queda do primeiro ministro do governo atual,
tornaram-se mais frageis os outros dois instru-
mentos de coordenacéo federativa do SUS: a
capacidade de os estados e municipios serem
ouvidos nas instincias de representacio e a
elaboracdo de normas para o sistema com a
participacdo da representacdo das trés esferas
de governo. Mesmo os recursos extraordi-
narios que suplementaram o or¢amento do
MS e que poderiam ser transferidos para as
secretarias estaduais e municipais de saude
tém tido baixa execucdo pelo 6rgao>°.
Quanto aos outros mecanismos de coor-
denacéo, alguns episodios denotam a esca-
lada do conflito na relacéo tripartite, o ndo
reconhecimento por parte do governo federal
da importincia das instincias de representa-
cdo dos estados e municipios para a gestio
do SUS e para a coordenacdo das acdes de
resposta a pandemia. Entre eles, o impedi-
mento para que representantes do Conselho
Nacional de Secretarios de Satude (Conass)
e do Conasems participassem da sessdo de
posse do segundo ministro da satde do atual
governo®'; a desconsideracio desses conselhos
na tomada de decisio de acdes para enfren-
tamento da pandemia, como, por exemplo,
quando da publicacio de orientacdo para uso
de cloroquina e hidroxicloroquina no trata-
mento da Covid-1952, sem seguir a norma que
estabelece a andlise pela Comissido Nacional
de Incorporacio de Tecnologias em Satide®3; a
acusacdo, de indicado do governo para assumir
cargo no Ministério, de que os secretarios
estaduais de saide tinham interesse em in-
formar mais mortes por Covid-19 do que as
que realmente haviam acontecido, a fim de
receberem mais recursos®4; e o lancamento
de um painel pelo Conass para apresentacio
dos numeros de casos e obitos por Covid-19,
apos o MS atrasar a divulgacio dos dados e
alterar a metodologia de registro dos dbitos®.

Sobre a questio federativa neste momento
no Brasil, Abrucio et al.5¢ afirmam que o fe-
deralismo sob a dtica do governo federal é
paradoxal. Os autores enfatizam que o governo
federal visa reduzir a participacio dos entes
subnacionais na deliberacio e no controle
de decisbes tomadas no dmbito da Unido. Ao
mesmo tempo que prega a necessidade de
maior autonomia para os entes, toma decisoes
que os afetam sem sua participacdo. Ainda
segundo esses autores, esse processo esta na
base da descoordenacdo da politica de saude
que se presencia em meio a pandemia de
Covid-19, o que, obviamente, acarreta graves
consequéncias, como se discute a seguir.

A coordenacio federativa e
os desafios para resposta a
pandemia

Chegamos a 2020 em um processo de amplia-
cdo da descentralizacdo no SUS, ainda sem
os instrumentos de coordenacfo regional
consolidados e com uma mudanca na visio
do governo federal sobre o seu papel como
coordenador nacional da politica. Quando o
coronavirus entrou no Pais, ja havia muitas
limita¢oes para enfrenta-lo, e a atuacio federal
se impde como um grande desafio.

Ainda convivemos com grandes desigual-
dades no acesso a servicos de MAC. Em uma
pandemia que velozmente demandou leitos de
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e respi-
radores, logo ficou evidente essa desigualda-
de no acesso aos servicos57-59. Considerando
a oferta existente e os cenarios de taxas de
contagio, estados do Norte e do Nordeste en-
frentariam colapsos em seus sistemas de satide
rapidamente. Contudo, outra realidade logo se
impos: as diferencas de acesso entre grupos
da populacdo mais vulneraveis e aqueles com
mais alta renda. Mesmo em estados com maior
oferta de servicos de saude, o acesso a eles é
desigual. Essa é uma questdo importante no
enfrentamento da doenca, dado que o tempo
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para acesso a um servico de satide com capa-
cidade suficiente para garantir a atencéo é
fator central para reduzir os riscos de morte
nos casos mais graves de Covid-19¢0,

Para que o sistema de satde tivesse capaci-
dade de se organizar, varios paises do mundo
adotaram medidas de distanciamento social
para minimizar os espacos de contato e con-
tagio pelo coronavirus. Mesmo em paises
como a Alemanha, que havia ampliado seus
investimentos em leitos de UTT e respiradores,
essas medidas foram implementadasél. No
Brasil, contudo, ndo houve decisio do governo
federal para adota-las em &mbito nacional. Elas
ficaram a cargo dos estados e dos municipios,
que as adotaram de maneira pouco coordenada
e com efetividades variadas®2.

Ainda nos primeiros momentos, houve pro-
blemas para realizacdo das compras publicas
de equipamentos de protecéo individual, es-
senciais para prevenir o contgio entre profis-
sionais de satide. Com a escassez internacional
desses equipamentos, compras ou negociacdes
centralizadas com fornecedores poderiam ter
tido mais éxito e custo mais baixo4s.

Também houve perda de protagonismo do
Ministério, com implicacdes no cancelamento
de compras de respiradores e contratacdo de
leitos de UTI®3, além de convocacdes pelo
Congresso para o ministro interino prestar
esclarecimentos sobre as acdes do drgio®4.
Os estados utilizaram de varios mecanismos
para adquirir os equipamentos; e, em alguns
casos, houve ‘guerra sanitaria’, com disputa
entre os entes e, também, desses com o setor
privado®566, mas também espaco para a coo-
peracio horizontal entre os estados®’.

Adicionalmente, a resposta da vigilancia em
saude para controle dos casos e prevencio do
contagio, que também depende da coordenacéo
federal, ndo foi satisfatoria. Essa coordenacdo é
necessaria para: elaboracio de protocolos nacio-
nais para notificacfio dos casos; organizacéo da
vigilancia em locais de potencial contagio (portos,
aeroportos, terminais rodoviarios); busca ativa
de casos a partir de outros notificados; e elabo-
racdo e divulgaciio de boletins epidemiolégicos
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para reduzir as falhas de comunicacdo com a
sociedade e com aimprensa, gerar alertas locais,
bem como informar a populacéo sobre os locais
de maior incidéncia da doenca. Ademais, para a
organizacio dos laboratdrios centrais de satde
publica e das unidades notificadoras, para o
contato permanente com 0s outros servicos de
saude e orientacdo das compras publicas, entre
outras atividades.

Outro ponto relevante é a importincia
da atencéio primaria na rede de cuidados e
vigilancia dos casos para identificar locali-
dades e populacdes de risco para a Covid-19
e, também, manter o acompanhamento de
outros problemas de saude da populacdo em
seus territorios2545, Recente pesquisa nacio-
nal com profissionais e gestores municipais
de satde aponta que a atencdio primaria tem
buscado se reinventar durante a pandemia
com o uso de instrumentos de atendimen-
to a distancia e visitas peridomiciliares dos
Agentes Comunitarios de Satide (ACS). Porém,
aponta também oferta insuficiente de EPI e
de capacitacdo para os profissionais, além de
elevada proporc¢io de ACS realizando recep¢io
a sintomaticos nas unidades de satilde e menor
proporcio realizando visita peridomiciliar ou
a distincia. Os autores do estudo destacam a
necessidade de investir em acdes que permi-
tam solucionar esses problemas, ampliando a
participacdo da APS naresposta a pandemias8.

O fato de os estados entrarem fortemente no
processo de coordenacio da resposta a pande-
mia fortaleceu seu papel no SUS e ampliou o
espaco do Conass. Todavia, esse protagonismo
foi assumido com grande dificuldade, pois,
como discutido neste ensaio, no decorrer da
implantacdo do SUS, eles perderam espaco
na coordenacéo regional do sistema e hd uma
assimetria de poder na federacdo em favor da
Unido. Além disso, os estados enfatizaram a
gestdo dos servicos de alta complexidade, es-
pecialmente daqueles oferecidos nas unidades
de satde proprias, e pouco se articularam com
os municipios para a oferta de leitos em &mbito
regional ou na articula¢fio darede de servicos
com o envolvimento da APS.



Covid-19 e coordenacdo federativa no Brasil: consequéncias da dissonancia federal para a resposta a pandemia 109

Se por um lado a ascenséo da participacio
dos estados se mostra positiva e relevante, por
outro, ficou clara a importincia de uma coor-
denacio tripartite. A coordenacéo deficiente
dos esforcos de enfrentamento da Covid-19
resulta em ineficiéncias no SUS e no com-
prometimento da efetividade das acdes de
vigilancia em saude e de assisténcia a satde.
Além disso, cobra um alto preco da popula-
cdlo brasileira que pode ser, no extremo, um
elevado nimero de 6bitos evitaveis, com custo
intangivel das vidas perdidas.

Consideracoes finais

Em sintese, até meados da década passada, a
trajetoria da coordenacéo federativa no SUS
revelava uma construcédo assentada em forte
atuacdo federal, com o uso dos trés mecanis-
mos de coordenaciio, em especial, a inducio
da implantaciio de programas e servigcos por
meio da transferéncia de recursos financeiros
para os estados e municipios. A partir de entfo,
o recrudescimento da agenda neoliberal no
governo federal resultou em um processo de
distanciamento do MS do seu papel de dirigente
nacional do sistema, com consequente fragili-
zacio dos mecanismos de coordenacdo do SUS.

A crise sanitaria provocada pela pandemia
de Covid-19 acelerou esse processo e explici-
tou a decisdo do governo atual pela inacéo,
relegando ao MS um papel secundario nos
esforcos de enfrentamento da crise. A coor-
denacdo federal deficiente na resposta a pan-
demia nfio se deve a auséncia de mecanismos

de coordenacio federativa do SUS ou ao cons-
trangimento desses mecanismos imposto pelos
demais entes da federacdo. Como visto ante-
riormente, no federalismo brasileiro, a Unido
detém muito poder; e isso ndo mudou. O que
se observa nio é a perda de sua capacidade
para coordenar os esforcos do SUS, mas, sim,
a deliberada fragilizacdo dos mecanismos de
coordenacdo federativa pelo governo federal,
que se acentuou nos ultimos meses.

Com isso, pode-se dizer que, se houver um
projeto de sauide para o Pais, ele ndo é o SUS,
pois, para a consolidacéio do SUS constitucio-
nal, a utilizacdo de mecanismos para a coorde-
nacdo federativa do sistema é imprescindivel.
Além disso, no contexto da pandemia, a opcéo
federal pela inacdo resulta em graves consequ-
éncias para o funcionamento do sistema, para
o atendimento das necessidades de saude da
populacéo brasileira e para a efetividade das
acoes de enfrentamento da doenca no Pais.

Aviso legal

As opinides emitidas neste artigo sio de ex-
clusiva e inteira responsabilidade das autoras,
nfo exprimindo, necessariamente, o ponto de
vista da instituicdo a qual se vinculam.
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RESUMO Este ensaio discute o financiamento do Sistema Unico de Satide (SUS) em perspectiva histérica
e futura, considerando os desafios sanitarios e econdmicos impostos pela pandemia de Covid-19. Como
sempre e mais do que nunca, precisa-se discuti-lo. Essa necessidade cresce em preméncia a partir da
recessfio economica que o Pais viveu em 2015 e 2016, pela estagna¢io da economia nos anos seguintes e
pela recessdo que ja surge no segundo trimestre de 2020 com previsio de aprofundar-se nos proximos
anos. A pandemia acontece em um contexto de reducéo da participacdo federal no financiamento, pouco
espaco para estados ampliarem suas fontes de financiamento e problemas de coordenacfo entre os entes
federativos. No caso do financiamento das Acdes e Servicos Publicos de Satide (ASPS) para enfrentamen-
to da pandemia, argumenta-se neste texto que ele passa necessariamente pela ampliacdo dos recursos
alocados ao SUS, com grande dependéncia da atuacio do governo federal. Contudo, nem com a urgéncia
que demanda a pandemia houve rapidez na liberacéo e execuc¢fo dos novos recursos aprovados pelo
Congresso Nacional. Conclui-se que as perspectivas ndo apontam para uma priorizacdo do SUS nem para
ampliacdo do seu financiamento no periodo pds-pandémico.

PALAVRAS-CHAVE Financiamento da assisténcia a saide. Federalismo. Servicos de satde. Pandemias.
Coronavirus.

ABSTRACT This essay discusses financial resources for Brazil’s Unified Health System (SUS) in a historical
and future perspective, considering the health and economic challenges imposed by the Covid-19 pandemic.
As always and more than ever, we need to discuss the SUS financing. This is aggravated in intensity by the
context of the chronic economic recession which the country experienced in 2015 and 2016, followed by
stagnation in the following years and accentuated in urgency by the recession in the second quarter of 2020
and that is expected to deepen in the coming years. The pandemic happens in a context of diminishing federal
participation in the SUS financing, little space for states to expand their sources of financing, and several
problems of coordination between federal entities. We argue that facing the pandemic necessarily involves an
expansion of resources for financing the SUS and it has a great dependence on the performance of the federal
government. However, even with the urgency that the pandemic demanded, the new resources approved by
1Instituto de Pesquisa the National Congress for the public health system has been quite slow. We conclude that the prospects do
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Introducio

O ano de 2020 ainda nio terminou, mas sua
marca na histéria mundial ja é inegavel. No
final de 2019, o surgimento de um caso de
um novo coronavirus letal em uma provin-
cia chinesa nfio permitiria antever que trés
meses depois a doenca ja teria se espalhado
pelo mundo. Ainda hoje, discute-se quando a
doenca teria chegado ao Brasil'. O primeiro
paciente foi oficialmente confirmado em 26
de fevereiro de 2020, vindo da Italia. Em 21
de junho de 2020, ja eram mais de 1 milhdo
de casos oficialmente confirmados e 50,6 mil
6bitos2, com o Pais ocupando o triste segundo
lugar nas estatisticas de mortalidade mundiais,
atras apenas dos Estados Unidos3.

A crise sanitaria que vive o Brasil se agravou
com as divergéncias entre o governo federal
e os entes subnacionais sobre as medidas de
prevencio, controle e tratamento dos casos
relacionados com a pandemia. No centro desse
debate, estava um falso dilema entre economia
e saude4®, chegando-se a afirmar que, se o Pais
adotasse medidas de isolamento, a crise econd-
mica seria mais prejudicial que a crise sanitaria.

No mundo, esse dilema parecia ter sido
desfeito por estudos que demonstraram a im-
portancia da adocido de medidas econémicas
nacionais rapidas, para proteger empresas e
garantir renda minima aos cidadfos, asso-
ciadas a diferentes medidas de isolamento,
ampliacdo da testagem e da capacidade de
resposta do sistema de satide para enfrenta-
mento das crises geradas pela pandemia®-8.

No Brasil, intenso debate acontecia enquan-
to os casos se multiplicavam. Os estados e os
municipios divergiram do governo federal® e
foram adotando medidas locais diferenciadas®.
Medidas nacionais, como garantia de renda
minima e de emprego, além do apoio as em-
presas, comecaram a ser tomadas no comeco
de abril e implementadas no final daquele
més, quase dois meses apds o primeiro caso
ser confirmado. No que diz respeito as ques-
toes estritamente relacionadas com o sistema
de saude, a pandemia revelou a necessidade
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urgente de novos recursos e de ampliacdo de
investimentos para reduzir as desigualdades
de acesso entre grupos populacionais e entre
regides do Pais10-13,

Se o financiamento adequado é uma ne-
cessidade do sistema de saude®, essa questio
torna-se premente em um momento de crise
sanitaria gerada pela pandemia. No caso brasi-
leiro, o financiamento da satide é assumido de
forma desigual pelos governos e pela socieda-
de. Como proporcéo do Produto Interno Bruto
(PIB), os gastos do Brasil em satide foram de
8,0% em 2010 e 9,2% em 201775, com suaves 0S-
cilagbes entre os anos. Em 2011, foi de 7,8% do
PIB, ao passo que, no ano de 2016, registrou-se
as maiores despesas em saiide como percentual
do PIB, de 9,3%, menos relativa a aumento de
gasto e mais a recessio econOmica que reduz
o PIB e afeta o indicador.

Ainda que as salvaguardas instaladas com
a Constituicdo Federal de 1988 (CF/88)%, a
Emenda Constitucional n°® 29 de 2000 (EC
29)" e legislacdes subsequentes®® tenham
assegurado aumento dos gastos publicos em
saude como proporcio do PIB nos ultimos 20
anos, no periodo 2010 a 2017, 0 incremento nos
gastos publicos foi menor do que o privado,
com uma participacdo minima de 34% do P1B
em 2012 e amaxima de 4,0% do PIB em 2016.
Anos com propor¢des mais altas coincidem
com periodos de crise econémica, indicando
os efeitos do encolhimento relativo do PIB,
que infla a participacio dos gastos em satide’s.

Como sempre e mais do que nunca, preci-
samos discutir o financiamento do Sistema
Unico de Satide (SUS). Essa necessidade in-
tensificou-se a partir da recessdo economica
que o Pais viveu em 2015 e 2016, pela estag-
nacio da economia nos anos seguintes, pela
recessdo que ja surge no segundo trimestre
de 2020 e pela previsio de profunda reces-
sdo no pds-Covid. No caso do financiamento
das acoes e servicos publicos de satde para
enfrentamento da pandemia, argumentamos
neste texto que ele passa necessariamente
pela ampliacio da alocacéio de recursos ao
SUS, com grande dependéncia da atuacdo do
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governo federal. Isso se deve ao fato de que: 1)
ha atribuicdes da politica econdmica que sido
exclusivas do governo federal; 2) a maior parte
da arrecadacfo tributaria esta concentrada
na Unifo; 3) o SUS ja estava subfinanciado
ha anos, apesar da ampliacdo da participagio
de estados e, principalmente, de municipios
desde os anos 2000; 4) o subfinanciamento foi
agravado por medidas de limitacio do gasto
publico adotadas pelo governo federal.

Considerando esse contexto, o presente
ensaio tem por objetivo discutir o financia-
mento do SUS em perspectiva historica e
futura, considerando os desafios sanitarios e
econdmicos impostos pela pandemia de Covid-
19. A proxima secdo resgata os marcos legais
do financiamento do SUS e o histérico de in-
suficiéncia de recursos do sistema ao longo de
toda a sua existéncia. A terceira secio examina
como os entes federativos tém assumido res-
ponsabilidades distintas pelas varias funcoes
de atencio e quais as implicacdes disso na atual
situacio da pandemia. A quarta secdo discute
aalocacfio de recursos federais para saude em
resposta a emergéncia de saude publica gerada
pela pandemia. E, por fim, sdo apresentadas
as consideracoes finais.

Financiamento do SUS:
trajetoria de alocacéo
insuficiente de recursos e
de luta

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

No Ambito da Unifo, havia a determina-
cdo de que 30% do Orcamento da Seguridade
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Social (0SS), excluido o seguro-desemprego,
fossem alocados ao SUS até que a lei de diretri-
zes orcamentarias fosse aprovada. A regra nio
foi cumprida, tendo sido finalmente vetada em
1994, A falta de recursos para financiamento
dos servicos deflagrou crise importante no
SUS e obrigou o Ministério da Saude (MS) a
recorrer a empréstimos no Fundo de Amparo
ao Trabalhador?20.

Além do descumprimento da regra tran-
sitoria de aplicacdo de recursos no SUS pelo
governo federal, da falta de vontade politica
para garantir recursos em montante suficiente
para evitar a crise de financiamento do sistema
e de o Congresso nio aprovar novo dispositivo
constitucional obrigando a aplicacio minima
pela Unido em satide, foi aprovada a desvincula-
cdo de 20% dos recursos do OSS e de impostos
para integrar o Fundo Social de Emergéncia.
Esse fundo foi instituido para estabilizar a
economia apds a implantacdo do Plano Real e
gerar superavit nas contas do governo federal.
Posteriormente, seu nome foi alterado para
Desvinculacdo de Receitas da Unido (DRU) e
passou a incidir apenas sobre os recursos do
0SS21, Em 2016, sua vigéncia foi prorrogada
para 2023, e o percentual de desvincula¢fo au-
mentou de 20% para 30%22. No periodo de 2008
a 2016, a DRU foi responsavel pela subtracio
de R$ 698,7 bilhoes do OSS, recursos esses que
poderiam ter sido alocados ao financiamento da
saude, da assisténcia e da previdéncia social2.

No ambito dos estados, do Distrito Federal
e dos municipios, o problema era o de que
a CF/88 nio definiu patamares minimos
de aplicacdo em saude e que ndo havia até
aquele momento sistema de informacédo que
possibilitasse a consolidacido do gasto dos
entes federados com o SUS, o que constituia
desafio adicional as discussdes sobre o finan-
ciamento. Apesar disso, o fato de a crise finan-
ceira do sistema ter sido intensa e explicita
naquele momento contribuiu para que, ainda
na primeira metade dos anos 1990, fossem
apresentadas no Congresso propostas para
a vinculacdo de recursos a saude pelas trés
esferas de governo24:25,



A vinculagéo foi finalmente instituida com
a EC 29, estabelecendo para os estados uma
aplicacdo minima de recursos em Acdes e
Servicos Publicos de Satide (ASPS) de 12% de
seus recursos proprios (o que inclui impostos
diretamente arrecadados e as transferéncias
constitucionais e legais); para os municipios,
15% dos seus recursos proprios; e para o Distrito
Federal, 12% e 15% de acordo com a natureza
da receita, se de base estadual ou municipal,
respectivamente. Essas regras permanecem
vigentes para os entes subnacionais. No caso da
Unido, a EC 29 definiu como aplica¢éio minima
o valor empenhado no ano anterior, acrescido
da variacfio nominal do PIB2S.

Mesmo que a vinculacéo do gasto em ASPS
pela EC 29 tenha sido determinante para a
ampliacdo dos recursos alocados ao SUS pelas
trés esferas de governo, o financiamento do
sistema ainda era insuficiente para fazer frente
as necessidades de ampliaciio da oferta de bens
e servicos de satde. Permaneceram desigual-
dades significativas da despesa por habitan-
te em ASPS entre as unidades federativas e
grandes regides. Os recursos alocados pelo MS
por regiio nio conseguiram reduzir as dife-
rencas. Paralelamente, observou-se aumento
da participacdo dos municipios no financia-
mento do SUS, com diminuicio da participacéio
federal??, e ampliacdo da rentncia fiscal com
saude, que atingiu o valor de R$ 32,3 bilhoes
em 201528, J4 em 2012, a aprovacéo da Lei
Complementar n° 141 frustrou as expectativas
quanto a amplia¢éo dos recursos para a satde.
Contudo, foi relevante por melhor delimitar as
despesas que podem ser consideradas em ASPS
e por ter estabelecido sancdes aos entes pelo
descumprimento das aplicacdes minimas?°.

Como permanecia o subfinanciamento do
sistema, nio faltaram propostas legislativas
visando ampliar a participacdo da Unifo no
financiamento da satde, dado que é o ente da
Federacio dotado de maior capacidade tribu-
taria. Dentre essas propostas, merece destaque
o Projeto de Lei de Iniciativa Popular (PLP) n°
321de 2013, que propos a vinculagio de 10% da
receita corrente bruta da Unifo a satide. Esse
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PLP era fruto de movimento da sociedade civil
que foi chamado de Satide+10. A despeito de
suaimporténcia, o PLP foi desconsiderado pelo
Congresso Nacional, que aprovou nova regra de
aplicacdo de recursos pela Unido, por meio da
EC 86 de 2015. Com a EC 86, a Unido deveria
aplicar em ASPS percentuais escalonados de
sua Receita Corrente Liquida (RCL), partindo
de 13,2% em 2016 para 15% em 20202°,

A recessio econOmica iniciada em 2015
trouxe prejuizos ao financiamento federal do
SUS em 2016 em virtude da queda de arreca-
dacio sob a vigéncia da EC 86. No mesmo ano,
o fortalecimento da agenda neoliberal apos o
impeachment da presidente Dilma Rousseff
resultou na aprovacdo da EC 95, emenda do
teto de gastos, que congela a despesa primaria
da Unido e sua aplicacio minima em ASPS,
em termos reais, até 20363°. Os impactos das
medidas contidas na EC 95 para o financiamento
do SUS foram alertados antes de sua aprovacio3!
e permanecem sendo denunciados32. A perda
de recursos federais foi estimada em R$ 22,5
bilhoes entre 2018 e 2020, sendo R$ 13,6 bilhdes
somente em 201933, Isso revela o potencial de
desfinanciamento do SUS pela EC 95 em com-
paracdo com avinculaciio da aplicacfio minima
federal em ASPS dada pela EC 86.

A EC 95 representa uma trava para a am-
pliacdo do financiamento do SUS, uma vez
que nio é possivel alocar mais recursos para
a saude sem desfinanciar outras politicas no
ambito federal. Como ha um teto de gastos
para as despesas primarias, as aplicacdes
minimas em satde e em educacéo foram
congeladas, e algumas despesas tendem a
crescer acima da inflacio (beneficios previ-
denciarios, por exemplo), gera-se competicio
por recursos cada vez mais escassos para
financiar outras politicas34. Logo, para que a
saude receba mais recursos, outras politicas
precisam que eles sejam reduzidos. Ademais,
influenciou as mudancas que se operaram
em 2017 na forma de transferir recursos para
estados e municipios, dos seis blocos de fi-
nanciamento que traduziam areas finalisticas
de atuacdo do SUS para dois blocos, custeio

nz
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e investimento, o que revela a priorizacio da
categoria econdmica ao invés da finalidade
da aplicac¢éo dos recursos3s. Com essas mu-
dancas, o MS foi participe do processo de
fragilizacdo da inducéo federal via transfe-
réncia intergovernamental, um importante
mecanismo de coordenacio federativa do
SUS3s,

Ao mesmo tempo, a ampliacdo do empenho
de despesas indicadas pelos deputados e se-
nadores nos ultimos anos, muito além do que
estaria obrigado a executar em razio do or-
camento impositivo, explicita essa reducio
do papel do governo federal na coordenagio
nacional das politicas de satide. Para ilustrar, o
orcamento impositivo foi de R$ 4,4 bilhdes em
2018, mas as despesas associadas a emendas
parlamentares totalizaram R$ 8,8 bilhoes3e.
Essa mudanca no interesse de coordenacio
nacional do sistema se agrava em um contexto
historico de reducdo da participacéo federal
no financiamento do SUS.

Magnitude e distribuicio
do gasto e impactos na
operacdo do SUS

A evolugdo do gasto total per capita em ASPS
deixa evidente o efeito da vinculacdo das des-
pesas as receitas em contexto de crescimento
econdmico, no caso dos estados, do Distrito
Federal e municipios, e a variacdo do PIB, no caso
da Unido. O gasto per capita, a valores de 2019,
aumentou de R$ 820 em 2004 para R$ 1.409 em
2014. A partir de 2015, a estagnacio economica
e a EC 95 frearam seu crescimento. Em 2019, o
gasto per capita em ASPS foi de R$ 1.385, inferior
ao de 2014. A tendéncia é que diminua ainda
mais nos proximos anos sob os efeitos do teto de
gastos na Unido. A crise financeira dos estados e
o percentual de recursos proprios aplicados pelos
municipios, jA bem acima do piso constitucional,
apontam para mais dificuldades na expansio do
espaco fiscal3”.

Gréfico 1. Participacdo dos entes federados no financiamento das despesas em ASPS*. Brasil (2004 - 2019)
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Fontes: Brasil38. Consulta realizada em 13/06,/2020.

*ASPS = Acdes e Servicos Publicos de Saude.
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Entre 2004 e 2019, houve aumento da parti-
cipacdo dos municipios no financiamento (de
24,8% para 31,4%) e reducio da participacéo
da Unifo (de 49,1% para 42,1%). A partici-
pacio dos estados manteve-se no patamar
de 26% (grdfico 1)38. A reducdo progressiva
da participacéo federal no financiamento da
satde espelha uma trajetoria paradoxal de
desresponsabilizacdo do ente federativo com
maior poder de arrecadaciio e coordenacio?”.
Essa desresponsabilizacdo reflete-se também
na desoneracdo de atribuicdes diretas de pres-
tacdo de servicos a populacdo. Ainda que o
regramento legal do SUS nio atribua respon-
sabilidades pelo financiamento de fun¢des
de atencdo a satude especificas aos niveis de
governo individualmente, a andlise dos dados
consolidados no periodo entre 2010 e 201439
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permite identificar um padrio e projetar
efeitos de eventuais retracdes ou reforgos de
financiamento dos entes federativos.

Inicialmente, fica clara a importéincia da
Unido, com contribui¢des que correspondem,
no minimo, a um terco do financiamento de
todas as areas de atencéo (tabela 1)3°. Com
isso, a Unido é o unico ente federativo com
participacdo expressiva no financiamento de
todas as func¢des de atencdo a saude. Isso lhe
confere uma posicdo privilegiada para coorde-
nar as acOes de satide relativamente as esferas
subnacionais. A partir da modulacio da aloca-
c¢do de recursos, o governo federal, na pratica,
mantém um papel relevante na proposicéo do
modelo de atencfo e até timings das respostas
as emergéncias em satde publica.

Tabela 1. Alocacao de recursos do SUS segundo a finalidade do gasto e participacéo das esferas de governo. Brasil, média

2010-2014

Finalidade do gasto segundo funcédo de cuidado de  Participacdo (%)  Participacédo (%) das esferas de governo

satde - System of Health Accounts (SHA)

da funcao nas no financiamento das funcées

despesas totais

Cadigo Descricdo da funcao SHA do SUS Federal Estadual Municipal

HC 11 Atencéo curativa em regime de 22,0 39 48 13
internacdo

HC 1.31 Atencdo curativa ambulatorial ba- 14,2 34 6 61
sica

HC1.3.2 Atencdo ambulatorial satide bucal 19 34 6 60

HC1.33 Atencdo ambulatorial especializada 14,0 51 26 23

HC14 Atencdo curativa domiciliar 0,8 33 5 63

HC 2 Atendimentos de reabilitacéo 1.6 73 9 18

HC3 Cuidados de longo prazo 48 26 26

HC 4 Atividades complementares ao 10,9 33 42 25
diagndstico e tratamento

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

HC6 Vigilancia, promocao e prevencéo n4 46 10 44
em saude

Demais funcdes e néo classificadas 16,3

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

Fonte: Brasil3®.
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Nos segmentos em que a responsabilidade
pelo financiamento fica concentrada em um
unico ente federativo, cria-se uma maior vul-
nerabilidade a quedas de financiamento por
parte desse ente. A Unifo, por exemplo, tem
sido a principal financiadora de medicamentos
e produtos médicos distribuidos a pacientes
do SUS (73% do total entre 2010 e 2014)49, o
que explicita sua centralidade nos resultados
da assisténcia farmacéutica, mas também fra-
giliza essa funcio da atencdo em situacdes de
retracdo do financiamento federal.

A Unifo aportou também a maior parte dos
recursos para atendimentos ambulatoriais espe-
cializados (51% das despesas da funcéo) entre
2010 e 2014. Entretanto, ja nesse mesmo periodo,
o financiamento municipal para essa funcio foi
0 que mais cresceu entre os entes federativos,
um possivel indicio de tentativa dos municipios
de preencherem lacunas de financiamento em
uma area com longos tempos de espera que res-
tringem a integralidade da atencdo®.

O padrdo de alocacdo de gastos do SUS
mostra uma responsabilidade compartilhada
de Unido e municipios nas funcdes de atendi-
mento ambulatorial basico e vigilancia, pre-
vencio e promogdo, com literal auséncia da
participacdo dos estados. Ao mesmo tempo, 0s
estados detinham os maiores gastos nas areas
de exames diagndsticos e internagdes, concen-
trando financiamento em funcées ligadas a
média e alta complexidade (tabela I).

O padrio de alocacio de recursos contribui
parareforcar uma segmentacéo de competén-
cias assistenciais federativas e repercute sobre
a capacidade de resposta a emergéncias sanita-
rias. Em situacOes que exijam respostas rapidas,
como na pandemia de Covid-19, a segmentacio
aumenta a necessidade de coordenacéo.

As definicdes para fluxos assistenciais na
pandemia geram também demandas diferen-
ciadas sobre as funcdes de atencio e contri-
buem para conferir protagonismos distintos
as esferas federativas nos varios momentos.
No inicio da pandemia, a necessidade de iso-
lamento social para conter o avanco da doenca
motivou a recomendacéo a populacdo para
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procurar atendimento médico apenas se o
quadro clinico respiratorio se agravasse. Essa
diretriz deu destaque a demanda por cuida-
dos criticos e ao protagonismo dos estados,
que dominam o segmento de média e alta
complexidade e a gestido da oferta de leitos
de cuidados criticos. Em outubro, o governo
lancou o Programa Vigiar SUS com previsido
de R$ 1,5 bilhdo42, com foco somente na Covid-
19, o qual, a depender de sua conducio, pode
agravar o desfinanciamento da vigilancia de
outras doencas e agravos#3. Ao mesmo tempo,
os estados podem buscar protagonismo inves-
tindo em ampliacdo de testes diagnosticos,
area na qual ja alocam recursos.

Outro padrio de alocacdo que merece ser
analisado sio os fluxos de recursos para pres-
tadores de servicos segundo natureza juridica
publica ou privada. O Brasil caracteriza-se por
uma intensa presenca de prestadores privados
de servicos de saide em seu territorio®4. Esses
prestadores tém sido tradicionalmente contra-
tados pelo SUS para atendimento especializa-
do e de alto custo, areas onde o financiamento
federal permanece expressivo4s.

A Conta Satélite de Saude indica um
consumo de servicos privados de saude pelo
SUS que variou de R$ 27,1 bilhdes a valores
correntes (2010) a R$ 43,6 bilhdes (2017), com
uma média no periodo que correspondeu a
17,5% dos servicos privados no Pais®. Com a
expansdo do modelo de Organizacdes Sociais
e outras formas de contratualiza¢do, vem
crescendo a atuacéio do setor privado no SUS
em outras areas4s.

Nova no elenco de relacdes do SUS com
prestadores de servicos e empresas privadas
é aemergéncia do fendomeno da filantropia de
desastre durante a pandemia de Covid-194e.
Até 24 de julho, foram doados R$ 6,4 bilhdes
por empresas e pessoas fisicas, valor superior
aaplicacdo direta do MS para enfrentamento
da pandemia4’. Em estados como o Rio de
Janeiro, testemunhamos grupos de doadores,
inclusive pessoas fisicas e empresas da satide
e de outros ramos, financiando e operando
hospitais de campanha e reativando leitos em



hospitais universitarios mediante a aquisicio
de equipamentos e insumos48,

Em uma leitura rigorosamente empresarial,
essas sdo situacdes que embutem oportunida-
des de aprendizado tecnoldgico e de gover-
nanca para as empresas, além de mostrar uma
imagem de responsabilidade social e criar um
potencial de protagonismo no cenario pds-
-pandémico?. Altruismo néo é propriamente
um atributo de empresas4?, mas essa mobi-
lizacdo permitiu a 4gil alocacdo de recursos
fundamentais no SUS em um momento critico
de instalacdo da pandemia em um local em
que houve falhas graves de atuac¢io do Estado.
Isso convida a examinar os recursos publicos
novos alocados para acdes e servicos de saude
de enfrentamento da pandemia.

Novos recursos ante a
pandemia

No contexto da pandemia, a primeira medida
adotada para o financiamento federal das acoes
e servicos de saude, a Medida Provisoria 924,
de 13 de mar¢o, nfo representou aumento da
dotacio orcamentdria, mas um remanejamento
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de recursos do orcamento do MS para 2020.
Somente no inicio de abril foi editada a pri-
meira medida proviséria contendo crédito
extraordinario, da ordem de R$ 9,4 bilhoes.
Até outubro, foram publicadas 11 medidas
provisorias com destinacgéio de recursos para
o MS totalizando R$ 44,1 bilhdes, sendo R$
38,3 bilhdes de recursos novos; desse valor,
R$ 22,8 bilhdes sio financiados por opera-
¢Oes de crédito internas. A acdo orcamentdria
21CO, criada para execucdo dos recursos para
enfrentamento da Covid-19, representa 99,1%
do total alocado pelo MS para a pandemiaS°-

O que chama atencéo na evolucio da exe-
cucdo orcamentaria é o grande aumento da
dotacdo orcamentaria ter acontecido somente
a partir da segunda quinzena de maio, alguns
dias apods a segunda mudanca no comando do
MS em menos de um més, quando assume o
ministro interino General Pazuello, em um
momento em que o contagio ja era muito ex-
pressivo (grdfico 2). Ainda mais relevante foi
alentiddo da execucdo orcamentdria, bastante
aquém do esperado e do necessério, conside-
rando a urgéncia das demandas relacionadas
com a pandemia (grdfico 3).

Gréfico 2. Execucdo orcamentéria da acdo 21CO ‘Enfrentamento da Emergéncia de Salde Pulblica de Importéancia

Internacional Decorrente do Coronavirus' de 7 de abril a 30 de outubro, valor total em R$ bilhdes
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Gréfico 3. Despesa liquidada na acdo 21CO por modalidades de aplicacdo selecionadas, de 7 de abril a 30 de outubro de

2020, em R$ bilhdes
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Fonte: Funcia et al.5°.

Mesmo as transferéncias fundo a fundo
para estados e municipios, que deveriam de-
pender apenas de pactuacio entre os gestores
na Comisséio Intergestores Tripartite (CIT),
sem os embaracos que envolvem a aplicacio
direta de recursos, tém baixa execucio. No
final de junho, apos quase 100 dias de decre-
tacdo de estado de calamidade publica, de uma
dotacdo orcamentaria disponivel de R$ 10,0
bilhdes para os governos estaduais, apenas
R$ 3,9 bilhdes (39,5%) haviam sido transfe-
ridos. No caso dos governos municipais, de
uma dotacdo de R$ 16,9 bilhdes, apenas R$
5,6 bilhoes (33,9%) haviam sido repassados.
Somente a partir de julho e até meados de
agosto é que os recursos foram transferidos
em maior volume para estados e municipios,
quando o Pais ja contabilizava mais de 100 mil
obitos em decorréncia do novo coronavirus.

Esses resultados mostram que, ainda que
tenha sido aprovado o Orcamento de Guerra®!
e existam recursos previstos no orcamento
para o combate a pandemia, aparentemen-
te, faltou empenho do governo federal para

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 114-129, DEZEMBRO 2020

21/jul

== Transferéncias para Estados

206 208 208

cssccsscetcce
o

18,6.%°
.'.l........'..

:’16,8
48

78 79 80

72 74

42 43 45 47
2525
39 9 9 98 B 8 B BT 5 5 5 %
= b b b W F G H @ n
P T S - PN D S S SN
Ng:EK’OoFNNo'_NN

¢ ¢ ¢ Transferéncias para Municipios

executd-los e alocd-los no ritmo necessario
em uma emergéncia em saude publica, preju-
dicando as acdes de combate a pandemia nas
trés esferas de governo. Isso ocorre mesmo
quando a execucdo depende apenas de pac-
tuacdo e vontade politica, como € o caso das
transferéncias para os entes subnacionais,
executores diretos das acdes.

Ainda com relacéo as transferéncias, ob-
serva-se que a descentralizacdo dos recursos
para a Covid-19 manteve o curso tradicional
de maior direcionamento para municipios,
com menor participacdo dos estados e das
aplicacdes diretas. Ao mesmo tempo, as de-
mandas por investimentos para cobrir vazios
assistenciais estavam fortemente associadas
a atencdo hospitalar e a alta complexidade,
em que o papel dos estados é considerado
central. Ainda que se pudesse pensar em um
reforco da coordenacio entre estados e muni-
cipios por meio do fomento a organizacéo das
redes regionalizadas, esse ndo foi o caminho
seguido pelas transferéncias federais nem
mesmo em um momento como o da pandemia.



Isso indica a dificuldade de planejamento
em um momento em que a necessidade era
clara, bem como a relevancia de avancar na
regionalizacdo da saude52.

E preciso também organizar o SUS para
operar suas atividades de prestacio de servicos
no novo contexto pandémico, embora nossa
tradicdo seja a de operacfio em contextos en-
démicos, e estimar quanto isso custa. O plano
de enfrentamento da Covid-19 proposto por 15
entidades de saude coletiva e de profissionais
de sauides3 destaca a importancia do SUS. Sdo
defendidas a implementacio de estratégias
de rede regionalizadas, a expansio e qualifi-
cacio da atencéio primaria, além da garantia
de acesso regulado a atencéo especializada.
Entram em pauta também, de forma talvez
inédita, a ampliacdo de servicos hospitala-
res e a necessidade de reforcar os sistemas
logisticos, tdo demandados nas emergéncias
dessa natureza.

Em um horizonte imediato, teriamos que
garantir recursos para atender casos urgentes
adiados por temor do virus, composto princi-
palmente pelo acompanhamento de doencas
cronicas e, em especial, por procedimentos
oncologicos. Em um momento subsequente,
recuperar os procedimentos eletivos - cirur-
gias para tratamento de hérnias, cataratas,
colecistectomias e similares.

Em um contexto de pandemia, a atencdo
ao financiamento de duas funcdes em espe-
cial precisa ser intensificada - vigilincia em
saude e emergéncia e cuidados criticos, essas
ultimas funcdes ligadas ao suporte a vida.
Isso implica, no &mbito mais amplo da satide
publica, reorganizar o Sistema Nacional de
Vigilancia em Saude, em que a literatura vem
de longa data apontando falhas no processo
de descentralizacdo5455. E preciso também
integrar a Atencdo Primaria a Saide (APS)
as medidas de vigilancia pandémica, reco-
mendacdo expressa do Plano Nacional de
Enfrentamento a (sic) Pandemia da Covid53.

Embora a aposta imediata no poder magico
dos grandes breakthroughs tecnologicos ligadas
a telemedicina tenha prosperado em outros
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paises®é, ela pode ainda néo ser viavel neste
momento. Provavelmente, havera iniciativas
locais nesse sentido, mas um grande esforco
de padronizacio de plataformas tecnoldgicas
talvez néo esteja ao alcance da capacidade de
financiamento do SUS.

Outra medida relevante seria ajustar a ca-
pacidade e a ociosidade planejadas em emer-
géncia e Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
para atender com rapidez as emergéncias de
saude publica. Embora o Brasil conste como
o pais com maior numero de leitos de UTI
na América Latina5?, mais de 30 milhdes de
pessoas residiam a mais de 120 km de unida-
des de cuidados intensivos. A distribuicdo de
servicos de emergéncia no Brasil nio facilita
o0 acesso da populacioSs.

Consideracdes finais

Os debates sobre o subfinanciamento do
SUS e suas fragilidades nio sdo recentes.
A pandemia levou o mundo todo a refletir
sobre como garantir recursos para financiar
os sistemas de satide®®. No Brasil, os proble-
mas se multiplicam na tentativa de garantir
um sistema de satde universal, integral e
equanime, bem como as dificuldades para sua
gestio tripartite, agravadas pela auséncia de
uma coordenacéo federal.

A parcela do financiamento publico con-
tinua inferior ao privado (menos de 45% em
2017). A participac¢io dos entes subnacionais
no financiamento da satde ja vinha se am-
pliando muito antes da pandemia. No contexto
da pandemia, os governos estaduais, que tém
a menor participacdo no financiamento do
SUS, tiveram que assumir o protagonismo das
respostas a crise sanitaria, visto que o esforco
imediato do governo federal com novos recur-
sos e de coordenacéo ficou muito aquém do
necessario ao seu enfrentamento.

As principais fontes de receitas tributérias
estido concentradas na Unido, com mais da
metade dos gastos publicos em saude sendo
financiados por tributos arrecadados por esse
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ente federado. Como nos alertam Silveira et
al., com as perdas imposta pela EC 95, pode
haver pressdo sobre os governos estaduais, mas
sendo pouco provavel que possiveis ganhos de
arrecadacio desses entes sejam redirecionados
para a saude dadas as dificuldades que esses
atravessameé®, Além disso, em uma grande crise
econdmica e social, as principais respostas tém
que vir de politicas nacionais, macroeconomi-
cas e sociais. No cabe aos governos locais esse
papel, até porque isso amplia ainda mais as
reconhecidas desigualdades regionais do Pais.

As medidas macroeconomicas que pode-
riam garantir maior isolamento social foram
tomadas quase dois meses depois do pri-
meiro caso. Ao mesmo tempo, o aumento da
dotacdo orcamentaria federal nio foi seguido
por uma rapida execucio desses recursos.
Adicionalmente, 0 momento também néo foi
utilizado para pensar a organizacdo de uma
rede regionalizada, considerando que houve
necessidade de investimentos expressivos para
cobrir vazios assistenciais.

Outra preocupacdo que se coloca para
além das questoes imediatas de resposta a
pandemia refere-se ao seu impacto em gastos
futuros. O retorno deve ser lento e em um
regime de operacio diferente do que co-
nheciamos nos servicos de saude, com mais
necessidade de cuidados e protecio®. Pode
haver grandes variacdes regionais, com forte
influéncia do timing, da gravidade do quadro
pandémico e dos recursos disponiveis para
recuperacio nas regioes.

No caso brasileiro, diante do cenario eco-
nomico de recessio arrastada com que o Pais
ja convivia antes da pandemia, evoluindo para
franca depressio no periodo pés-pandémico,
em que medida o financiamento do SUS sera
priorizado? Somente a Unifio tem capacidade
de se endividar, o que cria restricdes a atuaciio
de estados e municipios.

Lamentavelmente, enquanto a saude é
sempre citada no topo da preocupacéo dos
eleitores6263, essa prioridade néo se reflete no
debate politico, como se as eleicdes ndo disses-
sem respeito a vida cotidiana das pessoas. O
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voto no Brasil colonia, regido pelas Ordenacoes
do Reino, teria, segundo Cajado, a funcio de
“garantir que a sociedade funcione em ordem:
incluindo, pressupondo e reforcando as tra-
dicbes”64(3) Seguindo a tradicdo colonial,
parece que essa continua a ser a funcfo pri-
mordial das elei¢oes brasileiras.

No quadro cadtico que se anuncia para o
financiamento das politicas publicas e inten-
sificacdo de uma logica de ‘escolha de Sofia’
que se institui entre elas, a intensificacdo da
narrativa de inseguranca e violéncia social
pode substituir o peso da narrativa da corrup-
cdo na moldagem do marketing politico, com a
pauta de seguranca invadindo com muito peso
a disputa de recursos ja escassos.

Uma preocupacio central é o enorme
aumento do deficit publico consequente a
pandemia, que tendera a comprometer o finan-
ciamento disponibilizado ao SUS. Se a presséo
do deficit pablico tem justificado as mais re-
centes legislacdes que reduziram o volume
de recursos alocado ao sistema, seria ingénuo
imaginar que essa pressio ird diminuir. Com
a queda do PIB brasileiro em 2020, os gastos
em saude como propor¢do do PIB tenderdo a
aumentar, ainda que niio exista aumento ou
haja reducéo das despesas em termos reais.
Esse comportamento do indicador tende a
dar a impressio e criar as bases para falar em
gasto excessivoss.

Diante disso, amplia-se a agenda de pes-
quisa que precisamos contemplar: como
sera reconfigurado o financiamento do SUS,
considerando-se as participacdes das esferas
no aporte de recursos, as especializacdes
funcionais dos niveis de governo e o direcio-
namento de fluxos financeiros para infraes-
trutura publica ou privada? Qual sera o papel
dos niveis de atencio e dos estabelecimentos?
Qudo intensas serdo as forcas do mercado para
direcionar essas op¢des? Quais as implicacdes
de protagonismo maior dos governos estadu-
ais, que ndo tém menor participac¢do no finan-
ciamento da APS? Quais serio os rearranjos
federativos possiveis do financiamento e das
responsabilidades assistenciais?



Aviso legal

As opinides emitidas neste artigo sdo de ex-
clusiva e inteira responsabilidade dos autores,
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COM MAIS DE QUATRO MILHOES DE CASOS confirmados e notificados de infeccdo pelo virus
SARS-CoV-2 e mais de 125 mil mortes associadas a Covid-19, acumulados desde o inicio da pan-
demia, como informa o Ministério da Saide (MS), o Brasil, ao final da Semana Epidemiologica
(SE) 36, continuava a ocupar a posicdo de segundo pais do mundo em nimero absoluto de casos
e de obitos, atras apenas dos Estados Unidos da América (EUA). Nio é sem razio, porque as
alternativas adotadas para a gestdo da crise sanitaria no Brasil e nos EUA, nas primeiras semanas
de evolucdo da pandemia, nio privilegiaram os principios, métodos e praticas da Vigilancia
Epidemiolégica (VE) para o seu enfrentamento, entre outros fatores.

Semelhancas e diferencas entre esses dois paises, que tém o maior nimero de casos de
Covid-19 no mundo, contribuem igualmente para a situacdo em que se encontram diante da
pandemia. Entre as principais diferencas, assinala-se a existéncia, no Brasil, de um sistema
nacional, universal, de satide publica, o Sistema Unico de Satide (SUS), a grande cobertura da
Atencdo Primaria a Saade (APS) que, em muitas areas, inclui a Estratégia Satde da Familia,
e um sistema nacional de VE, com capilaridade, que atinge todos os estados e municipios.
Isso, porém, nio evitou a rapida progressio e a extensio da pandemia por todo o Pais. Entre
as principais semelhancas, as desigualdades sociais, economicas e de acesso aos servicos de
saude representam obstaculos adicionais importantes na obtencéo de acdes de prevencio e de
hospitalizacoes.

Tem sido na opc¢éo politica por um verdadeiro antimodelo de enfrentamento da pandemia,
todavia, que o Brasil e os EUA mais se aproximam. Citam-se, por exemplo, a op¢io pela negacio
da importancia e gravidade do problema, em um primeiro momento, e a falsa oposicéo entre a
adocdo de medidas para reduzir uma maior frequéncia de casos e bitos e os prejuizos econd-
micos que poderiam advir das medidas de distanciamento social e de restricdo de circulagio
de pessoas.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
. Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer
SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 130-145, DEZEMBRO 2020 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Um breve historico da primeira fase da
expansio da pandemia da Covid-19 no Brasil
pode ser observado no quadro 1. Apresenta-
se a SE e a data de notificacdo do primeiro
caso confirmado da doenca em cada estado, a
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partir da notificacfio do primeiro caso no Pais,

confirmados, importados ou néo.

ocorrida em Sdo Paulo, em 26 de fevereiro de
2020, na SE 9. Entre essa data e 25 de marco
de 2020 (SE 13), todos os estados e o Distrito
Federal registraram os seus primeiros casos
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Quadro 1. Semana Epidemioldgica e data da notificacdo do primeiro caso confirmado de Covid-19, por estado e regido, e nimero acumulado de casos e

de ébitos notificados com a doenca, Brasil, 2020

Nimero Numero de dias
Data de notificacdo acumulado total de Numero desde a notificacdo
Semana do primeiro caso casos confirmados ~ Numero Numero acumulado de do primeiro caso
Epidemioldgicaem  confirmado em até adata de acumulado totalde  acumulado de casos no Rio de confirmado em Sao
2020 2020 Estado Regido notificacdo 6bitos confirmados ~ casos em Séo Paulo  Janeiro Paulo
9 26/2 Séo Paulo Sudeste 1 0 1 0 0
10 5/3 Rio de Janeiro Sudeste 7 0 6 1 8
10 6/3 Bahia Nordeste 3 0 10 1 9
10 6/3 Espirito Santo Sudeste 13 0 10 1 9
10 73 Distrito Federal Centro-Oeste 19 0 13 2 10
n 8/3 Alagoas Nordeste 25 0 6 3 n
n 8/3 Minas Gerais Sudeste 25 0 16 3 n
il 10/3 Rio Grande do Sul Sul 34 0 19 8 13
1 12/3 Pernambuco Nordeste 77 0 42 16 15
il 12/3 Parana Sul 77 0 42 16 15
1 13/3 Rio Grande do Norte Nordeste 98 0 56 16 16
il 13/3 Santa Catarina Sul 98 0 56 16 16
n 13/3 Goias Centro-Oeste 98 0 56 16 16
12 15/3 Amazonas Norte 200 0 136 24 18
12 15/3 Sergipe Nordeste 200 0 136 24 18
12 16/3 Mato Grosso do Sul Centro-Oeste 234 0 152 31 19
12 17/3 Ceara Nordeste 291 1 164 33 20
12 19/3 Acre Norte 621 6 286 65 22
12 19/3 Pard Norte 621 6 286 65 2
12 19/3 Tocantins Norte 621 6 286 65 22
12 19/3 Paraiba Nordeste 621 6 286 65 22
12 20/3 Rondénia Norte 904 il 396 109 23
12 20/3 Amapa Norte 904 il 396 109 23
12 20/3 Piauf Nordeste 904 1 39 109 23
12 20/3 Mato Grosso Centro-Oeste 904 n 396 109 23
12 21/3 Maranhao Nordeste 1128 18 459 19 24
13 22/3 Roraima Norte 1546 25 631 186 25

Fonte: Painel Coronavirus, Ministério da Sauide2.
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Com efeito, a partir do epicentro inicial
da pandemia em Sido Paulo, e logo a seguir
no Rio de Janeiro, em apenas duas semanas,
alguns estados das regides Sudeste, Nordeste,
Centro-Oeste e Sul apresentaram casos da
Covid-19. Na semana seguinte (SE 12), os pri-
meiros casos foram notificados no Amazonas.
A regifio Norte viria a se tornar o segundo epi-
centro da pandemia a partir de abril de 2020.
Nesse periodo inicial, ja havia conhecimento
sobre a progressio da epidemia na China, de
onde partiu o sinal de alerta da emergéncia
do SARS-CoV-2 em dezembro de 2019, e cuja
curva epidémica estava em franco crescimento
nos primeiros dias de janeiro. Sabia-se também
sobre o que ocorreu na Europa, entre as SE 4
e 6, onde paises como a Franca, a Alemanha,
o Reino Unido, a Espanha e a Italia - pais de
origem do primeiro caso brasileiro -, e 0s EUA,
haviam registrado varias dezenas de casos.

O exame das caracteristicas da evolucio da
pandemia em alguns paises europeus, que ado-
taram mais ou menos precocemente medidas
de controle ndo farmacolégicas, poderia ter
determinado a estratégia brasileira de enfren-
tamento. Por exemplo, com inicio da pandemia
na SE 5, paises como a Espanha e a Alemanha
estabeleceram nacionalmente forte restricdo
de circulacdo de pessoas entre as SE 12 e 13,
e experimentaram inicio de descenso consis-
tente da curva epidémica a partir da SE 15. Em
contraste, a adocdo tardia ou parcial dessas
medidas, como ocorreu na Italia e no Reino
Unido, resultou em maior niimero de casos e
obitos, ja nas primeiras semanas da pandemia,
ou em um nimero elevado diario de casos por
tempo mais prolongado. E em especial porque
em 30 de janeiro de 2020, correspondente a
SE 5, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
declarou a epidemia pelo novo coronavirus
como uma Emergéncia de Satide Publica de
Interesse Internacional e, em 11 de marco,
caracterizou a Covid-19 como pandemia.

No Brasil, o MS declarou situacio de
Emergéncia de Saide Publica de Importancia
Nacional, “em decorréncia da infeccio humana
pelo novo Coronavirus (2019-nCoV)”3, por
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meio da Portaria n°® 188, de 4 de fevereiro de
2020 (SE 6), antes mesmo que tivesse confir-
mado o primeiro caso da doenca em territério
brasileiro, estabelecendo, entdo, o Centro de
Operacdes de Emergéncias em Satude Publica
(COE-nCoV)3. Essa etapa inicial da respos-
ta brasileira foi realizada tempestivamente,
criando as condicdes para que as medidas sa-
nitarias e administrativas de enfrentamento
pudessem ser adotadas.

Naquela mesma data, o governo federal
enviou ao Congresso Nacional um projeto de
lei que regulamentava a quarentena, entre
outros instrumentos, para a contencio de
epidemias, nesse caso, especifico para a situ-
acdo da Covid-19, porque se encontrava diante
da necessidade de repatriar brasileiros que
estavam em Wuhan, China, epicentro mundial
da pandemia. A Lein®13.979 foi aprovada em
tempo recorde e publicada em 6 de fevereiro
de 2020 e, como se 1é na ementa:

Dispde sobre as medidas para enfrentamento
da emergéncia de salde publica de importan-
cia internacional decorrente do coronavirus
responsavel pelo surto de 20194

No dia 11 de marco de 2020, 0 MS publicou
a Portaria n° 356, regulamentando aspectos
da Lein®13.979/20205; e, em 20 de margo de
2020 (SE 12), por meio da Portaria n® 454, de-
clarou, em todo o territério nacional, o “estado
de transmissdo comunitaria do coronavirus
(covid-19)7se,

Assim, enquanto se desenrolava a pandemia
em muitos paises, as bases legais e normativas
para a atuacdo do sistema de satide brasileiro,
inclusive, da VE, para o enfrentamento da pan-
demia que certamente viria e que ja se exibia
fortemente no mundo, estavam, no geral, assen-
tadas. A proposito, em 22 de marco de 2020 (SE
13), o MS ja havia registrado 1.546 casos e 25
obitos confirmados, sendo 817 casos (52,8%) em
S0 Paulo e no Rio de Janeiro (quadro 1), os dois
mais importantes polos metropolitanos do Pais.

Reunides do MS com os secretarios es-
taduais de saude para discutir planos de
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contingéncia “que contempla medidas de
prevencio, vigildncia e assisténcia para um
possivel caso do novo coronavirus”?, como
se informa, foram realizadas desde 5 de fe-
vereiro e ao longo do més de marco de 2020,
quando se enfatizava a importancia da ado¢éo
das medidas nfio farmacoldgicas de enfren-
tamento, individuais e coletivas, tais como
higienizacfo, distanciamento social e restri¢do
de circulacdo de pessoas, para reduzir o risco
de transmissdo do SARS-CoV-2, com o intuito
de evitar sobrecarga aos servicos assistenciais
de saude, especialmente as hospitalizacdes em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Foram
tomadas iniciativas para ampliacdo do nimero
de leitos na rede do SUS visando a reducéo de
obitos decorrentes da pandemia da Covid-19,
preocupac¢io mundial legitima, em vista da
possibilidade de colapso dos sistemas de satide
nacionais, como estava ocorrendo na Italia.
Entretanto, a expressio de diretrizes na-
cionais para o enfrentamento e gestio da crise
sanitdria, no inicio da pandemia no Pais, ndo
correspondeu a adocfio ou implementacdo
efetiva das medidas nfo farmacolégicas, de forma
coordenada mediante dire¢io nacional do SUS,
como exigia a situacfio epidemiologica. Faltou
conferir priorizacdo a tdo desejada atuacéo da
VE, voltada a reducéo de riscos da ocorréncia
de novos casos por meio da investigacéo epi-
demioldgica de campo, em todos os espacos de
ocorréncia da doenca, visando a busca ativa de
casos e contatos, para aplicacio de medidas de
distanciamento, quarentena e orientacdes. Ou
seja, as diretrizes nacionais para a conducio das
acdes de campo receberam énfase diversa entre
os entes federativos, possivelmente devido ao
receio de contaminacéio das equipes. Contudo,
tais acoes poderiam ser desenvolvidas a dis-
tancia. A acdo da vigilancia sanitdria foi ainda
mais timida, reservada ao trabalho em portos
e aeroportos. As medidas de contencéo de cir-
culacfio de pessoas infectadas entre estados e
municipios nfio foram suficientes para conter
arapida expansdo da doenca por todo o Pais.
Isso ficou evidente nas orientacdes do
MS, oferecidas em outra reuniio, em 13 de

marco de 2020, nas quais se lé, entre outras
recomendacdes:

As capitais Rio de Janeiro e Sdo Paulo ja regis-
tram caso de transmissdo comunitaria, quando
nao é identificada a origem da contaminacao.
Com isso, o pafs entra em uma nova fase da
estratégia brasileira, a de criar condicdes para
diminuir os danos que o virus pode causar a
populacdo. Em videoconferéncia com profissio-
nais das secretarias estaduais de satide de todo
o0 pais, o Ministério da Saude anunciou, nesta
sexta-feira (13), recomendacdes para evitar
a disseminacdo da doenca. As orientacées
deverdo ser adaptadas pelos gestores estaduais
e municipais, de acordo com a realidade local...
As medidas gerais validas, a partir desta sex-
ta-feira (13), a todos os estados brasileiros,
incluem o reforco da prevencéo individual com
a etiqueta respiratdria (como cobrir aboca com
o antebraco ou lenco descartavel ao tossir e
espirrar), o isolamento domiciliar ou hospitalar
de pessoas com sintomas da doenca por até 14
dias, além da recomendacdo para que pacientes
com casos leves procurem os postos de satide8.

Também transparece da leitura da Portaria
n°® 356,/2020 que, além da fragilidade de uma
coordenacio nacional, articulada com go-
vernos estaduais e municipais, necessaria,
por coeréncia, com a gravidade da situacdo
epidemiologica, as medidas previstas no art.
3% da Lein®13.979/2020, citada no art. 2° da
Portaria n° 356, nio foram implementadas
com a mesma intensidade. Entretanto, nio é
somente isso: o papel da VE, explicitamente
exposto naquela normativa, quanto ao emba-
samento de acdes em evidéncias cientificas e
aindicacdo de distanciamento e quarentena,
nfo parece ter sido exercido em sua plenitude,
conforme progredia a pandemia, conquanto
foi possivel observar as controvérsias sobre o
distanciamento social (se vertical ou horizon-
tal!), implantaco de lockdown, sobre provaveis
medidas terapéuticas, sobre o uso ou nio de
testes rapidos aplicados em massa, entre outras
divergéncias entre o MS e a Presidéncia da
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Republica. Afinal, em quatro meses de pande-
mia no Brasil, houve trés ministros da satde.

Um trecho do discurso do Presidente
da Republica, proferido em 10 de marco
de 2020, durante a ‘Sessdo de Abertura da
Conferéncia Internacional Brasil-Estados
Unidos: um novo prisma nas relacdes de par-
ceria e investimentos’, realizada em Miami,
Florida, EUA, ilustra bem a tentativa de
negar a gravidade da situacio da pandemia
no Brasil; quando declarou:

Obviamente, temos, no momento, uma crise,
uma pequena crise, ndo €? Ou, no meu entender,
muito mais fantasia, a questao do coronavirus,
que ndo é isso tudo que a grande midia propala,
ou propaga, pelo mundo todo, [...] ou outra,
alguns da imprensa conseguiram fazer de uma
crise a queda do preco do petréleo®.

Igualmente esclarecedor dessas posicdes
politicas em relacdo a pandemia da Covid-19,
contrariando orientacdes da OMS e do MS
brasileiro, é o que ocorreu com o frustrado
lancamento da campanha publicitaria do
governo federal, intitulada ‘O Brasil nio
pode parar’®©, veiculada em redes sociais por
volta da SE 13, cuja mensagem contrariava a
orientacdo do MS quanto ao distanciamento
social e a restricéio de circulacéo de pessoas.
Pelo menos foi esse o entendimento da
Confederacio Nacional dos Trabalhadores
Metalargicos e Rede Sustentabilidade, entre
outros, organizacdes que ingressaram no
Supremo Tribunal Federal (STF) com as
Arguicdes de Descumprimento de Preceito
Fundamental (ADPF), numeros 668 e 669,
com pedido de cautelar, que foi deferida,
em 31 de marco de 2020:

Para vedar a producao e circulacado, por qualquer
meio, de qualquer campanha que pregue que
‘O Brasil ndo pode parar’ ou que sugira que a
populacéo deve retornar as suas atividades
plenas, ou, ainda, que expresse que a pandemia
constitui evento de diminuta gravidade para a
salde e a vida da populacdo™.
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Depois de manifestacdo da Secretaria
Especial de Comunicacéo do Governo Federal,
informando que aquela campanha seria uma
‘producio de carater experimental’, a acdo foi
arquivada, com parecer da Procuradoria Geral
da Republica “pelo ndo conhecimento das ar-
guicoes de descumprimento de preceito fun-
damental™2, Essa talvez tenha sido a primeira
das varias judicializacbes que marcam, até o
momento presente, a progressio da pandemia
da Covid-19 no Brasil, denotando os desencon-
tros nas politicas nacionais de enfrentamento
da crise sanitaria, entre 6rgéos do governo
federal e os governos estaduais e municipais.

Exemplo disso foi o pronunciamento do
Presidente da Republica em cadeia nacional
de radio e televisio, em 24 de marco de 2020,
quando a pandemia ja estava instalada em
todo o Pais, em que declarou, em um trecho:

O virus chegou, esta sendo enfrentado por nés
e brevemente passard. Nossa vida tem que
continuar. Os empregos devem ser mantidos.
O sustento das familias deve ser preservado.
Devemos, sim, voltar a normalidade. Algumas
poucas autoridades estaduais e municipais
devem abandonar o conceito de terra arrasada,
a proibicdo de transportes, o fechamento de
comércio e o confinamento em massa. O que se
passa no mundo tem mostrado que o grupo de
risco é o das pessoas acima dos 60 anos. Entao
por que fechar escolas? Raros sédo os casos
fatais de pessoas sds com menos de 40 anos
de idade, 90% de nds n&do teremos qualquer
manifestacdo, caso se contamine. Devemos sim,
é ter extrema preocupacdo em nao transmitir
o virus para os outros, em especial aos nossos
queridos pais e avos, respeitando as orientacdes
do Ministério da Satde®.

A negacio da extensdo e da gravidade da
pandemia sustentava, assim, a proposicéo de
que as medidas de distanciamento social e de
restricdo de circulaciio de pessoas iriam abalar
o desempenho econdémico brasileiro e, supos-
tamente, por esta via, provocar maior dano a
saude e ao bem-estar da populacdo do que os
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possiveis efeitos da ocorréncia da Covid-19.
Porém, nio foi somente esse aspecto que foi
continuamente ressaltado desde o inicio da
pandemia no Brasil. Tudo parecia se resumir, e
ainda parece assim, a disponibilidade de leitos
hospitalares gerais e de UTI, para a adequada
assisténcia as pessoas que fossem acometidas
mais gravemente pela doenca. Portanto, em
combinacdo, esses dois elementos indicariam
que se poderia reduzir as medidas de distan-
ciamento social, dado que existissem leitos
hospitalares suficientes para atender aos casos
de maior gravidade. Com isso, ignora-se o custo
social e economico da ocorréncia da doenca
para as pessoas acometidas, mesmo os casos
leves, para seus familiares e para as coletivida-
des; o inevitavel excesso de mortalidade, com
obitos evitaveis que ndo acometem igualmente
todos os individuos por idade, sexo e condicéio
social; as despesas com assisténcia clinica e hos-
pitalizacdes, inclusive no SUS; a sobrecarga de
trabalho e o risco de exposicio dos profissionais
de satde, e a constante ameaca de saturacdo
das instituicdes publicas e privadas de saude.
O desejavel seria um modelo de enfrentamen-
to da pandemia baseado no apoio de todos os
niveis de governo para o distanciamento social,
medida de controle coletiva que efetivamente
reduz o risco de transmissdo comunitaria, ao
lado do fortalecimento da VE em estreita arti-
culaco com as equipes de APS nos territorios
de abrangéncia, a promocio da participacdo da
populacio e, sem davida, a adequada e pronta
assisténcia médico hospitalar indicada aos casos
graves da Covid-19.

Entretanto, a preocupacio que predomi-
nava nas falas e nas acdes do Presidente da
Republica e de parcela expressiva do executivo
federal era sobre o impacto econémico da pan-
demia no Produto Interno Bruto (PIB), a queda
das receitas fiscais e o aumento de despesas,
que poderiam comprometer o desempenho
econdmico, em especial, o que poderia advir
das necessarias medidas de distanciamento
social nos centros urbanos mais acometidos.
As divergéncias com os governos estaduais e
municipais na gestio da crise sanitaria foram

expressas na Medida Provisorian® 926,/2020
que tratava das competéncias do governo
federal no enfrentamento da pandemia. Uma
Ac#o Direta de Inconstitucionalidade (ADI
6.341), interposta pelo Partido Democratico
Trabalhista, teve medida cautelar deferida
pelo STF em 15 de abril de 2020, sob o en-
tendimento de que as medidas propostas pelo
governo federal ndo afastavam a “competéncia
concorrente nem a tomada de providéncias
normativas e administrativas pelos estados,
pelo Distrito Federal e pelos municipios”4.
Desse modo, inimeros governadores e pre-
feitos adotaram o distanciamento social,
sem o devido suporte econémico ou politico
do governo federal. Como se comenta mais
adiante, um programa de beneficio financeiro
as familias mais carentes foi definido em lei,
mas, pode-se considerar timido diante das
enormes dificuldades enfrentadas pela po-
pulacdo em manter o distanciamento social.
Criou-se um contexto desfavoravel para
grupos vulneraveis de trabalhadores, que se
agravou com a progressio da pandemia e com
alimitacdo na disponibilidade de leitos de UTI,
que se tornou critica em alguns locais que ndo
implantaram o distanciamento social ou que
iniciaram a flexibiliza¢do no momento em que
ainda nfio se verificava o descenso consistente
da curva epidémica. Nessas condicdes, o rapido
crescimento do nimero de casos e 6bitos ou a
ocorréncia de segundas e terceiras ondas de
novos casos sio imprevisiveis.

O que se tem noticia, recentemente, é que,
para minimizar o impacto econdmico, reto-
mando, precocemente, atividades comerciais
nilo essenciais, e sem base cientifica segura,
passou-se a vivenciar um vai e volta que talvez
imponha custos ainda maiores a populacio e ao
comércio. Criou-se um perverso efeito sanfona
ou gangorra, cujo resultado direto tem sido o
recrudescimento do nimero de casos e 6bitos
em alguns estados e municipios, a extensio
desnecessaria do processo epidémico, ja com
mais de quatro meses de duracdo, e a explosio
de casos e mortes que se tem verificado no
Brasil e nos EUA.
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O tema da aplicacdo de testes moleculares
em massa para o diagnostico da infeccéo pelo
virus SARS-CoV-2 tem suscitado debates e
posicdes divergentes. Entre os 20 paises com
maior nimero acumulado de casos confir-
mados da Covid-19, o Brasil encontrava-se,
em julho de 2020, no 14° lugar em niimero
de testes diagndsticos especificos para essa
infeccdo viral. Com o registro de pouco mais
de 4,5 milhoes de testes, correspondente a
somente 2,2% da populacdo, o desempenho

brasileiro nessa area é muito inferior ao da
Espanha e do Reino Unido, por exemplo, com,
respectivamente, seis e oito vezes mais do que
foi realizado no Brasil (quadro 2). No Pais,
ha também diferencas regionais importantes
no numero de testes realizados. Enquanto os
estados das regides Norte e Centro-Oeste ja
realizaram, respectivamente, 3,1 e 3,0 testes
por 100 habitantes, o Nordeste realizou 2,8, e
as regides Sudeste e Sul ndo passaram de 1,9%.

Quadro 2. Testes realizados para a deteccdo de infeccdo pelo virus SARS-CoV-2 (niimero e percentual da populacédo),

entre os 20 paises com maior nimero acumulado de casos confirmados da Covid-19, 11 de julho de 2020

Numero acumulado Numero acumulado de Total de testes

Numero de testes por

Pais de casos 6bitos realizados 100 habitantes
Reino Unido 288.953 44798 11.782.192 174
Russia 720.547 11.205 22.708.416 15,6
Catar 103128 146 409.199 14,6
Estados Unidos da 3.350.678 137.347 41.677.802 12,6
Ameérica

Espanha 300.988 28.403 5.734.599 12,3
[télia 242.827 34.945 5.900.552 9.8
Canada 107.346 8773 3142702 8,3
Alemanha 199.812 9134 6.376.054 7,6
Chile 312.029 6.881 1.273.627 6,7
China 83.587 4.634 90.410.000 6,3
Turquia 211.981 5344 3.930.223 4,7
Africa do Sul 264184 3.971 2108.570 36
Ira 255117 12.635 1.94714 2,3
Brasil 1.839.850 71.469 4.572.796 2,2
Franca 170.752 30.004 1.384.633 2,1
Colémbia 140.776 4.925 968.465 19
india 850.358 22.687 11.307.002 0,8
Paquistdo 246.351 5123 1.538.427 0,7
Bangladesh 181129 2.305 932.465 0,6
México 289174 34.191 715 0,6

Fonte: Worldometers™s.

E possivel considerar que o Sistema
Nacional de Laboratdrios de Saude Publica
nfo estaria preparado para enfrentar a grande
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demanda de testes diagnosticos para a Covid-
19, ja desde o inicio da pandemia, em marco de
2020. Porém, é certo que a pandemia revelou
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e acentuou as dificuldades ja conhecidas de
toda a cadeia de aquisi¢éio, processamento e
logistica de retorno de resultados em tempo
habil dos testes laboratoriais em toda a rede
do SUS, desde as unidades basicas de satde até
os hospitais, principalmente fora dos grandes
centros urbanos, onde ha maior caréncia de
infraestrutura e profissionais dessa drea.
Nesta pandemia, a insuficiéncia de insumos
e de capacidade instalada para realizagio de
testes moleculares em larga escala ocorreu
em todo o mundo. Porém, a insuficiéncia de
insumos e de infraestrutura para a realizacio
de exames perfaz apenas uma parte das condi-
cdes de preparacdo para enfrentar os desafios
da pandemia no Brasil. E importante destacar
que as acOes de controle, a busca ativa de casos
e o rastreamento de contatos com consequente
adocdo de medidas para reducéio da trans-
missdo do agente podem e devem ser feitas
a partir das definicdes de casos confirmados
por critério clinico-epidemioldgico, provavel
e, evidentemente, sem desconsiderar os casos
confirmados laboratorialmente a partir dos
quais as definicdes anteriores estdo ancoradas.

As orientacdes do
Ministério da Saude
para enfrentamento da
pandemia no Brasil

Para melhor esclarecer o papel da vigilancia na
conducdo das iniciativas de controle da pande-
mia da Covid-19 no Pais, convém examinar a
publicaciio central da Secretaria de Vigilancia
em Saude (SVS) do MS para esse problema de
satde publica. Em 16 de janeiro de 2020, a SVS
publicou, em Boletim Epidemiolégico (BE), a
primeira referéncia a “Evento de monitora-
mento internacional: China - Pneumonia de
etiologia desconhecida”16(9 reproduzindo as
recomendacdes da OMS para a prevencdo pri-
maria da transmissio do virus pessoa a pessoa.

Naquele Boletim, e mais de um més antes
da confirmacéo do primeiro caso da Covid-19,

a SVS estabeleceu algumas acdes que se apre-
sentavam como necessarias a época e que ainda
hoje seriam essenciais para o controle da pan-
demia: adesdo as medidas recomendadas pela
OMS; énfase na notificacio as secretarias de
saude dos estados e municipios, reconhecendo
assim a importancia das informacdes para o
acompanhamento e o controle da pandemia;
disso decorria a avaliacdo diaria de risco,
também recomendada, embora assinalasse
que deveriam ser evitadas “medidas restriti-
vas e desproporcionais em relacdo aos riscos
para a saude e transito de pessoas, bens e
mercadorias”16(1?, Havia preocupag¢io com
a capacidade instalada de primers e testes
diagnosticos. Estabelecia a necessidade de
revisar os fluxos de investigacdo de casos e
contatos e a defini¢do preliminar de casos
suspeitos; a referéncia a rede de servicos de
saude, inclusive hospitalar e as acdes em ae-
roportos, com atualizaciio de procedimentos
de vigilancia e “atencéo frente a identificacio
de casos suspeitos de Sindrome Respiratoria
Aguda Grave”16(12),

No BE 4, de 22 dejaneiro de 2020,a SVS dedica
um capitulo inteiro a0 novo coronavirus, com os
detalhamentos necessarios que poderiam orien-
tar aresposta a pandemia sob a égide da VEV. Em
3de fevereiro de 2020, a SVS publicou o primeiro
BE do Centro de Operagdes de Emergéncias
em Saude Publica para o novo Coronavirus
(COE-nCoV)®, Trés elementos fundamentais
para a organizacdo da resposta a emergéncia
de satide publica que se aproximava ja estavam
presentes naquele Boletim: A atualizacio do Guia
de Vigilancia Epidemiologica para a ‘Infeccéo
humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV)’,
um capitulo sobre ‘Vigildncia Laboratorial’ e o
‘Plano de Contingéncia Nacional para Infeccéo
Humana pelo novo Coronavirus (2019-nCoV)’.
Na publicacdo, a SVS estabeleceu os objetivos
gerais da vigilancia para o problema de satude
publica, a saber:

Orientar o Sistema Nacional de Vigilancia
em Salde e a Rede de Servicos de Atencéo a
Sautide do SUS para atuacéo na identificacao,
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notificacdo e manejo oportuno de casos suspei-
tos de Infeccdo Humana pelo Novo Coronavirus
de modo a mitigar os riscos de transmiss&o
sustentada no territério nacional®.

Outros dois Boletins foram publicados em
fevereiro de 2020 (nimeros 2 e 3). Em marco de
2020, foram publicados dois Boletins (nimeros
4 e 5), o primeiro desses, de 3 de marco de
2020, ndo informa sobre a confirmacéo do
primeiro caso da Covid-19, notificado em 26
de fevereiro de 2020. Porém, menciona que
os dados estdo disponibilizados na Plataforma
Integrada de Vigilancia em Satide do MS (Ivis),
na qual ainda estdo sendo disponibilizados até
o momento, em http://plataforma.saude.gov.
br/coronavirus/, embora o MS tenha passado
a publicar diariamente os mesmos dados no
Painel Coronavirus, em https://covid.saude.
gov.br/ e, mais recentemente, também em
outro painel, interativo, em https://susanali-
tico.saude.gov.br/extensions/covid-19_html/
covid-19_html.html# /dashboard/.

Em 3 abril de 2020, o COE/SVS publicou
0 BE 3 e, nesse mesmo més, editou outros
numeros. No BE 14, publicado em 26 de abril,
caracteriza-se a publicacdo como ‘Boletim
Especial’, com modifica¢cdes importantes em
seu formato sem, contudo, deixar de apre-
sentar as informacdes sobre a progressio da
pandemia nos estados e no Pais.

Nesse periodo, hi um destaque no BE 7,
publicado em 6 de abril de 2020, no qual se
nota uma mudanca expressiva na conducéo
do enfrentamento da pandemia, notadamente
pela exposicio dos conceitos de ‘distanciamento
social ampliado’ e de ‘distanciamento social
seletivo’, contrariando o que a OMS e a experi-
énciainternacional indicavam quanto ao distan-
ciamento social. Isto, aparentemente, atendia
as pressoes para ‘flexibilizar’ essa medida, em
favor do retorno as atividades econdémicas, e
sobre a introducéo do tratamento da Covid-19
com Cloroquina e Hidroxicloroquina, e revelava
as divergéncias entre o Ministro da Saude e a
Presidéncia da Republica, que resultou na saida
do Ministro em 16 de abril de 2020.
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Dessa maneira, no BE 719, 1é-se, na intro-
ducfo, na secdo Destaques:

A partir de 13 de abril, os municipios, Distrito
Federal e Estados que implementaram medidas
de Distanciamento Social Ampliado (DSA),
onde o nimero de casos confirmados ndo tenha
impactado em mais de 50% da capacidade
instalada existente antes da pandemia, devem
iniciar a transicdo para Distanciamento Social
Seletivo (DSS). Os conceitos sédo apresentados
neste boletim. Os locais que apresentarem coe-
ficiente de incidéncia 50% superior a estimativa
nacional devem manter essas medidas até que
o suprimento de equipamentos (leitos, EPI,
respiradores e testes laboratoriais) e equipes
de salde estejam disponiveis em quantitativo
suficiente, de forma a promover, com seguranca,
atransicdo para a estratégia de distanciamento
social seletivo conforme descrito na preparacdo
e resposta segundo cada intervalo epidémico.
Em todos as Unidades Federadas, o Ministério
da Salde recomenda a adocdo da estratégia de
afastamento laboral.

Aqui se pode identificar um certo conflito
de estratégias ou de énfase nas medidas
necessarias em cada situacdo. Em Destaques,
do Boletim, fica patente o critério do per-
centual relativo a capacidade instalada, en-
quanto na tabela 1 do mesmo Boletim, em
esquema adaptado de uma publicacio do
CDC-EUA (Centros de Controle e Prevencio
de Doencas), de 2014, para pandemia de
influenza, o ‘DSS’ estd citado apenas nas
situacoes de ‘Epidemias localizadas’ e em
‘Desaceleraciio’. Nota-se, igualmente, que
néo se considera a evolucdo da curva epidé-
mica em cada local e se da énfase a capaci-
dade assistencial hospitalar, como critério
aplicado para a definicdo das situacdes. Na
data de publicacido do BE 7, transcorridos
40 dias da notificacdo do primeiro caso
confirmado no pais, ja se contavam 12.056
casos e 553 6bitos pela doenca. Esse cenario
impunha que as medidas de distanciamen-
to social, que vinham sendo adotadas em
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algumas cidades mais afetadas, fossem mais
rigidas para evitar o agravamento da pan-
demia nesses centros urbanos.

Atento ao risco a que estava sendo submeti-
da apopulaciio, o Conselho Nacional de Satide
(CNS) publicou uma nota publica em 8 de abril
de 2020, sob o titulo ‘CNS defende manuten-
co de distanciamento social conforme define
OMS’. Nessa nota, l1é-se:

CNS, érgéo legalmente responséavel pelo
monitoramento e fiscalizacdo das acées do
Sistema Unico de Satde (SUS), reafirma que
o uso dos dados cientificos sobre os meios de
enfrentamento a pandemia é a melhor forma de
encontrarmos respostas frente a crise. A nossa
maior preocupacéo € com a preservacado da vida
da populacéo brasileira e, por isso, seguimos
reafirmando a necessidade de manutencao do
isolamento social como método mais eficaz na
prevencdo a pandemia, conforme orientam a
Organizacdo Pan-Americana da Sautde (Opas)
e a Organizacdo Mundial da Satide (OMS)290,

Na nota do CNS, informa-se que a
Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadio,
do Ministério Publico Federal, solicitou ao
MS as fundamentacdes técnicas das novas
orientacdes, acrescentando, dessa maneira,
mais um capitulo as judicializa¢des em torno
de decisdes do governo federal na pandemia
da Covid-19.

As mudancas na conducéo da crise sanitaria
se fizeram sentir, ndo s6 na progressio mais
rapida no nimero de casos confirmados da
Covid-19, como também na atuacdo ainda mais
timida e erratica do MS. De fato, em maio, a
SVS editou somente trés BE (niumeros 15 a
17), publicados entre os dias 8 e 25 de maio de
2020. A partir daquele momento, até a primei-
ra semana de junho, viveu-se a polémica da
‘omissio’ de dados, que até entdo eram publi-
cados e anunciados diariamente em entrevistas
coletivas do MS. Com efeito, relata-se que, em 5
de junho, os dados sobre a Covid-19 ‘sairam do
ar’. Disso resultou mais uma ‘medida cautelar’
do STF, expedida em 8 de junho de 2020, em

decisdo liminar relativa a ADPF impetrada
por partidos politicos, associacdes e cidaddos,

Para determinar ao Ministro da Satide que man-
tenha, em sua integralidade, a divulgacéo diaria
dos dados epidemioldgicos relativos a pandemia
(Covid-19), inclusive no sitio do Ministério da
Salide e com os nimeros acumulados de ocor-
réncias, exatamente conforme realizado até o
Gltimo dia 04 de junho21.

Em junho de 2020, a SVS publicou apenas
dois nimeros do Boletim (18 e 19), nos dias 18
e 23 do més, referentes as SE 26 e 27, com a
particularidade de que nio mais seriam edita-
dos pelo COE-Covid19, como se destacava no
titulo dos boletins anteriores. Entre um e outro
desses boletins, demonstra-se inicialmente
uma provavel ‘estabilizacdo’ da evolucéio
da pandemia, para, em seguida, reconhecer
um aumento expressivo, de 22,0%, entre as
SE 24 e 25. Naquele momento, contavam-se
1.067.579 casos e 49.976 6bitos pela doenca.
Outros 20,0% de aumento no niimero de casos
confirmados seriam registrados em julho e
publicados nos BE 20 e 21, nos dias 1° e 8
daquele més. Digno de nota, nesses boletins,
¢é a demonstracdo da interiorizacio da pan-
demia, em que o percentual decrescente de
casos nas capitais, observado desde a SE 22,
alcanca 37,0% na SE 27, com 63,0% dos casos
registrados em outros municipios?2.

Problemas com a divulgacio de dados
epidemiolodgicos sobre a pandemia no Brasil,
judicializacdes, falta de coordenacéo nacional
entre o MS e as secretarias estaduais de satde
(declaracdo, em 6 de junho de 2020, do entdo
secretario de ciéncia, tecnologia e insumos
estratégicos do MS, suscitou uma nota de
repudio do Conselho Nacional de Secretarios
de Saude - Conass, contra a acusacio feita de
manipulacio de dados nos estados), mudanca
de dois ministros da saide, problemas com
as informacdes veiculadas na midia e decla-
racdes e orientacdes contraditorias quanto a
manutencio do distanciamento social e das
medidas terapéuticas tém pontuado os mais
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de quatro meses de evolucdo da pandemia no
Pais. Permeando esses desencontros, persis-
te a questio de quem argumenta a favor da
flexibilizacdo do distanciamento social por
razdes econdmicas, desdenhando da grave
crise sanitaria e, especialmente, da dor das
familias que choram as mortes, muitas das
quais poderiam ser evitadas.

Reconhece-se que o distanciamento social
seria uma parte das medidas de vigilancia
em saude que se deveriam implementar com
firmeza e apoio dos trés niveis de governo,
sem, contudo, deixar de considerar a neces-
sidade de uma ampla rede de protecéo social,
sobretudo para as populacdes mais vulnera-
veis, uma vez que a pandemia agudizou as
grandes desigualdades sociais ja existentes.
Ressalta-se que informacio, detecgio de casos,
restricdio de viagens, entre outras medidas néio
farmacologicas, integradas e articuladas com
acdes de reducdo de riscos e atuacio sobre os
determinantes sociais da exposicéo e infeccio
pelo novo coronavirus poderiam fazer diferen-
ca positiva no enfrentamento desta pandemia.
Em especial, contando com o apoio darede de
equipes da APS.

Dessa maneira, como foi referido, o SUS
conta com uma extensa rede de unidades e
profissionais que desenvolve acdes de promo-
c¢fo dasaude da APS. A pandemia da Covid-19
tem suscitado em varios municipios, a atua¢éio
integrada da APS com a VE, e toda a rede do
SUS para o enfrentamento da situacio de saude
e social. DA conta do conhecimento ja acu-
mulado nessa area o que se vé na publicacio
‘Numero Especial - Relatos de experiéncias
locais da APS no Enfrentamento da Covid-
19, editado pelo periddico ‘APS em Revista’
e divulgado em 8 de junho de 2020. Nessa
edicdo, foram relatadas varias experiéncias
exitosas de resposta intersetorial articulada
para o controle da pandemia, para provocar
efeitos de satde e de protecdo social, inclusi-
ve com aplicacdo de tecnologias inovadoras
com o teleatendimento. Revela, em sintese, a
contribuicdo dessas experiéncias, o que se lé
no editorial desse nimero especial:
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Mesmo num ambiente de dificuldades que
exige equipamentos, insumos, novos proto-
colos, saberes e fazeres, bem como vontade
politica para superar esta situacdo, os relatos
demonstram claramente o compromisso pela
protecdo a vida e solidariedade, evidenciando
o protagonismo da APS em mitigar a expansao
do contagio e envolver as comunidades locais
no esforco que é de todos e todas?3.

Assinale-se, porém, que essas inciativas que
tdo bem incorporaram a VE em seu escopo
de atuacdo foram adotadas apenas em alguns
municipios por decisdo da gestio local, em
uma situacdo sanitdria que exige coordenacéo
e diretrizes nacionais claras, em tudo solidaria
com a defesa da vida e satde da populacio de
todo o territorio brasileiro.

Falso dilema entre
economia e a Covid-19

Alguns autores tém abordado o tema do que
se considera um ‘falso dilema’ entre reduzir o
impacto da Covid-19 sobre a morbimortalidade
por meio do distanciamento social e da restri¢éio
de circulacdo de pessoas e a manutencéo de
empregos?425, Nota do Ministério da Economia,
de maio de 2020, relaciona o impacto econd-
mico diretamente com o distanciamento social,
citando as restricdes de consumo, o prolonga-
mento do periodo de isolamento e os efeitos
a longo prazo sobre a economia?6é. Algumas
medidas para mitigar esse impacto econdémico
foram tomadas desde as primeiras semanas
de marco de 2020, porém, foi somente em 2
de abril de 2020 que o Congresso Nacional
aprovou os termos da Lei n° 13.982, estabele-
cendo “medidas excepcionais de protecéo social
aserem adotadas durante o periodo de enfren-
tamento da emergéncia de saude publica”??,
incluindo-se o auxilio emergencial financeiro.

Comecam a ser produzidos estudos do
impacto da pandemia sobre os rendimentos da
populacdo socialmente vulneravel e sobre os
efeitos das medidas de protecdo adotadas. Um
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exemplo é o estudo do Instituto de Pesquisa
Econdémica Aplicada (Ipea) com os dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios
(PNAD Covid-19). Revelou-se “que 5,2% dos
domicilios (cerca de 3,5 milhoes) sobrevive-
ram apenas com os rendimentos recebidos
do auxilio emergencial (AE)”. Além disso,
estimou-se que o AE “foi capaz de compensar
cerca de 45% do impacto total da pandemia
sobre a massa salarial”28,

A manutencio do distanciamento social por
tempo suficiente para o controle da expansio
da pandemia depende das politicas e programas
de apoio social e econdmico a populacdo mais
vulneravel ao seu impacto. A auséncia de um
apoio mais amplo e por maior tempo ou a sua
insuficiéncia tém levado a flexibilizacio precoce
das medidas de restricdo de circulacio de pessoas
e a retomada de atividades comerciais. Essas,
porém, nfo sio questdes simples. A pandemia
agudizou os problemas da economia brasileira e
tem comprometido as receitas fiscais do governo
federal, de estados e municipios. Em junho de
2020, estimou-se deficit previsto para o setor
publico de 9,9% do PIB, e ocorreu aumento de
despesas, notadamente para o enfrentamento da
Covid-19. Para esta emergéncia de satide ptblica,
foram alocados R$ 44,2 bilhdes, com pagamen-
tos até 9 de junho de 28,1% desse montante. Da
dotacio global de R$ 404,1 bilhdes, que inclui
também os programas de transferéncia de renda
e manutencio do emprego e auxilio financeiro a
estados e municipios, apenas 33,6% tinham sido
pagos até aquela data?®,

Com curvas epidémicas prolongadas, o Brasil
e 0s EUA podem esperar maior impacto sobre a
satde da populacio e sobre a economia. A expe-
riéncia de outros paises com o distanciamento
social, combinado com as acdes de VE e testagem
em massa, demonstrou que o descenso da curva
epidémica poderia ter se iniciado ha muito mais
tempo do que o que se observa no Brasil. Com
efeito, amédia de dias desde a confirmacéo do pri-
meiro caso até a fase de descenso consistente da
curva epidémica foi de 79 dias, para paises como
Portugal, Espanha, Alemanha, Itdlia, Franca e
Reino Unido, em contraste com a duracéo de

quase 140 dias (de 26 de fevereiro a 14 de julho
de 2020) da curva epidémica brasileira, ainda
sem sinal consistente de descenso.

As iniciativas adotadas para evitar o colapso do
sistema de satde de média e alta complexidade
incluiram o aumento da disponibilidade de leitos
hospitalares no SUS. Conforme consta dos regis-
tros do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saade (CNES), em maio de 2020, havia o total
de 16.190 leitos sob a denominacéo ‘UTI adulto
Covid-19’. Desses, 6.669 leitos estavam registrados
como ‘Quantidade SUS’, sendo 67,8% cuja natu-
reza era ‘Administracdo Publica’, e 32,2% sob a
natureza ‘Entidades Empresariais’ e ‘Entidades
sem Fins Lucrativos’3°. Comparando-se 0s
dados do CNES de maio 2020 com os de maio
de 2019, observa-se que ocorreu aumento de
5,1% no numero de leitos de UTT Adulto tipos
11 e III, enquanto o Painel de Leitos e Insumos
paraa Covid-19,do MS, informa a habilitacio de
8.970 leitos de UTI e adistribuiciio de 6.4103'. Na
Portaria n°® 568, de 26 de marco de 2020, o MS
estabeleceu o custeio para diaria de leito de UTI
paraa Covid-19 em R$ 1.600,00, aproximadamen-
te o dobro do valor para este tipo de internacio
hospitalar32. Essa medida de carater excepcional,
para a manutencdo de leitos habilitados para
a emergéncia de satide publica, considera que
pessoas internadas com Covid-19, em situaciio de
maior gravidade, demandam cuidados intensivos
diferenciados e permanéncia média mais elevada
em comparacdo as internacdes por outros proble-
mas de saude. Contudo, é necessario assinalar que
a assisténcia hospitalar especializada, dedicada
a um grande numero de casos graves, muitos
deles evitaveis, consome os recursos ptblicos que
seriam destinados ao enfrentamento da pandemia
em outras areas, sobretudo se considerarmos o
cenario de recursos ja insuficientes e com retardo
na sua liberacdo?®.

Considerando o que se apresenta, pergunta-
-se: a que serve a negacio da gravidade da
pandemia da Covid-19? Ha clareza suficiente
de que as verdadeiras intencdes pela “flexi-
bilizacdo’ precoce do distanciamento social
estejam relacionadas com o impacto sobre o
desempenho econdémico brasileiro? Ampliar
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

a assisténcia hospitalar, como recurso de
enfrentamento da pandemia, para reducéio
de ébitos, sem considerar a importincia da
integracdo com as acOes de VE para reduzir
riscos e a progressio da pandemia cumpre, de
fato, que objetivos? Essas e outras perguntas
podem contribuir para refazer a histéria da
evolucdo da pandemia da Covid-19 no Brasil,
que precisa ser estudada e documentada, para
que sirva de orientacfo e de preparacdo para
evitar erros em oportunidades futuras.

Consideracdes finais

As contribuicdes de organizacdes sociais di-
versas, das instituicdes publicas de ensino
superior e de pesquisa - com destaque para
as universidades federais e as de ambito es-
tadual, a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz),
a Associacdo Brasileira de Satde Coletiva
(Abrasco) e o Centro Brasileiro de Estudos
de Satde (Cebes) - e de instituicdes gover-
namentais relacionadas com a area da satde
tém sido notaveis na pandemia da Covid-19 no
Brasil, assim como as contribuicdes da OMS
e da Organizacio Pan-Americana da Saude,
produzindo informacdes em bases cientifi-
cas e analises epidemioldgicas, articulando
nacional e internacionalmente iniciativas em
pesquisas diversas, e informando e apoiando
a populacdo. Um expressivo conjunto dessas
instituicdes lancou recentemente (8 de julho
de 2020) um Plano Nacional de Enfrentamento
aPandemia da Covid-19, com contribuicdes das
organizac¢des da Frente pela Vida33.
Destacam-se, nesse Plano, entre varios
aspectos de importincia, a necessidade de
obter adesdo popular as medidas de prevencéo,
promovendo a participacio social. Contudo,
os desencontros entre as orientacdes do MS,
da Presidéncia da Republica e de governos
estaduais e municipais provocam maior per-
plexidade e baixa adesio da populacéo; e o
indispensavel apoio a producdo cientifica e
tecnoldgica tem enfrentado grave crise de des-
financiamento nos ultimos anos. O desapreco
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pelas informacdes epidemioldgicas e pelas
evidéncias cientificas se revelou, desde o inicio
da pandemia no Pais, pelas sucessivas declara-
cdes de varias autoridades governamentais. Ou
seja, a crise politica que o Brasil atravessa tem
contribuido consideravelmente para agravar a
crise sanitaria em todo seu percurso. O Plano
construido pela Frente pela Vida pode vir a
dar inestimével contribuicio para fomentar
aunifo da nossa sociedade na perspectiva de
impedir novos descaminhos da gestéo da crise
sanitaria, que estd resultando em uma situacio
tio grave, que colocou nosso pais entre os dois
primeiros mais atingidos por esta pandemia.

Ademais, os que detratavam o SUS, os que
foram responsaveis pelo desfinanciamento a
que tem sido submetido ha décadas, os que néo
valorizaram sua extensa rede de unidades e ser-
vicos, que atende justamente a populacdo mais
pobre do Pais, os que ndo acreditaram que o
enfrentamento da pandemia da Covid-19 precisa
ser feito com a integracdo da VE e APS a todo o
complexo conjunto de medidas, acdes e servicos
para a atencdo a saide e para o apoio social,
podem agora reconhecer que o SUS, com todas
as suas limitaces, tem evitado um cenario ainda
mais ameacador para a situacdo do momento.
Na medida em que a sociedade brasileira reco-
nhece o valor do SUS como bem publico, em um
pais desigual, isso pode constituir forca politica
necessaria para promover a sua consolidacéo e
financiamento adequado, garantindo o preceito
constitucional do direito universal a satide, como
assinalaram Costa e cols.34 em recente editorial
da revista ‘Satide em Debate’. Dessa maneira,
superar as suas dificuldades, aprimorar a gestio
e afirmar o SUS como um sistema universal e
igualitario, como bem se assinala no Plano de
Enfrentamento citado3, é o que deve nos inspirar
e motivar no sentido do seu fortalecimento.
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Introducio

Ao avancar sobre o Brasil, a pandemia da Covid-19 gerou uma elevada demanda emergencial e
crescente ao Sistema Unico de Satde (SUS), descortinando uma das dimensdes mais graves da
crise sanitaria brasileira: a do seu componente hospitalar. A estrutura assistencial hospitalar
brasileira historicamente insuficiente, geograficamente mal distribuida, irregularmente integrada
aos sistemas locais e regionais, com indicadores de desempenho contestaveis, além de severa-
mente desgastada pelo subfinanciamento cronico, vé-se entio diante da impactante demanda
por um grande namero de leitos hospitalares (gerais e de Unidades de Terapia Intensiva — UTT)
para o cuidado as vitimas do coronavirus, sobretudo as mais graves'"eé.

A cada leito necessdrio para atendimento a Covid-19, sio também exigidos novos fluxos de
organizacio de acesso, novos equipamentos, especialmente ventiladores mecanicos, uma rede
elétrica e de gases capaz de suportar essa sobrecarga, insumos em quantidade e qualidade
adequadas e, sobretudo, forca de trabalho capacitada para atender ao crescente numero de
casos complexos e muito graves?.

Esse contexto desnuda a fragilidade dos processos regulatorios assistenciais, as decisdes equi-
vocadas do mercado mundial com concentracio da producio de medicamentos, os equipamentos
e insumos médico hospitalares em pouquissimos paises, a realidade de infraestruturas prediais
arcaicas em sua maioria, além do desolador cendrio das insuficiéncias de oferta, qualificacio
e remuneracio da forca de trabalho, em especial, médica e de enfermagem.

Na conjuntura politica nacional, destacam-se o inusitado descaso e o despreparo do governo
federal na coordenacio dos processos de enfrentamento da Covid-19, associada a inconse-
quente retorica da falsa valorizacfo da economia ante a protecio sanitaria da populacdo, com
manutencio das medidas de austeridade fiscal e congelamento de gastos ptblicos pela Emenda
Constitucional n° 95, de 16 de dezembro de 20168. Em recente documento elaborado pelo
Ministério da Economia, o aprofundamento das politicas liberais é defendido enfaticamente,
ao contrario do que seria de se esperar para contrapor ao ambiente econémico recessivo e
com taxas elevadissimas de desemprego e informalidade®. Alids, em meio a pandemia, e se
justificando a partir dela, é lancada a Medida Provisoria n® 905, que altera mais de 86 itens da
Consolidacio das Leis do Trabalho (CLT), que manifesta intencéo de recuperar a economia a
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custa da reducdo de direitos dos trabalha-
dores™9, ja extremamente fragilizados pela
recessio e desemprego.

A desorganizacio entre niveis de governo
com pouco ou nenhum engajamento solidario
e sinérgico provoca instabilidades e descon-
fiancas entre estes e destes com a populacéo.
Em meio as intempéries sanitdrias e politicas,
convive-se com uma situacio de caréncia de
informacdes insuspeitas quanto ao nimero
de casos e de dbitos, que faz supor um grande
sub-registro, seja pela insuficiéncia de tes-
tagem, seja pela falta do monitoramento
sistematico dos doentes controlados ambu-
latorialmente e de seus contatos.

A adocdo de medidas transparentes, em-
basadas em evidéncias cientificas e coorde-
nadas, é mandatoria, sob pena de agravar o
catastréfico quadro sanitario que se antevé:
uma epidemia que tende a se tornar endé-
mica em patamares muito elevados de in-
cidéncia, associada a um aparato sanitario
extremamente combalido do ponto de vista
do seu custeio adequado, que pode ser lite-
ralmente aniquilado, em futuro préximo,
pela continuidade e insisténcia nas politicas
de cunho liberal, centradas no ajuste fiscal e
na desregulamentacdo dos mercados.

Ha que se reconhecer que a grave crise
nio se restringe ao aparato assistencial
hospitalar ptablico do SUS. Tem-se, de fato,
cerca de 60% dos estabelecimentos hospita-
lares privados sem fins lucrativos com duas
‘portas de entrada’™. Também convivem,
ao menos, duas grandes modalidades de
remuneracio dos servicos de satde: uma
‘contratualizacido’ pelo SUS, negociada em
valores or¢amentarios globais vinculados
a metas quantitativas e qualitativas, e um
sistema de pagamento por procedimentos
e atos profissionais (fee for service); esta
ultima modalidade, praticada tanto pelo
SUS quanto pelas operadoras de planos e
seguros de saude do chamado subsistema
‘suplementar’. Questiona-se fortemente a
sustentabilidade econdmico-financeira do
sistema quando se leva em consideracido

O Brasil na UTI: atencdo hospitalar em tempos de pandemia

a espiral de precos dos insumos e equipa-
mentos associada a brusca reducio na pro-
ducdo de servicos, pela tentativa de criar
uma reserva para o atendimento da demanda
emergencial de casos com Covid-19 e/ou
pela resisténcia das pessoas a procurarem
os servicos de saude, pelo evidente risco de
contaminacdo e adoecimento, com reprogra-
macio da assisténcia.

Dessa maneira, a conjuntura atual coloca
em cena o espectro da morte iminente, tanto
para os brasileiros quanto para o sistema
hospitalar do SUS, publico e privado sem
fins lucrativos. E nesse contexto complexo
e desafiador, profundamente marcado por
uma tripla crise — sanitaria, politica e eco-
némica -, que se pretende levantar alguns
pontos para a reflexfio sobre a atenc¢éo hos-
pitalar neste tempo de convivéncia com a
Covid-19, até que surjam recursos terapéu-
ticos e profilaticos que facam cessar essa
demanda adicional que o cuidado aos casos
graves suscita.

Obviamente, ndo se pretende abranger
toda a complexidade do tema, mas apresen-
tar alguns achados de interesse no panorama
hospitalar do SUS, reconhecendo-se, a priori,
alimitacdo dessa perspectiva analitica situa-
cional, praticada simultaneamente aos acon-
tecimentos. Apesar do risco consciente de
apresentar algumas informacdes que podem
se modificar rapidamente na conjuntura,
haja vista a rapidez que o quadro sanitario
e assistencial tem mudado no decorrer da
pandemia, julgou-se oportuno abordar su-
cintamente os seguintes pontos: uma breve
caracterizacdo do parque hospitalar do SUS;
as estruturas criadas para enfrentamento da
Covid-19, especialmente os leitos de UTI;
as iniciativas metodologicas para o calculo
de suas necessidades; os primeiros efeitos
sentidos no campo da atencio hospitalar,
especialmente as internacdes de alguns
grupos de procedimentos; e, finalmente, um
conjunto de proposicdes para a garantia da
sustentabilidade do componente hospitalar
do sistema de satade brasileiro.
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Breve caracterizacio da
rede hospitalar SUS

Para caracterizacio da rede hospitalar SUS,
foram analisados os dados constantes do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), criado em 2003 e implan-
tado progressivamente até ser definitiva-
mente regulamentado em 2015 por meio da
Portaria GM/MS n° 1.646, de 2 de outubro de
2015M12, Apesar de ser constantemente cri-
ticado pelas discrepéncias entre a situacio
real e a cadastrada, sua utilizacio de forma
critica é incontornavel. Dessa maneira,
optou-se por associar dados do Sistema de
Internacio Hospitalar (SIH/SUS) do ano de
2019 para melhor alcance da analise.

O CNES apresentou, na sua competéncia
maio de 2020, 8.018 estabelecimentos com ao
menos 1 leito cadastrado. Desse total, 5.889
(73,44%) registram vinculo com o SUS. Apesar
disso, 154 estabelecimentos nio apresentam
nenhum leito SUS cadastrado e foram des-
cartados da andlise. O grupo de 5.735 estabe-
lecimentos com leitos SUS cadastrados foram
distribuidos segundo tipo de estabelecimen-
to da seguinte maneira: 1) 69,0% Hospitais
Gerais; 2) 9,8% Unidades Mistas; 3) 9,4%
Hospitais Especializados; 4) 2,7% Hospitais
Dia Isolados; 5) 1,6% Pronto-Socorro Geral
ou Especializado; 6) 0,3% Centro de Parto
Normal; e 7) 7,2% ‘outros’ tipos, a exemplo
dos Centros de Apoio Psicossocial (Caps) que,
apesar de apresentarem leitos cadastrados, nao
sdo estabelecimentos destinados a internagéo
hospitalar propriamente dita.

Em referéncia a capacidade real de aten-
dimento de internacéo, inclusive de casos de
Covid-19, optou-se por aprofundar o exame
do conjunto de 5.306 estabelecimentos com
vinculo SUS e ao menos 1 leito SUS cadastra-
do no CNES, dos 5 primeiros tipos descritos
acima. A analise da producdo de servicos,
por meio das Autorizacdes de Internacdo
Hospitalar (ATH), informadas no STH/SUS,
para o ano de 2019, pode efetivamente mi-
nimizar eventuais omissdes dos cadastros e

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 146-160, DEZEMBRO 2020

excluir os casos de nio funcionamento real
dos estabelecimentos.

Dos 5.306 estabelecimentos cadastrados,
813 (15,3%) ndo apresentaram nenhuma ATH
em 2019, podendo ser considerados, a priori,
‘inoperantes e ou inexistentes de fato’. Outros
429 (8,1%) estabelecimentos apresentaram
menos de 120 ATH para o ano de 2019 e Taxa
de Ocupacio Hospitalar (TOH) SUS menor
que 30%, considerados nesta analise como
‘estabelecimentos com baixa capacidade ins-
talada de leitos e/ou internaco esporadica’.
Os demais 4.064 (76,6%) estabelecimentos
foram analisados considerando-se tanto a
producdo aprovada de ATH (>121 ATH/2019)
quanto sua TOH, calculada dividindo-se a
permanéncia apresentada STH/SUS pelo
numero de leitos-dia SUS.

Desses 4.064 hospitais, 57 (1,4%) apresen-
taram TOH = 0%, o que foi compreensivel
considerando que, em sua maioria, trata-se
de Hospitais-Dia Isolados e/ou hospitais
especializados dedicados ao atendimento
oftalmolodgico, com raros tempos de perma-
néncia superiores a 24 horas. Outros 1.729
hospitais (42,5%) apresentaram TOH entre
1% e 30% e, apesar de apresentarem nimero
superior a 121 ATH/ano, de fato, ndo exe-
cutaram internacdes na mesma proporcao
que seus leitos cadastrados, ou seja, foram
também considerados ‘estabelecimentos
com baixa capacidade instalada de leitos
e/ou internacéo esporadica’.

Restaram, entfo, 2.278 hospitais com TOH
>30% considerados como ‘hospitais operan-
tes’ e que juntos somaram 284.058 leitos totais
cadastrados (competéncia CNES maio de
2020), sendo 242.618 gerais SUS (85,4%), e,
37.524 leitos complementares cadastrados,
sendo 29.688 leitos complementares SUS
(79,1%). Do conjunto de hospitais analisa-
dos como ‘operantes’, as capitais brasileiras
contaram com 22,9% do numero de estabe-
lecimentos; 37,4% dos leitos totais; 38,9% dos
leitos totais SUS; 44,2% dos leitos de com-
plementares tanto existentes quanto SUS
coincidentemente (figura I).
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Figura 1. Ndmero de estabelecimentos existentes e o nimero de leitos em hospitais operantes
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Fonte: Elaboracéo prépria

Quando analisados os 2.278 estabelecimen-
tos e sua distribuicio regional, observou-se
que 118 Macrorregides de Saude (100%)
e 426 Regides de Saude CIR - Comissdes
Intergestores Regionais (95,1%) apresentavam
ao menos 1 dos hospitais dessa lista. Por outro
lado, a despeito das iniciativas de regionali-
zacio da saude, isso significa muito pouco se
observadas as grandes distancias percorridas,
tempos de deslocamento e oportunidades de
atencdo para uma populacdo de cerca de 212
milhoes de brasileiros, distribuida nos 5.570
municipios do Pais®.

Do total de 8.018 estabelecimentos com
leitos cadastrados, 1.867 ndo tém vinculo
com o SUS e juntos somavam 94.080 leitos
totais e 16.305 leitos complementares, para
0s quais néo é possivel aplicar a mesma
metodologia de analise, tendo em vista
nido estarem acessiveis as bases de dados

CAPITAL
+ 521 estabel. (22,9%)

* 106.235 Lt total

PRODUCAO AIH ANO 2019 (88.8% SUS)
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=121 AlH Aprovada 2019

* 20.928 Lt complet. total
(79,2% SUS)

i 57 Estabel* < 1% TOH

17

2.278 Estabel = TOH
>30%

* maioria Hospital Dia Isolado
e/ou oftalmoldgico

** estabelecimentos sediados em
1264 diferentes municipios

de internacdes do sistema suplementar de
saude no Brasil em um padrio minimo de
abrangéncia e qualidade dos dados. Se, hipo-
teticamente, todos esses leitos estiverem em
estabelecimentos hospitalares operantes, tal
qual se considerou para os hospitais com
vinculo SUS, dispor-se-ia, em maio de 2020
no Brasil, de 378.138 leitos totais e 53.829
leitos complementares, em uma proporcio
de 1,78 leito total e 0,25 leito de UTI a cada
mil habitantes. Esses nimeros sdo por si sé
alarmantes e evidenciam a insuficiéncia de
leitos efetivos no Brasil3. Ademais, podem
surpreender ainda mais se for considerada
a diferenca significativa de oportunidade de
acesso entre os brasileiros com uso exclusivo
da infraestrutura hospitalar SUS (78%) e
aqueles assegurados pela saude suplementar
(22%)"4, ampliando consideravelmente as
iniquidades sanitarias no Pais.
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A oferta de leitos de UTI no
Brasil

Dados relativos a julho de 2020 e constantes
do CNES indicam a existéncia de um total de
86.392 leitos complementares, sendo 51,6% pu-
blicos ou contratados pelo SUS e os restantes
48,4% de propriedade privada tipica. Desses
leitos, 31.940 sdo leitos de UTI Adulto e 4.938
de UTI Pediatrica, sendo, respectivamente,
15.322 (48,0%) e 2.669 (54,1%) ‘leitos SUS’.

Em marco de 2020, por meio da Portaria
GM/MS n° 237, foram incluidos na Tabela de
Leitos do CNES, Tipo 03 - Complementar, o
Leito 51 - UTT IT Adulto - Covid-19 e o Leito
52 — UTIII Pediatrica — Covid-19. Ademais, em
julho de 2020, estiveram cadastrados 20.203
leitos Covid-19 Adulto e 729 leitos Covid-19
Pediatricos, sendo, respectivamente, 10.228
(50,6%) e 200 (274%) SUS. Esse incremento
representa 35,3% de crescimento sobre o total
de leitos complementares do periodo ime-
diatamente anterior a pandemia (fevereiro)
e 58,7% de ampliacdo sobre o somatério dos
leitos de UTT Adulto e Pediatrico existentes
em fevereiro de 2020 (35.682 leitos a época).
O maior crescimento proporcional ocorreu na
Regido Sudeste (48,3%), seguido das Regides
Nordeste (24,7%), Sul (13,0%), Norte (6,0%)
e Centro-Oeste (8,0%).

Ahabilitacdo de leitos de UTI dedicados exclu-
sivamente aos casos de Covid-19 pelo Ministério
da Satde foi regulamentada pela Portaria GM/
MSn°568,de 26 de marco de 2020%. Entre abril e
agosto de 2020, foram habilitados 12.244 leitos de
UTI Covid-19 Adultos e 249 leitos de UTI Covid-
19 Pediatricas, a partir de 156 diferentes portarias
ministeriais. Uma das razdes da diferenca entre
o numero de leitos habilitados pelo Ministério
da Satide e aqueles cadastrados como leitos SUS
na competéncia CNES julho 2020 é exatamen-
te o tempo entre a publicacio de habilitacio e
atualizacdo dos dados pelos estabelecimentos
e processamento pelo Datasus no CNES. Posto
isso, podemos considerar que 100% dos leitos
SUS Covid-19, tanto adulto quanto pediatrico,
estfo habilitados.
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Por outro lado, o protagonismo estadual e
dos municipios das capitais brasileiras na orga-
nizacfo da oferta de atencdo hospitalar no SUS
se manifesta, de forma inequivoca, na criacio
emergencial de novos leitos de UTI para o
enfrentamento da pandemia. Evidentemente,
em qualquer epidemia ou ameaca a satde e a
seguranca nacionais, uma forte coordenacéo
federal das politicas publicas ha que ocorrer,
nfo sé pela sua maior capacidade de finan-
ciamento e mobilizacio de técnicos e espe-
cialistas, além dos complexos processos de
acesso e compra de insumos e equipamentos
no exterior, mas também pela necessaria so-
lidariedade e corresponsabilidade entre os
entes federados na gestiio do sistema, principio
ademais inscrito na Constituicio Federal.

Proporcionalmente, o estado de Sdo Paulo
foi 0 que teve o maior nimero de leitos de UTT
Covid-19 habilitados (23,7%), seguido de Minas
Gerais (9,1%) e do Rio de Janeiro com (6,9%).
Ja a maioria dos estados da regido Norte (5
das 7 unidades federadas) apresentaram cada
qual menos de 1% do total de leitos de UTI
Covid-19 habilitados, o que é compreensivel
dada a falta de estrutura hospitalar histéria,
mas que, por outro lado, requer atencio para
novos investimentos.

Os leitos UTT Covid-19 Adulto SUS repre-
sentam a maioria dos leitos de UTT Adulto
SUS no Pais (67%), com destaque para os
estados do Mato Grosso (90%), do Acre (91%),
de Santa Catarina (94%), do Rio Grande do
Norte (107%), do Ceara (121%), do Espirito
Santo (139%) e do Piaui (175%). Talvez essa
proporcio se justifique melhor pelo incentivo
financeiro do que propriamente pela neces-
sidade sanitaria.

Do total de leitos Covid-19 habilitados,
79,7% esto inseridos nos hospitais, 2.278
classificados como ‘operantes’, sendo 9.761
Covid-19 Adulto e 201 Pediatrico. Isso nos
da a real dimenséo dos hospitais com os
quais a populacio ‘SUS dependente’ pode
efetivamente contar e para os quais deve
haver maiores investimentos e maior de-
dicacdo em monitora-los, seja do ponto de



vista de sua sustentabilidade financeira,
seja do ponto de vista de seu desempenho
e papel na rede de atencio.

A habilitacéio temporaria de leitos de UTI
pelo Ministério da Satide passou a remune-
rar esses servicos com um valor diario de R$
1.600,00. Apesar de representar o dobro do
valor que vinha sendo pago para os leitos de
UTI de hospitais inscritos nas ‘Redes Tematicas
Prioritarias de Urgéncia & Emergéncia e da
Rede Integrada de Atencéio a Gravidez, Parto
e Puerpério e criancas até 2 anos (Rede
Cegonha)’, e de ser quatro vezes o valor pago
pelo paciente-dia das internacdes usuais nas
UTI, esse montante de recursos financeiros é
bastante inferior ao observado na area privada.
Um estudo realizado pelo Grupo IAG, com base
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em dados de 106 hospitais brasileiros em 2019,
encontrou um valor de R$ 1.934,00 para a diaria
de UTT. Além disso, em recente debate por
videoconferéncia, um dos autores do estudo
revelou que os custos operacionais em 7 hos-
pitais privados apresentam valor atualizado de
R$ 2.500,00, resultante da elevada inflacio dos
precos de insumos e dos recursos humanos em
meio a pandemia?.

Nio obstante os incentivos financeiros de
fomento a habilitacdo leitos UTT Covid-19, com-
parados aos valores anteriormente aplicados, tal
iniciativa nio garante sustentabilidade a rede de
hospitais, seja pela sua temporalidade de 90 dias
a constar da data de publicacdo da Portaria n®
568, de 26 de marco de 2020, seja pelos custos
apresentados em outras analises's7,
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Quadro 1. Leitos de UTI Covid-19 adulto e pediatrico segundo UF, Brasil, julho de 2020

Total de leitos (Lt) cadastrados CNES Leitos (Lt) SUS Leitos habilitados Covid* Hospitais Operantes

Lt. Comple- Lt. UTI Lt. UTI Lt. Com- SUS_UTI  SUS_UTI Lt habili- Lt habilitado N°de % Lt. Covid % Lt. Covid

mentares  Lt. UTI Lt. UTI Covid Covid plementa- SUS_UTI  SUS_UTI  Covid-19  Covid-19  tado Covid Covid UTI hospitais  habilitado  habilitado
UF existentes  adulto pedidtrica adulto pedidtrico resSUS  adulto pedidtrica adulto pedidtrico UTladulto pediatrico  operantes adulto pediétrico
Centro-Oeste
GO 2.598 1.052 152 545 20 1264 526 93 227 0 312 70 36,5%
MT 1517 531 78 373 30 723 198 18 179 20 274 20 38 4,6% 50,0%
MS 985 389 40 252 3 585 199 33 144 3 194 3 53 82,0% 100,0%
DF 2729 m7 282 342 10 623 262 76 165 0 175 10 16 1000%  0,0%
Norte
PA 2532 719 150 486 44 1553 382 124 290 14 322 14 ne 66,1% 100,0%
AM 1305 285 127 242 15 864 192 108 122 0 191 8 39 733% 0,0%
RO 751 263 31 158 7 45 159 18 48 0 108 7 21 78,7% 100,0%
TO 530 163 31 el 14 316 73 21 36 12 83 6 15 759% 100,0%
AC 285 58 12 74 0 170 33 1 30 0 50 10 100,0%
AP 256 4 10 93 4 89 12 5 0 0 32 7 100,0%
RR 148 31 n 25 15 102 17 10 10 5 20 5 6 1000%  100,0%
Nordeste
BA 4390 1442 189 1.268 51 2510 834 14 598 7 678 27 149 59,6% 63,0%
CE 3.098 791 142 831 53 2075 456 97 553 21 614 21 79 71.2% 100,0%
PE 3.830 1394 191 982 42 1923 781 18 396 20 595 15 77 80,3% 100,0%
Pl 1018 245 56 335 14 716 161 22 281 5 301 10 50 96,7% 100,0%
RN 1290 419 52 443 12 747 217 33 232 5 237 7 40 89,5% 100,0%
MA 1833 563 84 453 2 1047 303 52 178 0 218 107 624%
AL 994 265 56 269 5 623 176 4 130 5 204 5 30 52,9% 0,0%
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Quadro 1. (cont.)

Total de leitos (Lt) cadastrados CNES Leitos (Lt) SUS Leitos habilitados Covid* Hospitais Operantes

Lt. Comple- Lt. UTI Lt. UTI Lt. Com- SUS_UTI  SUS_UTI Lt habili- Lt habilitado N¢de % Lt. Covid % Lt. Covid

mentares Lt UTI Lt. UTI Covid Covid plementa- SUS_UTI  SUS_UTI  Covid-19  Covid-19  tado Covid Covid UTI hospitais  habilitado  habilitado
UF existentes  adulto pedidtrica adulto pediatrico resSUS  adulto pediatrica adulto pediatrico UTladulto pedidtrico  operantes adulto pediatrico
Nordeste
PB 1278 450 108 249 7 902 300 76 164 6 196 39 55,1%
SE 802 248 22 169 7 398 151 20 44 0 136 19 58,8%
Sul
RS 4.328 1668 251 917 10 2.849 985 178 672 5 704 5 167 933% 100,0%
PR 4.602 2.052 24 886 53 2910 1218 172 585 35 637 35 126 89,6% 85,7%
SC 2595 857 127 822 42 1549 543 87 512 n 549 31 84 1000%  100,0%
Sudeste
SP 21.885 8378 1475 5185 147 10140 3575 727 2425 0 2905 4 409 854% 100,0%
MG 7996 3174 348 2159 30 4.718 2027 194 927 0 1120 285 92,0%
RJ 10.697 4576 582 1946 65 3481 1152 144 739 16 848 16 180 76,8% 100,0%
ES 2120 769 90 608 27 1284 390 50 541 0 541 46 74,5%
Brasil  86.392 31940 4938 20203 729 44576 15322 2669 10.228 200 12.244 249 2278 797% 80,7%

Fonte: Elaboracédo prdpria.
*Leitos Habilitados Covid - dados publicados até 31/08/2020.

Iniciativas para o calculo
de necessidades de leitos de
UTI na pandemia

Em um cenario de insuficiéncia e ma distri-
buicdo de leitos de UTI para enfrentamento da
Covid-19 e insuficiéncia no volume de recursos
financeiros despendidos, diversos modelos
matematicos foram construidos, desde o inicio
da pandemia, para estimar a necessidade de
recursos diversos para o atendimento hospi-
talar. Muitos deles centraram suas previsdes
no numero de leitos de enfermaria e de UTI
para atender os pacientes mais graves.

Para o Brasil, pelo menos trés modelos
foram desenvolvidos. Os autores deste artigo
participaram do desenvolvimento de um deles,
em uma reunifo de esfor¢os de pesquisadores
do Ntcleo de Educacéio em Saude Coletiva
(Nescon), 6rgio da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG), com professores do Departamento
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de Engenharia de Producdo da Escola de
Engenharia da mesma universidade, no &mbito
do Laboratério de Tecnologias de Apoio a
Decisdao em Saude (Labdec).

O objetivo do trabalho foi propor um
modelo matematico para previsio da dispo-
nibilidade de leitos durante a pandemia e cal-
cular os momentos de ruptura dos sistemas, ou
seja, quando faltariam leitos gerais e de UT]I,
baseado em diversas premissas, sendo que
muitas delas podiam ser modificadas pelos
gestores e profissionais da saude para apro-
ximar de situaco especificas. A modelagem
do fluxo interno de pacientes nos hospitais
foi baseada no modelo proposto pela empresa
Array Advisors e disponibilizado na Internet®,
que utilizava uma simples curva de crescimen-
to exponencial e que, a época, representaria
de forma adequada o inicio da pandemia. O
modelo Labdec foi ampliado com diversos
ajustes e refinamentos, principalmente em
relacdo as funcdes de previsdo de demanda,
em que foi utilizada uma funcéo logistica



diferencial que tem uma boa capacidade de
representar a evolucdo da curva epidémica e
fornecer as previsdes quantitativas de infecta-
dos para o calculo da demanda de leitos. Nesse
modelo, a curva logistica ¢é ajustada dia a dia,
por meio da entrada de dados dos tltimos sete
dias, permitindo uma maior aproximacio a
dindmica da epidemia.

Desde o inicio da pandemia na China, ob-
servou-se que uma proporcio proxima a 14%
do total de pessoas infectadas pela Covid-19
iria desenvolver formas mais graves e neces-
sitaria de cuidados clinicos mais elaborados,
inclusive de internacdes hospitalares. Desses
pacientes, cerca de 6% seriam pacientes criti-
cos que demandariam internacdo em UTI2O,
Na primeira fase de desenvolvimento do
modelo Labdec, a adog¢io do pressuposto de
que ‘apenas’ cerca de 1% (cenario favoravel)
a 2% (cenario desfavoravel) do total de casos
desenvolveria formas mais graves da Covid-19
foi um de seus diferenciais. Esse percentual
destoou completamente dos demais traba-
lhos nesse campo e dos modelos preditivos
de casos, Obitos e leitos hospitalares que
foram divulgados, nos quais se supds que a
totalidade da populacéo iria adoecer em um
curto periodo, resultando em previsdes muito
infladas quanto a necessidade de leitos. Em
um segundo momento, foi desenvolvido um
modelo mais complexo, de carater epidemio-
logico, do tipo Seirs (Susceptible - Exposed
- Infectious - Recovered - Susceptible), que
permite simular inclusive o impacto de dife-
rentes taxas de distanciamento social sobre a
incidéncia da Covid-19, mais adequado para
o0 monitoramento dos casos no prolongado
periodo que se supde e se seguira a primeira
‘onda’ de casos.

A expectativa dos pesquisadores era de que,
com a progressio da pandemia, dispusesse-se
de informacoes detalhadas sobre o movimento
dos pacientes nos leitos de UTT em todo o Pais,
que permitiria realizar ajustes nas equacdes
do modelo, aproximando-o melhor da rea-
lidade que buscava representar. Isso nio se
concretizou devido a inexisténcia de dados
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disponiveis praticamente. Apenas o estado do
Ceara disponibilizou um banco de dados atu-
alizados com todas as informacdes detalhadas
por caso. O Censo Hospitalar especifico para os
leitos Covid criado pelo Ministério da Saude,
perante a fragil articulaciio com os estados e
municipios, chegou a ser publicado em junho,
porém com contetido inconsistente, facilmente
observado pela simples comparacio das taxas
de ocupagéio das UTI de algumas capitais con-
tidas em seus Boletins Epidemiolégicos e as
apresentadas pelo sistema, o que impossibi-
litou o seu uso.

Aretracio da ofertae da
demanda no contexto da
pandemia

Com a emergéncia da pandemia, muitos servi-
cos foram suspensos ou tiveram sua producéo
muito reduzida, como foi o caso das cirurgias
eletivas e significativa reducdo dos traumas,
esta ultima certamente determinada pelo dis-
tanciamento social. Além disso, um grande
contingente de usudarios passou a justificar
temor de procurar os servicos de saude pelo
elevado risco de contagio, o que provocou uma
expressiva queda nas internacdes hospitalares
em todas as clinicas.

No seu conjunto, as internacdes cairam
10,1% em marco, 35,9% em abril e 40,2% em
maio em relacfio a janeiro de 2020. As interna-
¢des para procedimentos clinicos reduziram-se
em 7,7% em marco, 28,8% em abril e 33,4% em
maio, e os procedimentos cirtrgicos sofreram
queda ainda maiores, de 13,4%, 45,7% e 49,5%
respectivamente. Os transplantes foram ainda
mais afetados, com expressivas e preocupantes
quedas de 19,0%, 49,5% e 76,1% respectivamen-
te. As maiores quedas, no entanto, deram-se no
grupo de procedimentos 02 - Procedimentos
com Finalidade Diagnostica, que apresentou
producdes 15,6%; 56,1% e 54,6% inferiores ao
més de referéncia, nos trés meses analisados.
Esses dados podem ser observados na tabela 1.
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E uma analise mais desagregada, observa-se
que, em uma classificacdo que agrupa uma
grande proporcéo de traumatismos diversos,
como o subgrupo 0308, “Tratamento de lesdes,
envenenamentos e outros, decorrentes de

causas externas’, houve expressiva reducio
de internacdes, com quedas de 8,9%, 25,9%,
30,7% e 40,1% nos meses de marc¢o a junho em
relacio a janeiro de 2020.

Tabela 1. Crescimento percentual da quantidade de internacées hospitalares, Brasil, janeiro a junho de 2020. Més base:

janeiro de 2020

Grupos de procedimento 2020/Jan 2020/Fev 2020/Mar 2020/Abr 2020/Mai 2020/Jun
2 Procedimentos com finalidade diagndstica 0,0% -7.2% -15,6% -56,1% -54,6% -72.3%
3 Procedimentos clinicos 0,0% -56% -77% -28.8% -33,4% -59.3%
4 Procedimentos cirdrgicos 0,0% -8,0% -13,4% -45,7% -495% -66,9%
5 Transplantes de érgéos, tecidos e células 0,0% -11,6% -19,0% -49,2% -56,1% -76,1%
Total 0,0% -6,6% -10,1% -359% -40,2%  -62,6%

Fonte: Datasus/MS21.

Na operacdo do sistema SIH/SUS, podem
ser apresentadas para processamento ATH com
datas de alta do paciente de até seis meses ante-
riores a competéncia do processamento?2, Por
exemplo, cercade 47% do total das internacoes
ocorridas em junho de 2019 foi registrado em
até 10 meses posteriores, com internacdes rema-
nescentes apresentadas ainda em abril de 2020.
Reconhece-se, portanto, que os dados aqui apre-
sentados ainda nio se encontravam totalmente
estabilizados, sendo essenciais retificacdes no
futuro préximo, especialmente, os dados de
junho de 2020, competéncia mais recente ao
periodo de analise. Ainda que com essas limita-
¢des, julgou-se oportuna a apresentacio dessas
informacdes que apontam para a insofismavel,
abrupta e expressiva reducfo nas internacdes
hospitalares nessa fase da pandemia.

Essa reducéo forcada nas internacdes im-
plicard uma acumulacfo crescente de casos,
que, somada a historica demanda reprimida
de cirurgias eletivas, podera resultar em um
contexto potencialmente explosivo, agravado
pela reducéio no aporte de recursos federais
para o SUS, se aprovado o Projeto de Lei de
Diretrizes Or¢camentarias (PLDO) de 2021.
Essa perda, segundo a Comissfo Intersetorial
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de Orcamento e Financiamento do Conselho
Nacional de Satide (CNS), representaria uma
subtracdo de R$ 35 bilhdes, na comparacio
com o montante de recursos orcamentarios
destinados ao Ministério da Saude em 202023,

Uma agenda para o setor
hospitalar

Dadas todas as fragilidades e incertezas
apresentadas, hd que se indicar, ao menos
inicialmente, proposicdes ao campo politico,
econdmico e na organizacgio dos servicos de
saude para seu enfrentamento, manifestadas
a partir de algumas diretrizes para a reorgani-
zagdo hospitalar no Pais, com vistas aimpactar
nos determinantes estruturais e conjunturais
da crise assistencial suscitados ou agudizados
pela pandemia.

Modalidades de financiamento e sua
suficiéncia

A crise assistencial nunca sera superada se
nio houver uma total revisdo na politica de
financiamento dos servicos de satide publicos



e contratados no Brasil. A primeira e fun-
damental providéncia seria a imediata re-
vogacdo da Emenda Constitucional n° 95,
que ‘congelou’ os recursos da area social
por 20 anos. Nio se pode restringir gastos
em um sistema de satde que se pretende
universal e que esta operando a partir de
unidades assistenciais em franca situacéo de
insolvéncia financeira ja instalada ha varios
anos. As politicas de ajuste fiscal, além de
terem se mostrado ineficazes para reverter a
recesso cronica, redundam na elevacio da
pobreza, do desemprego e do endividamento
das familias, aumentando o adoecimento e a
mortalidade das pessoas mais fragilizadas.
Essas politicas, portanto, de forma contra-
ditéria, induzem aumento da demanda ao
mesmo sistema de satide que as restri¢des
financeiras delas resultantes vem minando
com grande sucesso.

Apesar dos interesses de setores empresa-
riais da area da saude apoiados por governos
austeros em fomentar social e financeira-
mente o direcionamento de usuarios para
o setor de saude suplementar no Brasil, a
Covid-19 também poe em xeque esses inte-
resses. As operadoras de Planos e Seguros
Privados de Saude passam a sofrer com as
possibilidades de inadimpléncia dos assegu-
rados e/ou reducio consideravel dessa car-
teira de clientes. Ja os hospitais filantrépicos
e privados, ao se basear majoritariamente na
modalidade de pagamento por servicos pro-
fissionais (‘fee for service’), encontram-se, no
momento, ameacados de colapso financeiro,
com areducio da demanda e da producéo de
procedimentos assistenciais no decurso da
pandemia. Essa reducéo néo significa dimi-
nuicdo de custos fixos tampouco dos custos
variaveis. Os custos fixos de manutencéo da
estrutura predial, assistencial e adminis-
trativa, em especial da forca de trabalho,
mantém-se em uma proporcio que pode
ser estimada grosseiramente entre 70% e
85% dos custos totais?4. Ja os custos varia-
veis ganham notadamente maior incerteza,
seja pela inflacéo de precos provocada pela

O Brasil na UTI: atencdo hospitalar em tempos de pandemia

escassez relativa de insumos, materiais e
equipamentos hospitalares, seja pelos custos
adicionais decorrentes da ampliacdo e va-
riacdo remuneratoria das equipes médicas
e de enfermagem para o atendimento dos
casos com Covid-19. Note-se que nenhum
desses dois fatores sofreu qualquer regula¢io
especifica nacional, demonstrando mais uma
dimensio da fragilidade da coordenacfo na-
cional das politicas de combate a pandemia.

Por outro lado, hospitais que vinham
sendo remunerados por modalidades base-
adas em orcamentacio global, a exemplo dos
filantropicos ‘contratualizados’ por estados
e municipios, parecem passar a gozar de
situacdo financeira relativamente mais van-
tajosa que os servicos que se relacionam
exclusivamente com pagadores privados.

Assim sendo, além de superar a anomia
nacional na regulacdo de precos, tanto de
insumos estratégicos quanto da forca de
trabalho em saude, ha que se reconfigurar as
modalidades de remuneracdo dos servicos,
seja pelo SUS, seja pelas operadoras, bem
como assegurar volume de recursos condi-
zentes com os custos reais da producio de
servicos hospitalares.

As modalidades de remuneracio emer-
gentes, baseadas em ‘valor’, isto é, que
miram nos beneficios efetivamente auferi-
dos pelos pacientes na sua relacdo com os
servicos de saude, aliada a otimizacéo do
desempenho economico da sua producio,
repaginam as andlises de custo-beneficio e
custo-efetividade das intervencdes. Estas
podem introduzir métricas de desempenho
econdmico no nivel do cuidado individual
e terdo maior éxito de implementacéo se
conjugada a aportes de recursos calculados
com base no volume e qualidade global dos
servicos. As pressdes pela reducio de custos
e de aumento da seguranca e qualidade dos
servicos serdo contrapostas a necessidade
de garantir patamares minimos de recursos
aos prestadores de servicos, sob pena de se
provocar sua insolvéncia financeira pela
escalada de requisitos de toda ordem.
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Bases regionalizadas de precos e
valores de remuneracao de servicos
hospitalares

Desde que surgiu, a famosa Tabela de
Procedimentos do SUS vem tendo os seus
valores questionados por todos. Estes séo re-
conhecidamente inferiores aos custos opera-
cionais para a realizacdo dos procedimentos
e atos profissionais que compdem a estrutura
sob a qual ela foi elaborada. Sabe-se também
que seus precos nio refletem os valores reais
pagos aos prestadores de servico, a ndo ser em
algumas areas da chamada ‘alta complexidade’
(hemodialises, cirurgias cardiacas, tratamen-
tos oncolodgicos etc.). Ademais, aos valores da
tabela, sdo acrescidos incentivos financeiros
de toda ordem para uma parte significativa de
hospitais da rede SUS, como, por exemplo, 0s
incentivos das Redes Tematicas Prioritarias e
os subsidios fiscais e acréscimos incorporados
em contratos globais.

Esse complexo modelo de financiamento
hospitalar do SUS néo s6 impede a compreen-
sdo de seus critérios pela maioria dos leigos e
afasta a cidadania de seu controle democratico
como também reforca, frequentemente, a in-
sistente reclamacéo dos prestadores quanto
aos baixos valores da tabela SUS, mesmo
quando esse referencial ja foi abandonado
ha mais de 15 anos para a maioria dos hospitais
contratados. A rigor, mesmo antes da ‘con-
tratualizacdo’ com valores globais de custeio
iniciada em 2004, os chamados municipios
em ‘gestdio plena do sistema’ pelos critérios da
Norma Operacional Basica do SUS 1996 (NOB
96) ja podiam contratar hospitais privados
com outros critérios que nio estritamente os
valores da tabela de procedimentos aplicados
as metas contratuais, o que amplia o periodo
dessas queixas mal direcionadas para quase
um quarto de século.

Uma das formas de superar esses impasses
seria a organizacdo de um sistema de gestdo de
precos que pudesse definir, de forma legitima,
multi-institucional e baseada em levantamen-
tos regionalizados, os valores de referéncia
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para a compra de servicos dos prestadores
publicos e privados. Nio é possivel que, em
contextos epidemioldgicos e de oferta de
servicos de saude tdo dispares, conformando
distintos ‘mercados’, com agentes econémicos
praticando precos muito diferenciados, os ser-
vicos sejam remunerados com base em valores
uniformes, contidos em uma tabela nacional.
E fundamental que se desenvolvam dispositi-
vos de apropriacéo e registro sistematico dos
principais precos, coletados regionalmente e
tratados para estabelecer referenciais regio-
nais de modo legitimo e transparente. Isso
evitaria a captura das gestdes por interesses
particularistas ou corporativos, principal-
mente se nesses Novos arranjos institucionais
fossem incluidos representantes de usuarios,
Ministério Publico e respectivos Conselhos de
Saude, garantindo-se seu carater publico e o
interesse comum.

Definicao nacional de uma tipologia
hospitalar

O movimento de descentralizacdo do SUS,
alicercado nalegislacéio que regulamentou
o setor, ampliou consideravelmente o poder
de estados e municipios na definicdo de
diversos aspectos da organizacio dos seus
sistemas de saude. Apesar da existéncia
de uma norma ministerial que estabelece
uma ‘classificacdo hospitalar’?s, as tipolo-
gias definidas nfo foram incorporadas ou
mesmo adaptadas na maioria dos estados
para orientar os investimentos federais na
construcdo ou expansio de servicos hospi-
talares. Alguns estados, no entanto, institu-
iram tipologias hospitalares para ordenar o
desenho de suas redes de atencdo, como foi o
caso dos estados da Bahia e de Minas Gerais.

No ambito das chamadas ‘Redes
Tematicas’, foram definidos requisitos para
a classificacdo dos hospitais em algumas das
redes, como foi o caso da Rede de Atencéo
as Urgéncias & Emergéncias (RUE). Porém,
contraditoriamente, manteve-se sobrepo-
sicdo de diferentes classificacdes sobre



o mesmo conjunto de servicos, como é o
caso da ‘Linha de Cuidado de Atencéio ao
Trauma’, que exige atributos ndo necessa-
riamente coerentes com os definidos para
as unidades que compdem a RUE.
Propde-se, portanto, a definicdo de uma
tipologia de hospitais que possa alicercar um
movimento de investimentos racionalmente
direcionados a construcdo de uma rede de
servicos equanimemente distribuida no ter-
ritorio, fixando-se tamanhos de populacdes
a serem abrangidas, distincias/tempos de
deslocamento maximos a serem percorridos
pelos usuarios e demais critérios de incor-
poracéo tecnoldgica e de recursos humanos
especializados para cada nivel de atencéo.

Criacao de Complexos Hospitalares

O grande namero de hospitais com baixo
namero de leitos no Brasil (Hospitais de
Pequeno Porte - HPP) tem sido um problema
recorrente, tanto para a sociedade quanto para
a gestdo?6. Se para muitos brasileiros esses
servicos podem ser a inica oportunidade de
acesso, mesmo sem necessariamente garantir
padrdes minimos de qualidade e efetividade,
para a gestio, colocam-se os desafios da ma-
nutencio da forca de trabalho assistencial
necessaria e o seu custo relativamente elevado
ante a baixa capacidade fiscal da maioria dos
pequenos municipios nos quais esses hospitais
se encontram.

A solucgéo simplista do fechamento puro e
simples dos pequenos hospitais condenaria um
grande niimero de pessoas a desassisténcia e
ndo é abracada pelas liderancas politicas de
todos os niveis. A sua permanéncia no cendrio
assistencial por décadas, apesar do pesado
ataque a que tém sido submetidos, cobra expli-
cacles, atitudes e analises técnicas muito mais
elaboradas do que apenas a constatacio de
sua baixa escala econémica, suas baixissimas
taxas de ocupacio e qualidade questionavel.

Uma das solucdes possiveis para aumen-
tar os niveis de utilizacdo dos HPP e ampliar
os ganhos de escala do conjunto dos leitos
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hospitalares seria a organizacdo de Complexos
Hospitalares, aqui entendidos como arran-
jos institucionais que, mesmo preservando
o status juridico e a autonomia administra-
tiva de cada uma das entidades envolvidas e
seus corpos diretivos e técnicos, promoveria
aliancas estratégicas com vistas a otimiza-
co da capacidade instalada, reorientacéo da
missdo assistencial e do fluxo de pacientes.
Os HPP passariam a representar unidades
descentralizadas de Complexos Hospitalares
destinadas a continuidade do cuidado de
pacientes atendidos nos hospitais maiores,
quando da possibilidade de transferéncia para
estabelecimentos com menor densidade tec-
nolégica, a exemplo dos casos de reabilitacéo
e recuperacio fortemente dependentes de
cuidados de enfermagem e reabilitacdo e/ou
para pacientes em cuidado paliativo.

Os recursos financeiros de custeio e in-
vestimento de cada ente seriam objeto de
planejamento regional integrado sem ne-
cessariamente compor um fundo unico, mas
orientando a destinacfo dos recursos inseridos
nos orcamentos de cada uma das entidades
envolvidas a partir de decisdes de carater
sistémico entre os seus entes, com foco na
garantia da integralidade e na progressividade
do cuidado. Ja os hospitais maiores deveriam
garantir retaguarda assistencial e promocio
da qualificacdo profissional tanto assistencial
quanto gerencial de todo o corpo de recursos
humanos envolvido, em uma relacdo de cor-
responsabilidade e cooperacio técnica.

Parareadequacio das unidades e promocéo
da parceria, gestores municipais, estaduais e
federais deveriam repensar processos regula-
torios assistenciais, fomentar infraestrutura
de tecnologia de comunicacio e informacio
para implantacdo e compartilhamento de
Prontuarios Eletronicos dos Pacientes e de
Planos Terapéuticos Individuais (PTI), bem
como garantir rede de apoio diagndstico e
de transporte sanitario. Ademais, a gestio do
sistema de satde também precisaria aperfei-
coar critérios de controle e monitoramento
da integracéo regional.
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

Ampliacao da rede hospitalar e
manutencao dos leitos de UTI
criados na pandemia

Os leitos de UTT abertos para o enfrentamento
da Covid-19 podem ser mantidos em sua tota-
lidade, permanecendo como leitos de UTI ou
convertendo-os em leitos de cuidados semi-
-intensivos e/ou de cuidado progressivo. Estes
ultimos sdo pouco utilizados no Pais, a ndo ser
no caso da atencéo neonatal, regulamentados
no dmbito da Rede de Atencdo a Gravidez,
Parto e Puerpério (Rede Cegonha). O cuidado
intermedidrio a adultos, apesar de duas con-
sultas publicas realizadas sobre o tema, néo
tem suas normas de estrutura e funcionamento
definidas, muito menos um financiamento
especifico disponivel. O nimero desses leitos,
aceitando-se a experiéncia dos paises euro-
peus, seria aproximadamente equivalente ao
de leitos de UTI Adulto convencionais?’.

Conclusoes

A pandemia da Covid-19 trouxe a tona as
contradicdes da oferta de servicos de satude
publicos e privados no Pais. Apesar do subfi-
nanciamento cronico no caso do setor publico,
agravado por um longo periodo de estagnacio
econdmica, os gestores conseguiram ampliar,
emergencialmente e de forma muito expres-
siva, as estruturas assistenciais necessarias,
como tem sido o caso dos leitos de UTT.

O atendimento dos casos de Covid-19 em
uma rede de servicos com graves distorcdes
na alocacéo geografica dos recursos assisten-
ciais, inclusive de leitos de UTI, tem tensio-
nado enormemente o sistema. No entanto,
uma maior valorizacdo do sistema publico
de satude por parte da populacdo podera, na
dependéncia do andamento da crise politica
e econdmica - e, principalmente, das alterna-
tivas que forem adotadas, de forma planejada
ou nfo -, trazer um novo alento ao processo
de consolidacdo do SUS.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 146-160, DEZEMBRO 2020

Por outro lado, pressdes oriundas do setor
privado podem neutralizar esses ganhos, ao
premerem pela transferéncia de recursos
publicos para amortecer as grandes perdas
do setor lucrativo, resultantes, principal-
mente, da mudanca dos padrdes de utili-
zaco dos servicos. Se essas propostas ja
frequentavam a agenda setorial nos tltimos
anos, certamente serio retomadas pelos
interesses capitalistas do setor.

As mudancas dos padrdes de utilizacdo dos
servicos sdo reflexo dos novos comportamen-
tos sociais que, consequentemente, suscitam
novas demandas ao sistema de saude, seja ele
publico ou privado. N4o se sabe ao certo nem
quando nem como essas mudancas, de fato, in-
cidirdo. O que se pode antever é que a demanda
por servicos hospitalares retraida no periodo
mais critico da pandemia podera, no minimo,
provocar novas crises no sistema hospitalar,
acrescentando ainda mais sofrimento e mortes
evitaveis a contabilidade da pandemia.

Quaisquer que sejam os problemas, as
propostas e as intencdes, é fundamental o
fortalecimento da gestio publica para que se
garanta a suficiéncia de recursos humanos,
de infraestrutura e de informacéo em satde.
Sem a busca de escala econémica adequada
para os servicos de saude, recursos de custeio
garantidos para seu pleno funcionamento,
transparéncia e corresponsabilidade na gestao,
aliada a dispositivos institucionais eficazes de
coordenacio de politicas, nos espacos nacio-
nal, estadual e regional do sistema, envolvendo
tanto a rede publica quanto a privada, nfo se
pode aspirar, minimamente, a superacio da
cronica e danosa crise hospitalar, fortemente
agudizada pela pandemia.
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A contribuicio da Atencdo Primaria a Saude
narede SUS de enfrentamento a Covid-19

The contribution of Primary Health Care in the SUS network to face
Covid-19
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RESUMO A centralidade no cuidado individual a casos graves descurou a abordagem populacional comuni-
taria necessaria ao enfrentamento da pandemia de Covid-19 no Sistema Unico de Satide (SUS). Neste ensaio,
argumenta-se que a Estratégia Satide da Familia (ESF), com suas equipes multiprofissionais e enfoque comunitario
e territorial, tem potencial para atuar na abordagem comunitaria necessaria ao enfrentamento da epidemia. A
partir de experiéncias locais e internacionais, analisa quatro campos de atuacio da Atencfo Primaria a Saade
(APS) no SUS no enfrentamento da Covid-19: vigilincia em satde nos territorios; cuidado individual dos casos
confirmados e suspeitos de Covid-19; acdo comunitaria de apoio aos grupos vulneraveis no territério por sua
situacfio de saide ou social; e continuidade dos cuidados rotineiros da APS. Reconhecem-se limites dessa atuacio
decorrentes de mudancas recentes na Politica Nacional de Atencdo Basica que afetam o modelo assistencial da
vigilancia em satide. Conclui-se ser necessario ativar os atributos comunitarios das equipes multiprofissionais
da ESF e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf); associar-se as iniciativas solidarias das organizactes
comunitdrias e articular-se intersetorialmente para apoiar a populacio em suas diversas vulnerabilidades; e
garantir a continuidade das acdes de promocio, prevencio e cuidado, criando novos processos de trabalho na
vigilancia em saude, no apoio social e sanitario aos grupos vulneraveis e na continuidade da atencéo rotineira
para quem dela precisa.

PALAVRAS-CHAVE Atencdo Primaria a Saude. Vigilancia em saude publica. Continuidade da assisténcia
ao paciente. Participacdo da comunidade.

ABSTRACT The focus on individual care for severe cases neglected the community-centered approach required to
cope with the Covid-19 pandemic in the Unified Health System (SUS) in Brazil. This essay argues that the Family
Health Strategy (ESF), by means of its multi-professional teams and community and territorial orientation, is
able to successfully develop the community approach required to deal with the pandemic. Inspired by local and
international experiences, this essay analyzes four dimensions regarding SUS’ Primary Health Care (APS) work in
the fighting against Covid-19: community-based health surveillance, individual care for confirmed and suspected
cases of Covid-19, community mobilization to support vulnerable local groups due to their health or social condition,
and continuity of APS care routine. Limitations are acknowledged due to recent changes in the National Policy of
Primary Health Care impacting health surveillance care model. The conclusion if for the need to: strengthen the
community attributes of APS and Family Health Support Center (Nasf) multi-professional teams; collaborate with
community organizations in initiatives of solidarity and articulate in an intersectoral way to back the population
in its various weaknesses; guarantee the ongoing promotion, prevention and care actions by creating new working
processes for health surveillance, social and health support for vulnerable groups, and for the continuity of the
routine care for those in need.

KEYWORDS Primary Health Care. Public health surveillance. Continuity of patient care. Community participation.
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Introducio

A pandemia de Covid-19 alastra-se sem trégua
pelo Brasil desde marco de 2020, gerando uma
crise sanitaria e humanitaria sem precedentes.
A auséncia de autoridade sanitaria nacional
e de coordenacio e cooperacio intergover-
namental e a insuficiéncia e morosidade na
alocacfio de recursos fazem com que as inicia-
tivas de governos estaduais e municipais nio
sejam suficientes para enfrentar a pandemia.
A centralidade das iniciativas de enfrentamen-
to baseadas em cuidado individual de casos
graves via criacdo de leitos de Unidades de
Terapia Intensiva (UTT), hospitais de cam-
panha e acdes esparsas, ademais da negacio
da ciéncia e o descaso governamental federal,
contribuiram para tal situacio.

Enfrentar uma epidemia exige que se
associe a atencéo individual o cuidado cen-
trado na comunidade, requerendo uma abor-
dagem populacional. Essa juncéo é essencial
para se combater a crise sanitaria e huma-
nitaria atuall. Sistemas de satide fortemente
baseados na Atencdo Primaria a Saude (APS)
podem ofertar esse cuidado integral e arti-
culado, respondendo de melhor maneira as
emergéncias?4,

A APS tem papel crucial nessa necessa-
ria abordagem comunitaria e de vigilancia
em satde. A APS do Sistema Unico de Satude
(SUS), em especial a Estratégia Satde da
Familia (ESF), com suas equipes multipro-
fissionais e enfoque comunitario e territorial e
que apresenta ao longo do tempo impactos po-
sitivos comprovados na satide da populacio®,
pode e deve atuar na abordagem comunitaria
necessaria ao enfrentamento de qualquer epi-
demia e tem papel decisivo na rede assistencial
de cuidados, no controle da epidemia e na
continuidade do cuidado.

Nossas equipes de APS conhecem seus ter-
ritorios, sua populacdo, suas vulnerabilidades
e, em geral, atuam na perspectiva da vigilincia
em saude, o que € crucial no controle do con-
tagio. No entanto, é necessario reconhecer as
fragilidades da APS no SUS. Desde o golpe
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parlamentar e, especialmente, desde a Politica
Nacional de Atencdo Basica (PNAB) de 2017,
somaram-se novas dificuldades aos desafios
sempre enfrentadose.

O modelo assistencial da APS brasileira,
com sua abordagem territorial e comunitaria,
vem sendo descaracterizado e se aproximando
de um modelo de assisténcia individual, res-
pondendo a problemas agudos, sem vinculo,
continuidade, coordenacio ou responsabi-
lidade populacional?. Os efeitos do desfi-
nanciamento agudo do SUS desde o golpe,
aprofundado pelo governo Bolsonaro-Guedes,
se revelavam ja antes da pandemia por meio
de desabastecimento de insumos e medica-
mentos essenciais, auséncia ou precariedade
na contratacio de recursos humanosna APSe
em imensa sobrecarga dos municipios, também
em dificil situacdio financeira e responsaveis
por mais de 30% do financiamento do SUS.

Além disso, a politica econdémica do governo
Bolsonaro-Guedes ja afetara todos os deter-
minantes sociais da satide com piora de indi-
cadores tais como aumento da mortalidade
infantil e ressurgimento de outras doencas
como o sarampo, dengue e febre amarela8.
Nio obstante, iniciativas municipais ja em
curso mostram potencialidades da APS no en-
frentamento da Covid-19 que podem e devem
ser fortalecidas.

Assim, este ensaio tem como objetivo discu-
tir anecessidade de fortalecimento da APS no
SUS para o efetivo enfrentamento da pande-
mia de Covid-19 no Brasil. Apoia-se na ainda
escassa literatura sobre esse recente evento,
no aprendizado institucional e organizacional
da APS brasileira e na experiéncia de pesquisa
em APS das autoras. O artigo centra-se na or-
ganizacdo da atencdo primaria, sem esquecer,
contudo, que o cuidado individual e coletivo
somente se realiza com servicos de APS bem
integrados a rede assistencial, com canais de
comunicacdo ageis e abertos para a garantia
do cuidado integral, conforme a necessidade
de cada caso e populacio.

Inicia realcando a importancia da APS no
enfrentamento da pandemia, identifica eixos



de atuacdo da APS a partir de experiéncias
locais e internacionais, destaca a necessaria
articulacdio com os setores de vigilancia em
cada municipio e ilumina alguns dos desafios
para o pleno desenvolvimento de acdes de
vigilancia em satde a partir das equipes da
ESF em uma reflexio que objetiva articular
os aspectos estruturais e conjunturais da crise
anunciada.

Por que a APS?

Dois importantes aspectos devem ser con-
siderados durante uma pandemia: o enfren-
tamento do agravo e a continuidade dos
cuidados para o conjunto dos problemas de
saude que continuam acontecendo.

Por um lado, dada a capacidade expo-
nencial de difusdo da infeccéo, a identi-
ficacdo precoce e o isolamento dos casos
pelos servicos de APS sdo fundamentais
parareduzir a transmissibilidade. Cada caso
identificado, com busca ativa de contatos
proximos, isolamento em domicilio ou em
locais apropriadamente organizados para
isso, interrompendo a transmisséo, evita
inumeros casos de Covid-19.

Por outro lado, analisar experiéncias
anteriores de enfrentamento de epidemias
nos auxilia a definir melhores estratégias
de intervencdo dos sistemas de satide. Nas
epidemias, se observa um excesso de mortes
por outras causas que deixam de ser aten-
didas, que podem superar aquelas geradas
pela propria doenca.

No caso da epidemia de ebola, ficou de-
monstrado que a resposta sanitaria global
foi dependente do grau de competéncia da
APS®. Essa mesma experiéncia de enfren-
tamento mostrou que o foco exclusivo na
epidemia pode ter exercido efeitos desastro-
sos na morbidade e mortalidade, em curto
e médio prazos, por outros problemas de
satde associados a reducdo do acesso e da
continuidade do cuidado para os usuarios
com outras condicdes e agravos2.

A contribuicdo da Atencdo Primdria a Satide na rede SUS de enfrentamento a Covid-19

Com relacdo a pandemia atual, além do
impacto especifico relacionado a Covid-19,
ja ha estimativas de sobre mortalidade por
outras causas em distintos cendrios de paises
de média e baixa renda em razio da reducéo
do acesso e cobertura de a¢des usualmente
ofertadas nos servicos de satde. Estima-se que
areducio do cuidado materno infantil durante
a pandemia de Covid-19 em paises de renda
média e baixa pode resultar em aumento de
até 40% na mortalidade em menores de cinco
anos e em até 30% na mortalidade materna'.

As diferentes formas de enfrentamento
da pandemia da Covid-19 no ambito da APS
nos paises do mundo foram condicionadas
por modelos de organizacéo desse nivel
de atencdo e sua insercfio nos sistemas
nacionais de satde, além dos contextos e
de politicas locais. Com poucas excecdes,
pode-se dizer que, em razdo da centralidade
no cuidado hospitalar, perderam-se oportu-
nidades de uma efetiva atuagdo da APS. Ndo
obstante, diversas experiéncias e autores
mostram a importincia do fortalecimento
da APS no enfrentamento da Covid-19.

Em Portugal, foram criadas unidades de
APS comunitarias especificas - as ‘Areas
Dedicadas Covid-19 Comunidade’ - em cada
Agrupamento de Centros de Satde para aten-
dimento de sintomaticos respiratorios do ter-
ritério™. Na China, na provincia de Wuhan, a
maior parte dos 203 centros de APS realizaram
acdes para controle da Covid-19 envolvendo
triagem e testes de casos suspeitos, moni-
toramento dos contatos e atencdo clinica as
pessoas em quarentena'2. Em locais como Cuba
e 0 estado de Kerala na India, o trabalho de
agentes comunitarios e equipes de APS nas
comunidades contribuiu para a busca ativa
de casos e contatos e para a identificacio de
pessoas em situacio de vulnerabilidade4.
Na Espanha, profissionais dos centros de APS
foram deslocados para trabalho em hospitais,
provocando desassisténcia na APS. A catds-
trofe da experiéncia italiana mostrou que a
resposta a pandemia nio pode ter foco apenas
nos hospitais®.
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Campos de atuacio da APS
no SUS no enfrentamento
da Covid-19

A APS tem, portanto, um papel essencial no
enfrentamento da Covid-19, tanto agora, no
momento da pandemia, como na continui-
dade da vigilancia frente a outras ondas da
doenca e ao longo do tempo, pois existe risco
de que se torne uma doenca endémica, pelo
menos até que se tenha uma vacina efetiva.

No enfrentamento da pandemia, é neces-
sario aliar cuidado individual e coletivo, i.e.,
cuidado oportuno de qualidade coordenado
narede e ativaco dos atributos comunita-
rios da APS. Neste momento, faz-se neces-
saria a atuacdo integrada das unidades de
saude com os territérios, com a comunidade
e com seus equipamentos sociais. E impor-
tante que a reorganizacio do processo de
trabalho na APS no contexto da epidemia se
faca de modo a preservar os seus atributos
de acesso, longitudinalidade, coordenacao
do cuidado, abordagem familiar e aborda-
gem comunitaria4.

Os modos de operacdo da APS devem ser
adaptados a cada contexto e de maneira que
nio haja conflitos entre as acdes. Isso vai
requerer, por um lado, mudancas organiza-
cionais em funcdo de cada realidade local'
e, por outro lado, mobilizacdo de recursos
publicos, como dinheiro, pessoal e material,
e comunitdrios, via parceria com instituicdes
atuantes no territério e com a comunidade
onde se instalam as equipes e unidades de
saude, assegurando o desenvolvimento das
acoes, potencializando habilidades e esti-
mulando a solidariedade.

Urge:
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— Ativar os atributos comunitarios das
equipes multiprofissionais da ESF e do
Nucleo de Apoio a Satide da Familia (Nasf).

— Associar-se as iniciativas solidarias das
organizacdes comunitarias e articular-se in-
tersetorialmente para apoiar sua populacéo
em suas diversas vulnerabilidades.

— Garantir a continuidade das acdes de pro-
mocio, prevencdo e cuidado, criando novos
processos de trabalho na vigildncia em satde,
no apoio social e sanitario aos grupos vulne-
raveis, na continuidade da atenco rotineira
para quem dela precisa.

Defender a vida implica encontrar as me-
lhores formas de enfrentar a epidemia no SUS
a partir da APS.

Mesmo com todas as dificuldades, o SUS
resiste. Iniciativas municipais e locais tém fortale-
cido a Atencdo Primaria a Saide-Atencdo Basica
(APS-AB) tanto para tentar controlar o contagio
nos territorios e prestar cuidado individual de
casos suspeitos e confirmados de Covid-19 como
para garantir a continuidade dos cuidados de
rotina da AB com processos diversificados no
territorio nacional.

As equipes de APS podem contribuir para a
rede assistencial de cuidados e para a abordagem
comunitdria necessaria ao enfrentamento da pan-
demia. Experiéncias locais de organizacio da APS
para o enfrentamento da Covid-19, em diversos
municipios, sugerem que a atuacdo das equipes
APS-AB narede de enfrentamento a Covid-19 se
organiza em quatro campos de aco integrados,
com atuacio das equipes da ESF, Satde Bucal
(ESB), Nasf, Agente Comunitario de Satide (ACS)
e agentes de endemias nos territorios, conforme
sintetizado no quadro 1516,
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Quadro 1. Campos de atuacdo da Atencdo Primaria a Salde/Atencédo Bésica no SUS na rede de enfrentamento da

pandemia de Covid-19

Eixo de atuacdo

Acbes necessdrias

Vigilancia em sau-
de nos territérios

Cuidado individual
dos casos confir-
mados e suspeitos
Covid-19

Apoio aos grupos
vulnerdveis no
territério por sua
situacéo de satde
ou social

Acdes de prevencao primaria e secundaria

o Identificacéo de casos e busca ativa de contatos

o Notificacéo de casos segundo definicdo atualizada

o Apoio ao isolamento domiciliar de casos e contatos

o Acompanhamento cotidiano a distancia dos casos em cuidado domiciliar

o Apoio a vigilancia em lares para idosos e outras instituicdes de longa permanéncia em seu
territdrio

Informacao e educacdo em salde na comunidade e nos servicos essenciais

o Potencializar recursos de comunicacdo coletiva existentes na comunidade: rddios comunita-
rias, grupos de mensagens, carro de som etc.

o Informar sobre situacéo epidemioldgica do territério e medidas de protecéo: distanciamento
social, uso de mascaras, lavagem das maos etc.

Testagem de casos, contatos e profissionais de satide

Organizar os fluxos de atencéo

o Separar os fluxos de atencdo dos sintomaticos respiratérios ou casos suspeitos, dos pacientes
com outros problemas ou necessidades

o Reduzir ao minimo o nimero de profissionais que entram em contato com cada caso suspeitos
ou sintomaticos respiratdrios

o Adequacéo da infraestrutura

Cuidar dos pacientes com quadros leves

o Avaliacdo da histdria e da clinica deve ser oportuna e répida

o Classificacdo da gravidade segundo protocolo clinico

o Disponibilizar equipamentos oximetro, termoémetro infravermelho, oxigénio na UBS

o Cuidar conforme os protocolos mais atualizados e em base ao melhor conhecimento cientifico;
o Telemonitoramento pela equipe de casos e contatos: recomenda-se contato diério, de prefe-
réncia de 12/12hs;

Prover EPIs apropriados para todos os profissionais conforme atividade realizada e capacitacao
sobre utilizacdo adequada

Garantir o encaminhamento oportuno daqueles que necessitem de cuidados de outros niveis de
atencao

o Garantir transporte oportuno e especifico para Covid-19

o Prover estabilizacéo clinica até o transporte chegar

Teleatendimento disponibilizando telefone de contato para os usudrios

o Linha de cuidado comeca por telefone especifico para atencéo aos sintomaticos respiratérios
com comunicacado as equipes de casos de sua drea para acompanhamento didrio por telefone;

o Todas as equipes e UBS precisam ser providas com telefones e acesso a internet para facilitar o
atendimento n&o presencial dos usudrios;

o Integracdo da APS com Centrais de Atendimento a populacéo por telefone - para acompanha-
mento dos casos suspeitos pelas equipes de APS.

Capacitar profissionais para o cuidado

Articular a iniciativas comunitarias e promover a atuacao intersetorial

o Mobilizar liderancas e organizacdes sociais

o Divulgar informacdes e esclarecer dividas sobre medidas de prevencéo;

o Apoiar a distribuicdo de recursos doados, matérias de higiene; cestas basicas etc;

Mapear usuarios de maior risco para a Covid-19: idosos, cronicos, pessoas em extrema pobreza
ou com inseguranca alimentar

o Reforcar medidas de prevencéo e garantir recursos para que se estabelecam as condicoes de
ficar em casa

o Acionar as redes de apoio social

o Articular se com profissionais do Cras para cadastro programas sociais

o Monitorar problemas de violéncia doméstica

Qualguer profissional da equipe pode se encarregar por estas acées, incluindo ACS, agentes de
endemias, equipes de salde bucal, profissionais do Nasf.
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Quadro 1. (cont.)

Eixo de atuacao Acdes necessarias

Continuidade dos Dar continuidade aos cuidados rotineiros

cuidados rotineiros o Pré-natal, atencao aos hipertensos, diabéticos, vacinacao etc.

da APS o Elaborar listas de pacientes crénicos que necessitam de cuidado continuo
o Desenvolver novas formas de cuidado cotidiano a distancia: disponibilidade de acesso a inter-
net, WhatsApp individual e grupos de usuéarios, telefone, teleconsulta por video, telemonitora-

mento

o Visitas peridomiciliares dos ACS para acompanhamento e informacéao
Permanecer de porta aberta, mas com restricdes

Garantir a continuidade da assisténcia farmacéutica

o Organizar a distribuicdo domiciliar dos medicamentos pelo ACS

o Desenvolver formas de receitas eletronicas com certificacéo digital.

Para acdo efetiva, disponibilizar INTERNET PARA TODOS: profissionais de satde e populacdo. O poder publico deve
instalar wi-fi em cada bairro e comunidade, articular com operadoras para ampliar a internet de todos os cidaddos que
tém contas telefonicas pré ou pds pagas; no minimo articular para disponibilizar maior acesso em minutos, mensagens

e internet para todos os profissionais, incluindo todos os ACS.

Fonte: Elaboracdo prépria com base em Engstrom et al. 20205 e Medina et al., 20207,

Vigilancia em saudde nos territérios

O modelo assistencial de vigildncia da saude
que fundamenta a ESF deve orientar o enfren-
tamento da pandemia. A vigildncia da saude
contempla o uso articulado da epidemiologia
e das ciéncias sociais para a andlise da situa-
célo da saude, planejamento e organizacgio das
praticas num territério especifico. Integra
atividades individuais e coletivas, acdes se-
toriais, intersetoriais, de promocéo da saude,
prevencdo de riscos e doencas, e de cuidado18.
Diversos municipios vém fortalecendo a vigi-
lancia em satude nos territorios com a partici-
pacgio da APS no enfrentamento da Covid-19,
ainda que pesquisas indiquem que a vigilancia
da satide ainda nfio é o modelo dominante na
ESF19:20 ¢ que existam fragilidades importantes
na integracdo entre os setores de vigilancia
epidemiologica e as equipes de APS associadas
afalta de comunicacio e planejamento conjun-
to entre os dois setores, além de insuficiente
capacitacdo em vigilancia epidemiolégica,
dentre outros fatores2%22,

Com a finalidade de bloquear e reduzir o
risco de expansio da epidemia, a vigilancia em
satide implica coordenar, no territdrio, acdes
de prevencdo primaria e secundaria a Covid-19,
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como identificacio de casos, testagem e busca
ativa de contatos, apoio ao isolamento domici-
liar de casos e contatos; notificacdo de casos; e
acoes de educacdo em satide que potencializam
recursos de comunicacéo coletiva existentes
na comunidade tais como radios comunitarias,
grupos de mensagens, carro de som.

Diversos municipios fortaleceram a vigilan-
cia em saude nos territrios criando Grupos de
Trabalho (GTs) com a participacio da APS. A
Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Belo
Horizonte (MG) criou um GT com o propdsito
de discutir e definir acdes conjuntas entre a
areas de vigilancia e de assisténcia a satide
e produzir notas técnicas, fluxos e protoco-
los23. Similarmente, a Clinica de Familia Zilda
Arns situada no Complexo do Aleméo (RJ)
criou quatro GTs para enfrentar a pandemia,
entre os quais um GT de Telemonitoramento
Covid-19. Os profissionais integrantes desse
GT desenvolveram, por iniciativa prépria,
um painel para apoiar a vigilancia, atualizado
diariamente pela equipe e diretamente conec-
tado ao e-SUS de vigildncia epidemiologica,
permitindo a notificacdo?4.

Para vigilancia e controle do contigio efe-
tivos, a experiéncia internacional tem demos-
trado que uma acdo fundamental é a testagem



molecular oportuna por RT-PCR para aiden-
tificacdo de casos e busca ativa de contatos.
O rastreamento de contatos e a respectiva
quarentena foram um componente central
da estratégia de resposta do Vietni, que, até
julho, apresentou poucos casos e nenhum
obito por Covid-19. O rastreamento de conta-
tos é uma iniciativa abrangente apoiada por
ampla rede de centros provinciais e distritais
de controle de doencas que conta com 11.000
centros comunitarios de saude. Contatos de
casos confirmados foram rastreados e testa-
dos, incluindo os contatos dos contatos, com
isolamento de todos os positivos?s.

0 apoio ao isolamento domiciliar de casos,
o rastreamento de contatos, o incentivo a qua-
rentena dos contatos e o acompanhamento
cotidiano a distancia dos casos em cuidado
domiciliar sdo acdes que podem ser realizadas
eficazmente pela APS26. Para o efetivo apoio
ao isolamento e a quarentena de contatos, é
necessario que a gestio publica disponibilize
espac¢os comunitarios especificos, quando as
condicoes do domicilio ndo permitirem.

Entre as atividades de educacdo em satde,
a conscientizacgio sobre a necessidade de uso
de mascaras por todas as pessoas é uma tarefa
urgente. Ha consenso que o uso de mascaras
por todos na comunidade contribui para a
efetiva reducio do contagio, se as mascaras
forem usadas pela grande maioria das pessoas,
pois o contagio ocorre também a partir de
pessoas assintomaticas?’.

Em Floriandpolis (SC), protocolos estabele-
cidos determinam que, para as pessoas identi-
ficadas por telemonitoramento com sintomas
ha menos de sete dias, deve ser realizado teste
molecular RT-PCR no domicilio pelas equipes
APS treinadas?8. Igualmente critica é a testa-
gem de profissionais de saide devido ao alto
potencial de contagio, grupo priorizado em
municipios como Belo Horizonte?3 e Canai
dos Carajas (PA), onde foi montado monitora-
mento clinico exclusivo para profissionais de
saude e usuarios com comorbidades?.

A testagem somente sera efetiva se acom-
panhada por busca ativa de casos suspeitos e
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contatos com o objetivo de identificar e isolar
precocemente, como tem feito a APS em Nova
Lima (MG) e em Sobral (CE). Os ACS indagam
quanto a presenca de sinais e sintomas de
gripe entre as familias de sua microarea por
meio de contatos telefonicos ou por aplicativo
de mensagens em Nova Lima3°. Em Sobral,
0s ACS planejam e realizam visitas peridomi-
ciliares para identificar precocemente sinais
de gravidade e prover orientacdes para iso-
lamento domiciliar e medidas preventivas
para evitar a disseminacdo3'. Em Nova Lima,
0s ACS contribuem, também, para o moni-
toramento de estabelecimentos comerciais
que néo estejam seguindo as determinacdes
municipais, acionando a vigilancia sanitaria
municipal quando necessario3°.

As equipes de APS tém potencial para
prover informacio e educacio em saide a
comunidade e aos servicos essenciais, como
farmacias, mercados etc, e combater fake news,
aproveitando recursos de comunicacio cole-
tivas existentes - radios comunitarias, grupos
de mensagens, carro de som etc. — com o obje-
tivo de abordar a situacdo epidemioldgica do
territério e adotar medidas de protecdo - dis-
tanciamento social, uso de mascaras, lavagem
de maos. Foi assim que uma Unidade Basica
de Satude (UBS) rural do sertio pernambuca-
no estabeleceu comunicacio continua com a
comunidade: por meio de um programa ra-
diofénico criado pelos profissionais da UBS
e semanalmente divulgado pelo WhatsApp
para os usudrios e de um canal de comunicacéo
aberto para esclarecer davidas relacionadas a
pandemia e ao funcionamento da UBS32,

Em Londrina (PR), profissionais das
equipes da ESF e do Nasf, afastados do tra-
balho rotineiro por pertencerem a grupos de
risco, colaboraram remotamente com profes-
sores e estudantes da Universidade Estadual
de Londrina em projeto para prover orienta-
coes para trabalhadores dos municipios da
regido sobre medidas de protecdo e prevencio
a Covid-19 no trabalho. A iniciativa alcancou
condominios comerciais e residenciais, saldes
de beleza, escolas, construcio civil e industrias,
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quando 109 multiplicadores repassaram trei-
namentos para 2.500 trabalhadores33. Em
Recife, esforcos direcionados a educacdo em
saude da populacdo foram liderados por pro-
fissionais do Nasf em salas de espera e triagem,
salas de vacina e filas no entorno das UBS34.

Além disso, as equipes de APS podem apoiar
a vigilancia em instituicdes de longa perma-
néncia, como os lares de idosos e casas de
acolhimento institucional em seus territorios.
Esses estabelecimentos precisam implantar
cuidados especiais e uma vigilancia intensifica-
da, dado que aglomeram pessoas vulneraveis e
sdo focos de contagio frequente - na Espanha,
metade das mortes ocorreu em lares de idosos
-, 0 que tem sido feito pelas equipes de APS nos
municipios de Nova Lima30 e Belo Horizonte23,
por exemplo.

Cuidado individual dos casos
confirmados e suspeitos de Covid-19

Outra responsabilidade das equipes de APS é
o cuidado individual dos casos confirmados
e suspeitos de Covid-19, organizando fluxos
separados de atencéio para sintomaticos res-
piratdrios ou casos suspeitos, cuidando dos
pacientes com quadros leves e garantindo
o encaminhamento oportuno daqueles que
necessitem de cuidados de outros niveis de
atencdo. Isso, com o emprego de telemoni-
toramento pela equipe de casos e contatos e
de teleatendimento via disponibilizacio de
telefone de contato para os usuarios.

A separacdo entre os fluxos de atencéo dos
sintomaticos respiratorios e dos pacientes
com outros problemas ou necessidades tem
sido realizada de diversas maneiras. Em UBS
maiores, foram separados fluxos no interior
das UBS, com primeiro atendimento fora da
UBS e corredores e salas de atendimento e
equipes de profissionais separadas para casos
suspeitos. Em outros municipios, foram ins-
taladas tendas no espaco exterior as UBS ou
definidos estabelecimentos especificos para
o atendimento aos sintomaticos respiratorios
que necessitam de cuidado presencial.
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Por exemplo, o municipio de Teresina (PI)
separou 25 de suas 90 UBS para atendimento
ao Covid-19, e o de Canad dos Carajas definiu
unidade de referéncia com ambuléncia dis-
ponivel para realizar a transferéncia dos
casos graves para o hospital de campanha?®.
Nos lugares onde a infraestrutura das UBS
permitiu divisdo de fluxos internos, foram
montadas tendas de triagem fora das unida-
des para determinar qual porta de entrada —
Covid ou Nio-Covid - cada usuario deveria
utilizar, como em Floriandpolis28, Sobral3!
e Belo Horizonte?23,

A opcdo pela criacdo de polos de atencéo
a Covid-19 especificamente para atender aos
casos suspeitos, realizar manejo inicial e fa-
cilitar o acesso a internacdo quando necessa-
rio deve ser acompanhada pela comunicagio
efetiva com as UBS para que possam acompa-
nhar e fazer a vigilincia em seus territorios3s.

O cuidado individual de qualidade pelas
equipes é condicionado a sua integracgéo a
rede e a garantia de transporte oportuno e es-
pecifico para Covid-19, como foi feito em Belo
Horizonte23, onde o transporte foi integrado a
regulacéo de leitos, garantindo o acesso rapido
ao cuidado hospitalar, com fluxos de referéncia
e contrarreferéncia bem estabelecidos.

Outra estratégia para reduzir o contagio
nas UBS ¢ o teleatendimento via disponi-
bilizacdo de telefone de contato especifico
para atencdo aos sintomdticos respirato-
rios, como foi feito em Floriandpolis28. Isso
pode ser realizado pela integracido da APS
com Centrais de Atendimento telefénico
a populacio estaduais ou municipais para
identificar os casos suspeitos desde seus
domicilios e comunicar as equipes casos de
sua area para acompanhamento diario por
telefone, tentando evitar viagens desneces-
sarias para as UBS. Podem contribuir para
o teleatendimento, além dos profissionais
da APS, especialistas da rede secundaria
do SUS, como ocorreu em Belo Horizonte e
Floriandpolis, pois seus atendimentos foram
reduzidos em decorréncia das medidas de
distanciamento social?328. Em Floriandpolis,



foram também recrutados para essa funcéo
os profissionais das ESB e do Nasf28,

Para que o telemonitoramento e o teleaten-
dimento possam ser viabilizados, é necessa-
rio prover telefones e acesso a internet para
as equipes, facilitando o atendimento nio
presencial aos usuarios. Em Florianopolis,
ja antes da pandemia, o municipio investira
em um servico de atendimento pré-clinico
denominado ‘Al6 saude Floripa’ para prover
as equipes da ESF de smartphone, chip
pos-pago e acesso a plataforma WhatsApp
Business. A chegada da pandemia demandou
o fortalecimento dessa iniciativa, que incluiu
uma ampliaciio da divulgacdo dos nimeros
de atendimento a populacio?8.

A separacdo de fluxos ndo se refere somente
aos espacos fisicos, mas também aos recur-
sos humanos envolvidos nos atendimentos.
Recomenda-se, portanto, reduzir ao minimo
o numero de profissionais que entram em
contato com cada caso sintomatico respira-
tério ou suspeito de Covid-19. Além disso, é
recomendavel que os profissionais dedicados
ao atendimento de pacientes Covid-19 sejam
oportunamente capacitados e que se invista
na contratacdo de profissionais adicionais
para atender aos fluxos separadamente, como
em Canad dos Carajas??. Dadas as restricoes
do distanciamento social, a SMS de Belo
Horizonte organizou capacitacdes on-line
por meio de videos e webconferéncias para
gerentes e profissionais de satide?3,

A APS pode cuidar dos pacientes com
quadros leves realizando uma avaliacio da
historia e da clinica, oportuna e rapida, classifi-
cando a gravidade segundo protocolos clinicos
e cuidando conforme protocolos atualizados
em base ao melhor conhecimento cientifico.
Para essa atuacdo, é preciso disponibilizar nas
UBS os equipamentos e 0s insumos necessarios
para a atenco aos casos suspeitos, como oxi-
metro, termoémetro infravermelho, oxigénio, e
garantir Equipamentos de Protecéo Individual
(EPI) apropriados para todos os profissionais,
acompanhados de capacitacdes sobre utili-
zacdo adequada. Prover EPI foi um desafio
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para todos os servicos de satide no inicio da
pandemia devido a explosdo do consumo e a
dificuldade em encontrar fornecedores. Em
Belo Horizonte, as areas técnica e de compras
juntaram esforcos para facilitar a aquisicdo
dos insumos com maior agilidade e transpa-
réncia23. Em Sobral, industrias locais redire-
cionaram processos para a producéo de EPI3.

O cuidado individual inclui acompanha-
mento sistematico dos casos com boa comu-
nicacio e informacdes sobre a doenca e sinais
de agravamento, permitindo a procura opor-
tuna dos servicos de satide e oxigenioterapia
precoce. Os casos leves e os contatos devem
ser seguidos pelas equipes de APS através de
telemonitoramento. Recomenda-se contato
preferencialmente didrio, com telemonitora-
mento a cada 24hs ou 48hs, dependendo da
gravidade do caso02930, Varios profissionais
envolvidos na APS podem contribuir para a
realizacdo de telemonitoramento, inclusive
as equipes do Nasf34, Satide Bucal e ACS30°.

Os casos moderados e graves devem ser
encaminhados oportunamente para os servi-
cos de referéncia por transporte oportuno e
especifico para Covid-19, e devem ser propor-
cionadas condicdes para que aos profissionais
de APS possam prover a estabilizacdo clinica
até o transporte chegar.

Acao comunitaria de apoio aos
grupos vulneraveis no territério por
sua situacao de saude ou social

Por sua estreitarelacfio com o territério, a APS
pode articular iniciativas comunitarias e pro-
mover a atuacdo intersetorial para enfrentar
0s aspectos sociais da pandemia. Por meio da
mobilizacdo de liderancas e organizacdes comu-
nitarias, pode-se conseguir apoio e colaboracio
da comunidade nas acdes de enfrentamento,
divulgar informacdes e esclarecer dtividas sobre
medidas de prevencdo, identificar lares com
possiveis problemas, como a violéncia domés-
tica, e apoiar a distribuicfio de recursos doados.

A interacdio dos movimentos sociais com
os servicos de satde, especialmente mediados
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pelos ACS, facilita o mapeamento e apoio aos
usuarios de maior risco para a Covid-19, i.e.,
idosos, cronicos, pessoas em extrema pobreza
ou com inseguranca alimentar, para reforcar
as medidas de prevencio e garantir recursos
para que se estabelecam as condicdes de ficar
em casa, acionando as redes de apoio social,
o cadastro em programas e o direcionamento
de cestas basicas.

Nesse sentido, o GT Comunitario esta-
belecido pela Clinica de Familia Zilda Arns
(RJ) juntou esforcos ao Gabinete de Crise do
Complexo do Alemio, integrado por lideres
comunitarios dos trés principais dispositivos
sociais da area — o Coletivo Papo Reto, o jornal
‘Voz da Comunidade’, e o Coletivo Mulheres
em Acflo pelo Alemio. A parceria desenvolveu
acOes de comunicacio e educacéio em satde,
organizou a distribuicdo de doacdes, cestas
basicas e kits de higiene, além de ter articulado
com outras organizacdes comunitdrias e outras
unidades de APS do Complexo do Alemaos3e.

Em Niteroi, a APS colaborou com os Centros
de Referéncia em Atencéo Social (Cras) e com as
escolas publicas para o mapeamento de popula-
¢do vulneravel para medidas de protecéo social
e paraa disseminacio de insumos e informacdes
de prevencéo do contégio3”. Em Floriandpolis,
a articulacdo intersetorial e com a sociedade
civil foi realizada juntamente com a Secretaria
de Assisténcia Social e com o projeto ‘Somar
Floripa’, constituido por uma rede de organi-
zacOes voluntarias28. A SMS de Belo Horizonte
se mobilizou para cuidar da populagio em si-
tuacéio de rua, criando um servico provisoério e
emergencial em parceria com a politica publica
de assisténcia social e com o Servico Social do
Comérecio, disponibilizando 260 acomodagdes
individuais com banheiro privativo, entre outras
iniciativas?3. Em Nova Lima, as equipes de APS
foram orientadas a identificar os usuérios de
maior vulnerabilidade em seu territorio e de-
senvolver planos de suporte em colaboracéo
com outros atores sociais30.

Qualquer profissional das equipes de APS,
com destaque para os ACS, pode liderar tais
iniciativas e aproveitar a disponibilidade de
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profissionais cuja carga laboral foi diminuida,
como das ESB e de profissionais do Nasf.

Continuidade dos cuidados rotineiros
da APS

Ao contrario do que se praticou em varias ex-
periéncias internacionais e nacionais, onde
os servicos de APS foram suspensos quando
chegou a pandemia®23, é fundamental dar con-
tinuidade aos cuidados rotineiros da APS, pois
as necessidades permanecem e corre-se 0 risco
de os quadros se agravarem e de o sofrimento e
amortalidade aumentarem por outras causas.

Apds a chegada da pandemia ao Brasil,
dadas as muitas incertezas e o medo real do
contagio, observou-se a suspensio de ativida-
des em UBS e importante queda no niumero
de atendimentos na APS, cuja continuidade
poderia levar a complicac¢des e problemas por
falta de cuidado aos portadores de doencas
cronicas?3. Gravidas, criancas menores de
cinco anos, hipertensos e diabéticos conti-
nuam precisando de atencéo e seguimento,
a0 mesmo tempo que, em parte, integram os
grupos de maior risco para Covid-19.

Para a continuidade da atencdo, torna-se im-
portante estabelecer novas formas de cuidado
cotidiano a distincia por meio de telefones e apli-
cativos para seguimento individual e de grupos
de usuarios pelo teleatendimento. A chave é a
UBS permanecer de portas abertas, atendendo
a0s casos necessarios, mas com restricoes, resol-
vendo o que for possivel a distincia e reduzindo
os atendimentos presenciais. Os ACS podem
apoiar familias e acompanhar grupos por meio
de visitas peridomiciliares. A possibilidade de re-
alizacdo de visitas domiciliares por enfermeiros
e médicos é uma opcio que deve ser considerada
para pacientes de maior risco.

Reforc¢a-se aqui a necessidade de garantir
vacinacdo de rotina de criancas e gestantes
sem expor a populacdo a Covid-19. Pode-se
analisar a viabilidade de realizar vacinacio
em local fora da UBS, quando a vacinacdo
na UBS possa comprometer a seguranca dos
grupos a vacinar.



Em Salvador (BA), em unidade docente-
-assistencial da Escola Baiana de Medicina e
Satde Publica (EBMSP), a lista de pacientes
acompanhados pela unidade foi revisada para
determinar critérios de prioridade para tele-
consultas, com realizacdo do teleatendimento
por meio de aplicativo e eventual agendamento
de pacientes na UBS, conforme a necessida-
de38, Em Nova Lima, para dar continuidade ao
cuidado dos cronicos, priorizaram-se as visitas
domiciliares da equipe ap6s o teleatendimento,
deixando as idas as UBS para casos de maior
necessidade3?, Em Vitéria (ES), uma inicia-
tiva analoga foi liderada remotamente pelos
ACS - que tinham sido proibidos de realizar
visitas domiciliares por decreto municipal -,
apoiados pelas equipes do Nasf39.

Em Recife (PE), os profissionais do Nasf
foram ativos no apoio as acdes rotineiras da
APS, incluindo a campanha de vacinacio para
gripe e atendimento dos casos de Covid-1934,
Em Sobral, optou-se por realocar os profis-
sionais de centros de especialidades médicas
e de reabilitacdo que ficaram fechados por
causa da pandemia para fortalecer a provisio
de servicos rotineiros de APS31.

Cuidados em satde mental na situacéo de
pandemia necessitam espacial atencéo. Devem
ser continuados e ampliados, uma vez que
as medidas de distanciamento social podem
produzir sofrimento mental e que os profis-
sionais de satide sobrecarregados necessitam
de apoio. Profissionais do Nasf podem apoiar
com consultas a distincia, e servicos de satde
mental podem ser apoiados pela APS.

Em Itabuna (BA), uma integracio entre as
UBS e os servicos de sade mental permitiu
que os usudrios de saude mental pudessem
continuar renovando suas prescricdes nas
UBS, o que diminuiu a necessidade de deslo-
camento até os centros especializados. Nesse
cenario, as equipes ESF ficaram encarregadas
de manejar atendimentos eletivos de saude
mental procurados por ansiedade leve ou
disturbios de relacionamento interpessoal,
encaminhando para os servicos especiali-
zados somente os casos mais graves. Essa
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integracdo permitiu importante aproximacio
de usuarios dos servicos de satide mental aos
servicos de APS, os quais raramente utiliza-
vam antes da pandemia4®.

A continuidade da assisténcia farmacéutica
pode ser garantida com listas de pacientes
cronicos que necessitam de tratamento con-
tinuo para organizar a distribuicdo domiciliar
dos medicamentos pelo ACS, como é feito em
Canai dos Carajas?®. Pode-se, também, adotar
formas de receitas eletronicas com certificacdo
digital para evitar visitas desnecessarias as
UBS, como na experiéncia de Florianopolis,
onde se estabeleceram normativas para que
a rede de farmacias aceitasse as receitas de
medicamentos comuns e antibioticos feitas
por video chamada, além de acordos com la-
boratoérios para que aceitassem pedidos de
exames em formato eletronico2s.

A continuidade do trabalho do ACS é im-
prescindivel para a abordagem comunitaria da
pandemia nos quatro eixos: vigilancia, apoio
a grupos vulneraveis, continuidade do acom-
panhamento das familias por meio de visitas
peridomiciliares e comunicacio a distancia.
Para isso, é necessario promover atividades de
educacdo continuada do ACS e garantir EPI
adequado para a sua seguranca, conforme o
tipo de atividade desenvolvida.

Para o desenvolvimento desse conjunto de
acoes de forma efetiva e eficiente, é necessario
prover capacitacdo de todos os profissionais
das equipes sobre enfrentamento da Covid-19
e sobre o uso de equipamentos de protecdo
individual adequado a cada tipo de atividade
realizada.

Consideracoes finais

A atuacfio das equipes de APS é crucial em
todos os estagios da pandemia. Se, em um pri-
meiro momento, oportunidades de atuacio
efetiva da APS foram perdidas por auséncia
de autoridade sanitaria nacional e de dire-
trizes nacionais claras, gerando suspensio
de atividades e centralidade no cuidado
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

hospitalar intensivo, no decurso da pandemia,
em muitas localidades, as a¢des vém sendo
retomadas, como demostram as experiéncias
aqui relatadas.

A pandemia prossegue com diferentes
ritmos e estagios no vasto e desigual territorio
nacional. Para continuacio da desaceleracio
dos casos e retomada de atividades, é fun-
damental a intensificacio da vigilincia em
satide, com a participacéio das equipes de APS,
de forma a prevenir novas ondas da infeccéo.
Mas hé desafios a superar.

A atuacdo articulada da ESF e a vigilancia
em saude no controle da Covid-19 requerem
acdes de capacitacdo dos profissionais das
equipes da ESF que superem o simples repasse
de informacgdes técnicas clinicas e contribuam
para a reflexio sobre o modelo de atencio,
a participacdo social e a acdo comunitaria
com uso dos dados epidemioldgicos e sociais
produzidos no nivel local. E relevante que os
diversos agentes envolvidos consigam operar
conceitualmente o modelo de vigilincia em
saude em suas diversas dimensdes.

E imprescindivel, portanto, ativar ainda
mais os atributos comunitarios das equipes
multiprofissionais da ESF e do Nasf; associar-
-se as iniciativas solidarias das organizacdes
comunitarias e articular-se intersetorialmente
para apoiar a populacio em suas diversas vulne-
rabilidades; e garantir a continuidade das acoes
de promocio, prevencio e cuidado, criando
novos processos de trabalho na vigilancia em
saude e no apoio social e sanitario voltados
aos grupos vulneraveis, para a continuidade
da atenco rotineira para quem dela precisa.

Certamente a atuacio da APS somente se
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efetiva plenamente em uma rede integrada4'.
Sem acesso aos servi¢cos hospitalares para
casos intermediarios e graves, o diagnostico
precoce proporcionado pela APS nio se con-
cretiza em cuidado oportuno.

Mais que nunca, é importante continuar
atendendo as pessoas, trabalhar em equipe,
ainda que a distincia, para garantir a conti-
nuidade da atencfio com forte vinculo, pois,
frente as incertezas e distanciamento social,
estamos todos mais fragilizados.

O enfrentamento da pandemia tem revelado
a distribuicdo desigual de servicos de saude,
exigindo a construcio de redes assistenciais
regionalizadas e o fortalecimento da autori-
dade sanitaria estadual, o que pode ser um
legado positivo para o SUS. Esses sdo tempos
incertos que exigem reinventar processos de
trabalho orientados a cada contexto, estabe-
lecer novos fluxos, fortalecer redes, exercitar
a solidariedade.
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Distanciamento social, sentimento de
tristeza e estilos de vida da populacio
brasileira durante a pandemia de Covid-19

Social distancing, feeling of sadness and lifestyles of the Brazilian
population during the Covid-19 pandemic

Deborah Carvalho Maltal, Crizian Saar Gomes1, Célia Landmann Szwarcwald?, Marilisa Berti

de Azevedo Barros3, Alanna Gomes da Silval, Elton Junio Sady Prates?, sis Eloah Machado?,
Paulo Roberto Borges de Souza Junior2, Délia Elena Romero?, Margareth Guimaraes Lima3, Giseli
Nogueira Damacena?, Luiz Otavio Azevedo?, Maria de Fatima Pina2, André Oliveira Wernecks,
Danilo Rodrigues Pereira da Silvaé

DOI: 10.1590/0103-11042020E411

RESUMO O objetivo do estudo foi analisar a adesio ao distanciamento social, as repercussdes no estado
de dnimo e as mudancas nos estilos de vida da populacéo adulta brasileira durante o inicio da pandemia
da Covid-19. Estudo transversal com individuos adultos residentes no Brasil (n = 45.161) que participaram
do inquérito de satde virtual ConVid - Pesquisa de Comportamentos, no periodo de 24 de abril a 24 de
maio de 2020. Da amostra estudada, apenas 1,5% levou vida normal, sem nenhuma restri¢éo social, e
75% ficaram em casa, sendo que, destes, 15% ficaram rigorosamente em casa. Os sentimentos frequentes
de tristeza ou depressido (35,5%), isolamento (41,2%) e ansiedade (41,3%) foram reportados por grande
parte da populacéio estudada. Verificou-se que 17% dos participantes reportaram aumento do consumo
de bebidas alcodlicas e que 34% dos fumantes aumentaram o nimero de cigarros. Observou-se aumento
no consumo de alimentos nfo saudaveis e reducio da pratica de atividade fisica no periodo estudado.
Conclui-se que houve elevada adesio ao distanciamento social e aumento dos sentimentos de tristeza,
depressio e ansiedade, bem como aumento de consumo de alimentos ndo saudaveis, uso de bebidas
alcoolicas e cigarros e reducdo da pratica de atividade fisica.

PALAVRAS-CHAVE Quarentena. Infeccdes por coronavirus. Satide mental. Estilo de vida. Brasil.

ABSTRACT The aim was to analyze adherence to social distancing, repercussions on the mood and changes
in the lifestyles of the Brazilian adult population during the beginning of the Covid-19 pandemic. A cross-
sectional study with adult individuals living in Brazil (n = 45,161) who participated in the virtual health survey
ConVid - Behavior Survey, from April 24 to May 24, 2020. Of the sample studied, only 1.5% led normal lives,
without any social restrictions and 75% stayed at home, of which 15% stayed strictly at home. The frequent
feelings of sadness or depression (35.5%), isolation (41.2%) and anxiety (41.3%) were reported by a large part
of the studied population. It was found that 17% of participants reported increased consumption of alcoholic
beverages and 34% of smokers increased the number of cigarettes. There was an increase in the consumption
of unhealthy foods and a reduction in the practice of physical activity in the period studied. It was concluded
that there was a high adherence to social distancing and an increase in feelings of sadness, depression and
anxiety, as well as an increase in the consumption of unhealthy foods, use of alcoholic beverages and cigarettes
and a reduction in the practice of physical activity.

KEYWORDS Quarantine. Coronavirus infections. Mental health. Life style. Brazil.
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Introducio

A pandemia da doenca causada pelo corona-
virus 2019 (Covid-19) foi reconhecida pela
Organizaciio Mundial da Satide (OMS) em 11 de
marco de 2020". No Brasil, o primeiro caso con-
firmado foi no estado de Sdo Paulo, no dia 26
fevereiro2. Até o dia 24 junho, 1.145.906 casos
foram confirmados, e 52.645 Obitos atestados,
revelando uma letalidade no Pais de 4,9%?3.

Em funcéo da inexisténcia de medidas
preventivas, a OMS recomendou a adocéo de
intervencdes nio farmacoldgicas, entre elas, o
distanciamento social, com o objetivo de diminuir
o contato fisico entre pessoas e o risco de trans-
missio da Covid-19, bem como de promover o
achatamento da curva de crescimento dos casos?.
As primeiras medidas foram adotadas na China,
onde mais de um terco da populacdo chegou a
ficar em isolamento social5#.

No Brasil, diversas medidas de distanciamento
social foram adotadas pelos estados e municipios,
como fechamento de escolas e comércios nio
essenciais, restricdo na circulacio de 6nibus,
incentivo ao trabalho em casa, e fechamento de
cidades e estados mais afetados?8.

O distanciamento social ¢ amedida mais eficaz
para prevencdo da Covid-19919, contudo, tem po-
tenciais repercussoes clinicas e comportamentais,
podendo resultar em adoecimento psiquico e em
mudancas nos estilos de vida, como areducio da
pratica de atividade fisica, aumento do estresse
e do consumo de bebidas alcodlicas, tabaco e de
alimentos nio saudaveis™®. Os efeitos negativos
associados do distanciamento social podero ser
observados em curto, médio e longo prazo na
saude individual e coletiva.

Destaca-se, ainda, que a pandemia da Covid-19
aumentou a situaciio de extrema vulnerabilida-
de da populacdo brasileira, com altas taxas de
desemprego e reducéo de renda?. Além disso,
politicas de austeridade previamente adotadas
podem comprometer as respostas do Sistema
Unico de Satde (SUS) no atendimento®-20 e
no enfrentamento da Covid-19, e das Doencas
Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT)21, Assim,
torna-se imperativo analisar o comportamento

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 177-190, DEZEMBRO 2020

Malta DC, Gomes CS, Szwarcwald CL, Barros MBA, Silva AG, Prates EJS, Machado IE, Souza Jdnior PRB, Romero DE, Lima MG, Damacena GN, Azevedo LO, Pina MF, Werneck AO, Silva DRP

das situacdes de satde da populaciio brasileira,
durante a pandemia visando apoiar as respostas
do setor de satude.

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi
analisar a adesdo ao distanciamento social, as
repercussdes no estado de dnimo e as mudancas
nos estilos de vida da populacéo adulta brasileira
durante a pandemia da Covid-19.

Material e métodos

Trata-se de um estudo transversal realizado com
individuos adultos (>18 anos) residentes no Brasil
que participaram do inquérito de saide virtual
ConVid - Pesquisa de Comportamentos. A coleta
de dados do ConVid foi via web, utilizando-se de
um questiondrio de autopreenchimento por meio
de celular ou computador com acesso a internet.
O questionario foi construido por intermédio
do aplicativo RedCap (Research Eletronic Data
Capture), uma plataforma para coleta, gerencia-
mento e disseminacdo de dados de pesquisas. As
informacdes foram coletadas diretamente pela
internet e armazenadas no servidor do Instituto
de Comunicac¢io e Informacio Cientifica e
Tecnolégica em Satude da Fundacido Oswaldo
Cruz (Icict/Fiocruz).

O convite aos participantes foi feito por
um procedimento de amostragem em cadeia,
chamado, bola de neve virtual?2. Inicialmente, os
pesquisadores do estudo escolheram um total de
200 outros pesquisadores de diferentes estados
do Brasil. Adicionalmente, cada pesquisador
do estudo selecionou 20 pessoas da sua rede
social. As pessoas escolhidas na primeira etapa
foram chamadas de sementes (influenciadores)
porque foram elas que desencadearam arede de
convidados. Apos responder ao questionario,
as sementes constituiram a primeira onda da
cadeia de recrutamento. Por sua vez, as sementes
enviaram o link da pesquisa para, pelo menos,
12 pessoas das suas redes sociais, obedecendo a
uma estratificacio por sexo, faixa de idade (18-39;
40-59; 60 anos ou mais) e grau de escolaridade
(ensino médio incompleto ou menos; ensino
médio completo ou mais), isto ¢, convidando,
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ao menos, 3 pessoas em cada um dos 12 estra-
tos. As pessoas convidadas pelas sementes
compuseram a segunda onda da cadeia de
recrutamento. A cada pessoa da segunda onda,
foi solicitado que ela convidasse pelo menos
outras trés pessoas de suas redes sociais, por
meio da mensagem ao final do questionario:

Faca parte da Rede ConVid e compartilhe esta pesquisa
com trés ou mais convidados da sua rede social. Vocé
pode fazer isso clicando aqui ou copiando e enviando
0 nosso link https.//convid.fiocruz.br.

Com esse processo, a rede de convidados au-
mentou rapidamente; e, ao final do periodo de
coleta das informacdes (24 de abril a 24 de maio
de 2020), o tamanho total atingido de amostra
foi de 45.161 pessoas.

As questdes analisadas no presente estudo re-
ferem-se a adesdo as medidas de restri¢io social,
alteracdes nos estilos de vida (habito de fumar;
consumo de bebida alcodlica, habito alimentar e
pratica de atividade fisica) e no estado de &nimo.

A ades#o as medidas de restricdo social pela
populacdo brasileira foi avaliada pela pergun-
ta: ‘Durante a pandemia do novo coronavirus,
com que intensidade vocé fez (ou ainda esta
fazendo) restricéio do contato com as pessoas?’.
As opcdes de respostas eram: nenhuma restri¢io
(N3o fiz nada, levei vida normal); pouca restricio
(Procurei tomar cuidados, ficar a distancia das
pessoas, reduzir um pouco o contato, nio visitar
idosos, mas continuei trabalhando e saindo);
restricdo intensa (Fiquei em casa s saindo para
compras em supermercado e farmécia); restricdo
total (Fiquei rigorosamente em casa, saindo s6
por necessidades de atendimento a saude).

O estado de Animo foi avaliado pelas seguintes
questdes: ‘No periodo da pandemia, com que
frequéncia vocé se sentiu isolado(a) dos seus
familiares ou amigos préximos?’; ‘No periodo
dapandemia, com que frequéncia vocé se sentiu
triste ou deprimido(a)?’; ‘No periodo da pande-
mia, com que frequéncia vocé se sentiu ansioso(a)
ou nervoso(a)?. Para todas as perguntas, as ca-
tegorias de resposta eram: nunca; poucas vezes;
muitas vezes; sempre.

Para o aumento de consumo de cigarros,
foram avaliadas as seguintes questdes: ‘O sr.(a) é
fumante?; Se sim: ‘Antes da pandemia, em média,
quantos cigarros vocé costumava fumar por dia?;
e ‘Durante a pandemia, em média, quantos cigar-
ros vocé passou a fumar por dia?’. As opcoes de
respostas para as duas tltimas questdes eram:
‘Nao fumava cigarros, s6 outros produtos’; ‘Menos
quelpordia’;‘Dela9 cigarros’;‘De10 a19 cigar-
ros’; ‘De 20 a 29 cigarros’; ‘De 30 a 39 cigarros’;
‘40 ou mais cigarros’. Para avaliar a quantidade
de cigarros, foi usado o ponto médio da categoria
de resposta e calculada a diferenca entre os dois
momentos. Considerou-se aumento no consumo
de cigarros quando a diferenca foi positiva.

O aumento do consumo de bebida alcodlica
foi avaliado pela questio: ‘Durante a pandemia:
a) continuei bebendo com a mesma frequén-
cia; b) estou bebendo mais do que costumava;
¢) estou bebendo menos do que costumava; e
d) tinha parado de beber, mas comecei a beber
novamente’. O aumento no consumo de alcool
foi considerado pelas respostas (b, d).

Para os habitos alimentares, foi utilizada a
indica¢fio do consumo de alimentos saudaveis
(hortalicas, frutas) e ndo saudaveis [alimentos
congelados (pizza congelada ou lasanha con-
gelada ou outro prato pronto congelado) e sal-
gadinhos (de pacote)] pelas questdes: ‘Antes da
pandemia, com que frequéncia vocé comia esses
alimentos?’; e ‘Durante a pandemia, com que
frequénciavocé passou a comer esses alimentos?’.
Para frutas e hortalicas, foi considerado como
consumo regular cinco ou mais dias da semana; e
para os congelados e salgadinhos, foi considerado
como inadequado o consumo em dois ou mais
dias na semana?3,

A pratica de atividade fisica foi avaliada pelas
seguintes questdes: ‘Antes da pandemia, quantos
dias por semana vocé praticava algum tipo de
exercicio fisico ou esporte e quanto tempo durava
essa atividade?’; ‘Durante a pandemia, quantos
dias por semana vocé pratica ou praticava exerci-
cio fisico ou esporte e quanto tempo dura/durava
essa atividade?. Foram considerados suficiente-
mente ativos os individuos que reportaram, pelo
menos, 150 minutos semanais de atividade fisica?4.

179

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 177-190, DEZEMBRO 2020



180

Foram calculados as prevaléncias e os
Intervalos de Confianca de 95% (IC95%) das
variaveis estudadas. Diferencas significativas
foram identificadas por meio da ndo sobreposicéo
dos IC95% das prevaléncias em questio.

Uma vez que a amostragem por redes no é
probabilistica, para obter uma amostra represen-
tativa da populacéo, de acordo com alocalizacéo
geograficae com as caracteristicas sociodemogra-
ficas, foram realizadas ponderacdes calculadas
por procedimentos de pds-estratificacéo?s por:
Unidade da Federacéo (UF), capital /restante
da UF, sexo, faixa de idade (18-29; 30-39; 40-49;
50-59; 60 anos ou mais), grau de escolaridade
(superior incompleto; superior completo) e raca/
cor da pele a partir estimativas populacionais da
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios,
2019 (PNAD-2019) do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE)?6. Para verificar a
representacio da populacio brasileira na amostra
obtidana ConVid, as distribui¢tes amostrais das
caracteristicas sociodemograficas foram compa-
radas com as da PNAD-201926,

O processamento das informacdes foi reali-
zado no Software for Statistics and Data Science
(Stata) versdo 14, empregando o modulo Survey
que considera os pesos de pos-estratificacgo.

O presente estudo constitui uma parceria entre
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pesquisadores da Universidade Federal de Minas
Gerais, Fundagéo Oswaldo Cruz e Universidade
Estadual de Campinas. Os participantes pre-
encheram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, e todas as respostas foram andnimas
e sem qualquer tipo de identificacdo dos partici-
pantes. A pesquisa foi aprovada pela Comissio
Nacional de Etica em Pesquisa (Numero do
Parecer: 3.980.277).

Resultados

Foram avaliados 45.161 individuos, sendo
53,6% do sexo feminino; 45,7% da populacéo
estudada tinha entre 18 e 39 anos; 34,0%, entre
40 e 59 anos; e 20,3%, 60 ou mais anos de idade.
No que se refere a escolaridade, 72,4% dos
participantes tinham ensino médio completo;
11,1%, ensino fundamental incompleto; e 16,5%,
ensino superior completo ou mais.

Em relacdo a intensidade do distanciamento
social durante o periodo do estudo, apenas
1,5% (I1C95% 1,20 - 1,98) levou vida normal,
sem nenhuma restricéo social; e 15,1% (IC95%
14,1 - 16,1) ficaram rigorosamente em casa. As
mulheres fizeram maior restricio total que os

homens (grdfico I).

Grafico 1. Intensidade do distanciamento social durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo. Brasil, 2020
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Fonte: Elaboracéo propria.
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Em relacdo ao estado de &nimo, o estudo  ou deprimidos por muitas vezes, respecti-
revelou que 41,2% (grdfico 2A), 41,3%  vamente, sendo as prevaléncias maiores nas
(grdfico 2B) e 35,2% (grdfico 2C) dos brasilei-  mulheres comparadas aos homens.
ros se sentiram isolados, ansiosos, e tristes

Gréfico 2. Frequéncia com que se sentiu isolado (2A), ansioso (2B), e triste ou deprimido (2C) durante a pandemia de
Covid-19 segundo sexo. Brasil, 2020

50 2A)
40
~
X 30
Ln
(o)}
=)
~ 20
& I
I
10 I
0
Total Masculino Feminino
Nunca B Poucas vezes B Muitas vezes OSempre
(2B)
50
40
~
X 30
n
(o)}
=)
~ 20
S I
I
10 I I
0
Total Masculino Feminino
Nunca B Poucas vezes B Muitas vezes OSempre
50
20)
40
~
X 30
& I
=)
~ 20 I
R
10 I
0
Total Masculino Feminino
Nunca B Poucas vezes B Muitas vezes O Sempre

Fonte: Elaboracéo prépria.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 177-190, DEZEMBRO 2020



182

O aumento de consumo de bebidas alcodli-
cas durante o periodo do estudo foi observado
em 17,6% (1C95% 16,4 — 19,0) dos respondentes,
sem diferencas segundo sexo. O aumento foi
maior em adultos com 18 a 39 anos (21,4%
1C95% 194 - 23,6) e entre aqueles com maior
nivel de escolaridade (26,0% IC95% 25,2 —
26,8). Houve aumento do uso do tabaco em
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34% dos fumantes brasileiros. As prevalén-
cias foram maiores entre as mulheres (38,4%
1C95% 33,7 — 43,3), entre aqueles com 18 a 39
anos (37,2% I1C95% 31,0 — 43,9) e com ensino
fundamental completo ou menos (44,4%
1C95% 32,7 - 56,7), no entanto, nao houve di-
ferencas estatisticamente significativas entre
os grupos (tabela I).

Tabela 1. Aumento do consumo de bebida alcodlica e tabaco durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo, faixa etéria

e escolaridade. Brasil, 2020

Variaveis Alcool Tabaco
% (1C95%) % (1C95%)

Total 17,6 (16,4 - 19,0) 34,0 (30,4 -37,9)

Sexo

Masculino 18,1 (16,1-20,4) 30,2 (24,8 -36,1)

Feminino 171 (15,9 - 18,5) 38,4 (33,7 - 43,3)

Faixa etéria

18 a 39 anos 21,4 (19,4 - 23,6) 37,2 (31,0 -439)

40 a 59 anos 16,1 (14,33 -18,1) 31,2 (26,3-36,6)

60 anos ou mais

Escolaridade (anos de estudo)

Ensino fundamental completo ou menos
Ensino médio completo

Ensino superior completo ou mais

1,2(8,8-14,2)

1,0 (7,8 -15,26)
16,5 (14,87 -18,22)

33,0(251-419

44,4 (32,7 -56,7)
32,2(279-36,8)

26,0 (25,23 -26,78) 32,9 (30,6 -35,2)

Fonte: Elaboracéo prépria.

No que se refere a pratica de atividade fisica,
observa-se diminuicdo da pratica, sendo que
antes da pandemia, 30,1% (IC95% 28,9 - 31,5)
dos adultos praticavam atividade fisica su-
ficiente, reduzindo para 12,0% (IC95% 11,1
-12,9). Entre os homens, a prevaléncia era de
33,1% (IC95% 30,7 - 35,5), passando para 14,0%
(IC95% 12,4 - 15,8). Essa diminui¢do também
ocorreu entre as mulheres, com prevaléncia de
27,6% (IC95% 26,2 - 29,0) antes da pandemia;
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e, durante, de 10,3% (IC95% 9,4 - 11,2). Para
todas as faixas etarias, houve reducéo da
pratica de atividade fisica, com menor percen-
tual entre os mais jovens, passando de 31,9%
(IC95% 29,9 - 33,9) para 10,8% (IC95% 9,7
-12,0). Entre os niveis de escolaridade, antes
da pandemia, a maior prevaléncia era entre
os individuos com ensino superior completo
ou mais, (39,1% IC95% 38,4 - 39,8), reduzindo
para 14,9% (IC95% 14, 5 - 15,4) (tabela 2).
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Tabela 2. Pratica de atividade fisica antes e durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo, faixa etdria e escolaridade.

Brasil, 2020
Variaveis Atividade fisica antes Atividade fisica
da pandemia  durante a pandemia
% (1C95%) % (1C95%)
Total 30,1(28,8 - 31,5) 12,0 (M1-12,9)
Sexo
Masculino 33,1(30,7 - 35,5) 14,0 (12,4 -15,8)
Feminino 27,6 (26,2 - 29,0) 10,3 (9,4 -11,2)
Faixa etéria
18 a 39 anos 319(299-339) 10,8 (9,7 -12,0)
40 a 59 anos 27,6 (25,7 -29,7) 12,4 (10,9 -14,0)

60 anos ou mais

Escolaridade (anos de estudo)

Ensino fundamental completo ou menos
Ensino médio completo

Ensino superior completo ou mais

30,4 (27,2-33,8)

23,2(0185-287)
291(275-30,8)
391(38,4-3928)

14,2 (12,0 -16,9)

10,81(81-14,3)
1,5010,4-12,7)
14,9 (14,5 -15,4)

Fonte: Elaboracéo prépria

O consumo regular de hortalicas reduziu
de 37,3% (IC95% 35,9 - 38,6) para 33,0%
(IC95% 31,7 — 34,3), e o de frutas nio alterou
durante o periodo do estudo. Por outro lado, o
consumo de alimentos néo saudaveis aumen-
tou nesse periodo: o consumo de congelados
passou de 10,0% (IC95% 9,0 — 11,2) para 14,6%
(IC95% 13,5 - 15,9); e o de salgadinho, de 9,5%
(IC95% 8,6 — 10,5) para 13,2% (IC95% 12,2 -
14,4). Estratificado por sexo, o mesmo padrio
de mudancas foi observado, com aumento
do consumo de salgadinhos e congelados
em ambos sexos e reducio do consumo de
hortalicas e manutencio de frutas. As mu-
lheres apresentaram maiores prevaléncias de
consumo regular de frutas e hortalicas antes
e depois da pandemia e menores prevaléncias
de consumo de congelados. Em relacgéo as
faixas etarias e a escolaridade, o consumo
desses alimentos seguiu padroes semelhantes
ao total da amostra estudada; contudo, entre

pessoas de 40 a 50 anos e 60 anos ou mais,
nio foi observado aumento significativo do
consumo de alimentos nio saudaveis durante
a pandemia. Apenas entre 60 anos ou mais
o consumo de hortalicas se manteve inal-
terado antes e durante a pandemia. Entre
aqueles com ensino fundamental completo
ou menos, as variacdes nio foram signifi-
cativas. Ocorreu aumento no consumo de
congelados e salgadinhos entre a populacéo
com ensino médio completo. Entre a popu-
lacdo com ensino superior ou mais, houve
reducdo significativa do consumo regular
de hortalicas de 48,8% (IC95% 48,1 — 49,5)
para 40,9% (IC95% 40,3 - 41,6), e de frutas
de 40,8% (IC95% 40,1 — 41,4) para 38,1%
(IC95% 37,5 - 38,8); e aumento significativo
do consumo de congelados de 8,5% (1C95%
8,1-9,0) para16,4% (IC95% 15,8 — 16,9), e de
salgadinhos de 6,5% (IC95% 6,2 - 6,9) para
14,4% (IC95% 13,9 — 14,9) (tabela 3).
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Tabela 3. Consumo de alimentos saudaveis e ndo saudaveis antes e durante a pandemia de Covid-19 segundo sexo, faixa

etdria e escolaridade. Brasil, 2020

Variaveis Alimentacédo antesda Alimentacdo durante
pandemia a pandemia

Sim Sim

Total % (1C95%) % (1C95%)

Consumo regular de hortalicas
Consumo regular de frutas
Congelados

Salgadinhos

Masculino

Consumo regular de hortalicas
Consumo regular de frutas
Congelados

Salgadinhos

Feminino

Consumo regular de hortalicas
Consumo regular de frutas
Congelados

Salgadinhos

Faixa etaria

18 a 39 anos

Consumo regular de hortalicas
Consumo regular de frutas
Congelados

Salgadinhos

40 a 59 anos

Consumo regular de hortalicas
Consumo regular de frutas
Congelados

Salgadinhos

60 anos ou mais

Consumo regular de hortalicas

373(359-38,6)
32,8 (31,5-34,2)
10(9,0-11,2)
95(8,6-10,5)

33,3(311-35,6)
28,3(26,1-30,6)
12,4 (10,4 -14,7)

10,0 (84 -119)

40,7 (39,2-42,2)
36,8 (353-38,3)
79 (71-88)
90(82-99)

30,8(289-327)
23,2(215-251
12,5(10,7 -14,6)
13,6 (121-15,2)

40,7 (38,5-42,9)
34,0(31,8-36,2)
8,7(72-10,5)
74(59-91)

46,2 (42,8 - 49,5)

33,01(31,7-34,3)
3191(30,6 - 33,3)
14,6 (13,5-15,9)
13,2(12,2-14,4)

28,6 (26,5-30,8)
271(249-294)
17,0 (14,8 -19,5)
14,2 (12,3-16,4)

36,8 (354 -38,3)
36,1(34,6 -37,7)
12,6 (11,7 -13,5)
124 (1,6 -13,3)

27,0 (25,3-28,8)
22,0(20,2-239)
19,5 (17,6 - 21,5)
19,2 (175-211

355(334-377)
33,7(31,5-359)
12,0 (10,3 -13,8)

10,1(8,6-11,9)

42,5(39,2-458)

Fonte: Elaboracéo propria.

Discussao

Esta é a primeira pesquisa realizada com uma
amostra de adultos brasileiros durante o inicio
da pandemia de Covid-19, e aponta que a maior
parte da populacdo brasileira aderiu ao dis-
tanciamento social, saindo apenas para ir ao
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supermercado e farmdcia ou ficaram rigoro-
samente em casa. Em contrapartida, o distan-
ciamento social contribuiu para um impacto
negativo na saude mental e nos estilos de vida
dos brasileiros, com aumento do sentimento de
ansiedade, isolamento, tristeza ou depressio.
Além disso, observou-se aumento do uso de
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bebidas alcodlicas e tabaco, reduciio da pratica
de atividade fisica e aumento do consumo de
alimentos ndo saudaveis.

O estudo aponta a importante adesdo dos
brasileiros ao isolamento social no periodo do
estudo. A adesdo as medidas de distanciamento
tem impacto significativo no achatamento
da curva e dos casos, bem como na reducio
da mortalidade®1927. Medidas de distancia-
mento social também foram utilizadas para
o controle das epidemias anteriores, como da
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SARS),
da Sindrome Respiratoria do Médio Oriente
(MERS) e durante o surto de Ebola de 201428,
No Brasil, estudo realizado em Sergipe mostrou
uma relaco inversa e estatisticamente signifi-
cante entre os indices de isolamento social e o
numero de casos novos de Covid-192°.

Cabe salientar que as medidas de distan-
ciamento social podem ocasionar implica-
coes psicoldgicas, como ansiedade, tristeza e
depressio. O medo de ser infectado por um
virus potencialmente fatal5, somado as pre-
ocupacOes com as perdas financeiras, pode
afetar o bem-estar psicoldgico de muitas
pessoas que poderio desenvolver sintomas
de depressio, ansiedade e estresse3©. Os senti-
mentos de ansiedade, estresse também foram
descritos em estudos na China, na Espanha
e na Colébmbia™1231, Nesse sentido, além das
medidas para o enfrentamento e contencéo da
pandemia, é preciso garantir a populacdo uma
assisténcia apropriada em saude mental, com
acdes que minimizem o sofrimento mental
ao longo desse periodo de crise. Ademais, é
importante propor estratégias de promocéo
da satde mental e de atencdo psicossocial em
curto, médio e longo prazo, na tentativa de
reduzir ou prevenir problemas psiquiatricos
e psicoldgicos3z33,

O distanciamento social relacionado com
a pandemia tem sido considerado como um
evento estressante, e um dos efeitos da perma-
néncia prolongada em casa também tem sido
o aumento do consumo de alcool e tabaco34:35.

Alguns potenciais mecanismos que acompa-
nham o impacto da Covid-19 e o uso de alcool

sdo descritos na literatura. O primeiro meca-
nismo sugere que o aumento do sofrimento
psicologico desencadeado pelo isolamento
social, as dificuldades financeiras e a incer-
teza sobre o futuro durante e apds a pande-
mia podem piorar os padrdes de consumo
de alcool36. Outro mecanismo aborda situa-
coes que podem culminar na diminuicdo do
consumo e tem relaciio com a disponibilidade
fisica, acessibilidade financeira que pode ser
afetada pela reducdo da renda e orcamentos
mais apertados, e politicas regulatérias de con-
trole do alcool38:37. Destaca-se que o consumo
de alcool pode potencialmente piorar o curso
clinico da infeccéio por Covid-19. A exposicio
cronica ao alcool tem um efeito complexo e
adverso na resposta do hospedeiro38, incluindo
os mecanismos de imunidade inata e adapta-
tiva, e é conhecida por aumentar a susceti-
bilidade a infeccéio viral3. No Reino Unido,
durante o periodo de confinamento, as vendas
de bebidas alcodlicas aumentaram 67%40. Uma
pesquisa realizada na Australia identificou que
aproximadamente um quarto dos participan-
tes (22,3%) relataram mudancas negativas de
padrdes do uso de alcool com consumo em
quatro ou mais ocasides por semana3s. Qutro
estudo, realizado na China, identificou maior
consumo de bebida alcodlica entre homens e
em individuos com idade entre 21 e 40 anos™.

Adicionalmente, 0o aumento do estresse de
uma doenca potencialmente fatal, a possibi-
lidade de perda de emprego, o sentimento de
inseguranca, o confinamento e o tédio podem
aumentar o desejo de fumar4?43, Sabe-se que
o tabagismo estd relacionado com transtornos
mentais e comorbidades psiquiatricas, tais
como a depressio, o transtorno de humor, a
ansiedade e outros transtornos mentais44:45,
que sfio comorbidades comuns durante a pan-
demia e que podem ser agravadas em periodo
de distanciamento social4é47, No intuito de
enfrentar o tabagismo durante a pandemia da
Covid-19, a Africa do Sul proibiu a venda de
produtos de tabaco e nicotina, designando-
-0s como como bens nio essenciais, o que
deve ser compreendido como uma tentativa
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dupla de proteger a populacio da Covid-19
e do dnus evitavel do tabaco4s.

Para deter o consumo de tabaco e de alcool,
a OMS preconiza as seguintes medidas: a proi-
bicdo da propaganda, o aumento de taxacdo e
precos, a legislacio referente ao ambiente livre
de tabaco, o aumento das adverténcias sanita-
rias, a restricdo de pontos de venda, além da
fiscalizacdo na aplicacdo das medidas?®. Esses
pontos levantam a importancia de avangar
na adoc¢do de novas medidas regulatérias
para tabaco e dlcool?'. Ressaltam-se ainda as
medidas educativas, como a divulgacdo de
informacéo sobre os maleficios no consumo
dessas substéncias, o que podera contribuir
para aumentar o conhecimento da populacio e
colaborar para a mudanca de comportamentos
individuais, além de manter esses assuntos na
agenda social e politica5°.

A reducio da atividade fisica e 0 aumento
de estilos sedentarios sio prejudiciais para
a saude e afetam negativamente a qualidade
de vidaSl. O aumento do comportamento se-
dentério, como tempo em frente a TV, tablet
e computadores, tem efeitos prejudiciais na
funcdo e na estrutura cardiovascular®, bem
como na saude mental' e nas mortes prema-
turas®2. As recomendacdes de satde publica
para evitar a disseminacfio da Covid-19 tém o
potencial de reduzir a atividade fisica diaria.
Assim, medidas sdo necessarias para orientar
a populaciio sobre estratégias de manuten-
cdo de habitos ativos durante o periodo de
quarentena, especialmente para os grupos
populacionais mais afetados®3.

O distanciamento social também impacta
nos habitos alimentares. Ficar em quarentena
pode causar tédio, o que esta associado a um
maior consumo alimentar. Ter muito acesso
as informacoes referentes a Covid-19 pode
provocar estresse nos individuos, levando
também ao consumo excessivo de alimentos,
principalmente os ricos em acucares, chama-
dos como ‘comida afetiva’é, pois estes estimu-
lam a producéo de serotonina, causando um
efeito positivo no humor. Nos Estados Unidos
da América, no inicio da pandemia, também

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 177-190, DEZEMBRO 2020

Malta DC, Gomes CS, Szwarcwald CL, Barros MBA, Silva AG, Prates EJS, Machado IE, Souza Jdnior PRB, Romero DE, Lima MG, Damacena GN, Azevedo LO, Pina MF, Werneck AO, Silva DRP

foi identificado um aumento no volume de
compras em supermercados de alimentos
ultraprocessados e com alta densidade ener-
gética, como batata frita, pipoca, chocolate e
sorvete6-48, Ademais, esses alimentos sdo mais
faceis de conservacio, tornando-se mais aces-
siveis, ja que sair para realizar abastecimentos
diarios torna-se dificil durante a pandemia.

Diferentemente do Brasil, populacdo em
paises como a Italia nio mudou tanto seus
habitos alimentares. Estudo Italiano investigou
o consumo alimentar durante a pandemia em
cerca de 3.533 participantes e comparou 0s
desfechos de aumentar ou reduzir o consumo
de determinados alimentos. Os resultados
apontaram que o consumo de frutas e verduras
nio se alterou (cerca de 37%) durante a pan-
demia e, ao contrario do Brasil, houve reducio
no consumo de alimentos ultraprocessados,
ou junk foods#.

Entre as limitacoes do estudo atual, discute-
-se acoleta de dados pela internet, que pode nio
atingir todos os estratos populacionais, consi-
derando que nem todos tém acesso a esse meio
de comunicacio. Esse fato pode levar a sub ou
superestimacio da proporcdo dos indicadores.
Essa limitacfo foi minimizada devido ao grande
namero amostral e a calibracdo da amostra com
os dados da PNAD continua de 2019. Outra
limitacdo refere-se ao fato de a coleta de dados
ter sido realizada no inicio da pandemia (abril
e maio), o que reflete um momento especi-
fico, sujeito a mudancas ao longo do tempo.
Adicionalmente, alguns indicadores (consumo
de élcool e tabaco) néo foram avaliados antes
da pandemia, medindo-se apenas o aumento da
utilizacdo durante o periodo de estudo.

Cabe destacar, ainda, que a coleta de dados
via internet e o processo de amostragem em
cadeia sdo o inico método, eticamente, plau-
sivel no ambito da pandemia, além do baixo
custo relacionado com a operacionalizagfo. As
pesquisas on-line surgem como um método
promissor para avaliar e rastrear conhecimen-
tos, comportamentos, estilos de vida e percep-
c¢des durante surtos de doencas infecciosas em
rapida evolucéo.
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Consideracdes finais

O distanciamento social constitui-se medida
essencial de proteco a vida, de reducéo de
exposicdo, diminuindo casos e, consequen-
temente, a morbimortalidade. Entretanto,
o estudo apontou que essa medida pode re-
sultar em consequéncias psicossociais e no
estilo de vida da populacdo. Evidenciou-se
frequéncia elevada de sentimentos de iso-
lamento, ansiedade e tristeza no periodo do
estudo, bem como aumento do uso de bebida
alcodlica e cigarros, reducdo da pratica de
atividade fisica e aumento do consumo de
alimentos ndo saudaveis, como congelados
e salgadinhos. Esses achados sdo preocu-
pantes e podem resultar em danos a satde,
como alteracdes no peso corporal, aumento
de DCNT e implicac¢des psicoldgicas.

Esses resultados podem apoiar profissio-
nais de satide e gestores na priorizacdo de
estratégias de promocéio de saude durante
e ap6s a pandemia. Torna-se fundamental a
continuidade das acdes da atencdo primaria
a saude, no acompanhamento aos usuarios,
com atencdo aos portadores de DCNT, re-
forcando os comportamentos saudaveis e a
continuidade dos cuidados. Atencfo a satide
mental deve ser prioridade. Mensagens edu-
cativas sobre habitos saudaveis para toda a
populacdo devem ser desencadeadas pelos
governos, bem como acdes intersetoriais de
promocdo a saude.
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Covid-19 morbimortality by race/skin color/ethnicity: the Brazilian
and the North American experiences

Edna Maria de Aradjol, Kia Lilly Caldwell2, Marcia Pereira Alves dos Santos3, lonara Magalhées
de Souza4, Patricia Lima Ferreira Santa Rosa®, Andreia Beatriz Silva dos Santos?!, Luis Eduardo
Batistaé
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RESUMO Este estudo objetivou descrever a experiéncia do Brasil e dos Estados Unidos da América
(EUA) em relacio aos dados de morbimortalidade por Covid-19, segundo a raca/cor/etnia. Para isso,
procurou-se descrever os fatores envolvidos no tratamento e divulgacdo dos dados de morbimortalidade
por essa patologia nos dois paises. Foram analisados boletins epidemioldgicos divulgados pelo Ministério
da Saude, resultados parciais da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) Covid-19 realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) no Brasil e o estado da arte em satude sobre
os impactos da pandemia nos EUA, sob a perspectiva de raca/cor/etnia. Apesar da baixa qualidade da
informacdo em saude referente a morbimortalidade da popula¢io negra por Covid-19, os resultados
desvelam iniquidades raciais em saude para essa doenca, ratificando o racismo estrutural/institucional
em ambos os paises. Como contribuicio, enfatiza-se a necessidade de qualificar os dados sobre raca/
cor/etnia, relacionando-os com idade, local de moradia, tipo de residéncia, acesso a saneamento basico,
ocupacio, entre outros determinantes sociais que, sabidamente, impactam no modo de adoecer e morrer
pela Covid-19, a fim de viabilizar estratégias e politicas publicas verdadeiramente promotoras da equidade.

PALAVRAS-CHAVE Raca e satde. Etnia e saude. Morbimortalidade. Sistema de informacdo em satde.
Racismo.

ABSTRACT This study sought to describe the experience of Brazil and the United States of América (USA)
in relation to Covid-19 morbimortality data according to race/skin color/ethnicity. Toward this end, it seeks
to describe the factors involved in the treatment and dissemination of the morbimortality data for such
pathology in the two countries. The analysis includes epidemiological bulletins released by the Brazilian
Ministry of Health, partial results from Brazil’s National Household Sample Survey (PNAD) for Covid-19
collected by the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE), and state-of-the-art health data about
the impact of the pandemic in the USA, from the perspective of race/skin color/ethnicity. Despite the low
quality of health information on Covid-19 morbimortality of black population, the results corroborate racial
inequities in health for the disease, confirming the existence of structural and institutional racism in both
countries. This article highlights the need to qualify data about race/skin color/ethnicity, by relating them
to age, place of residence, type of residence, access to basic sanitation, and occupation, among other social
determinants that impact how individuals become ill and die from Covid-19, in order to enact strategies and
public policies that truly promote equity.

KEYWORDS Race and health. Ethincity and health. Morbidity and mortality. Health informaton system. Racism.
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Introducio

Em 11 de marc¢o de 2020, a Organizacéo
Mundial da Satide decretou emergéncia em
saude publica de interesse internacional
por coronavirus', agente causal da Covid-
19. Esta doenca apresenta um espectro di-
versificado de sintomas, variando de leves
a graves. A Sindrome Respiratoria Aguda
Grave (SRAG) pode ser causada por diver-
sos agentes etioldgicos, entre eles, o novo
coronavirus (SARS-CoV-2). A SRAG possui
letalidade variada a depender dos fatores
condicionantes, como a existéncia de co-
morbidades, a idade, o modo de vida e o
acesso aos servicos de saude2.

Neste contexto de emergéncia sanitaria
global, os modos de viver estio marcadamente
transversalizados pela falta de estabilidade so-
cioeconémica traduzida pela perda de salérios,
hipossuficiéncia financeira, falta de recursos,
acrescida da falta de moradia e de infraestru-
tura que garanta as condicdes de sobrevivéncia
em meio a crise econdmica, aliada ainda a difi-
culdade de acesso a servicos de satide3. Esses
fatores explicam, em parte, as maiores taxas de
morbimortalidade das popula¢es em situacdo
de vulnerabilidade. Em paises marcados por
profundas desigualdades sociais, os impactos
da pandemia da Covid-19 tém sido ainda mais
devastadores. Nessa direcéo, sabe-se que as
populacdes negras sobreacumulam os efeitos
mais deletérios.

Para a populaciio negra, a pandemia da
Covid-19 atualiza as insolvéncias do passado
histérico a uma contemporaneidade con-
juntural, cujo cerne é o racismo em suas
diferentes dimensdes#5. Soma-se a isso, a
precariedade do registro daraga/cor/etnia
nos sistemas de informac&o em satide e nos
relatorios de informacdo em saude®?. Essa
falta de informacéo por raca/cor/etnia re-
presenta ndo sé um grande problema a im-
plementacdo de politicas pablicas de saide,
como também caracteriza a baixa adeséo
a Politica Nacional de Saude Integral da
Populacdo Negra no territério brasileiros.
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O racismo foi constituido historicamente,
com base na crenca da inferioridade de um
grupo em relagﬁo ao outro, enquanto pratica
de exclusdo do diferente e exercicio do poder®
como um sistema estruturado e estruturante.
Ele é um determinante social de saude que
afeta adversamente a saude das populacdes
e representa a causa fundamental das iniqui-
dades de acesso aos bens, recursos e oportu-
nidades em uma realidade global®.

A necessidade de producéo e analise de
dados desagregados na agenda de todos os
paises para superar o racismo representou
importante pauta da Conferéncia Mundial
contra o Racismo, Xenofobia e Intolerancias
Correlatas realizada em Durban, em 2001M,
da qual o Brasil é signatario.

O Pais incluiu o quesito raga/cor nos siste-
mas de informacéio em satide somente a partir
de 19901, mas alguns de seus sistemas nacio-
nais de informacio em satde no Brasil refutam
as normativas que recomendam a obrigato-
riedade da presenca e do preenchimento do
quesito raca/cor nos instrumentos do Sistema
Unico de Satide (SUS)BM. Por outro lado, ainda
que em alguns instrumentos conste o campo
raca/cor, a incompletude desse campo, a alta
frequéncia do preenchimento da categoria
‘Ignorado’ ou ainda a auséncia de anélises com
estratificacfio racial caracterizam a desimpor-
tancia desse dado como proxy social e expres-
sam o racismo institucional. A ndo inclusio e a
incompletude do campo raca/cor configuram
grande barreira ao enfrentamento do racismo
e apromogio da equidade em satde no Pais™.

Os Estados Unidos da América (EUA)
coletam dados desagregados por raca/etnia
ha décadas'®. As informacdes sobre a vigilan-
cia da saude publica e demais informacoes
do Pais, bem como os dados sobre raca/
cor/etnia, sdo obtidos nos departamentos
estaduais e no National Center for Health
Statistics (NCHS) do Centers for Disease
Control and Prevention (CDC), responsavel
pelas estatisticas sobre a satde da popula-
¢do. O Relatorio do workshop que ocorreu
em Atlanta em 1993, intitulado ‘The Use



of Race and Ethnicity in Public Health
Surveillance’, que discutiu o papel da raga
e etnia na vigilancia da sadde publica, identi-
ficou os esforcos da vigildncia para incluir todas
as pessoas, a falta de consenso para definicio da
raca e etnia e também a limitacdo dos sistemas
de vigilancia em satde publica em apresentar,
entre os indicadores publicizados, os dados
relativos a raca/cor/etnial.

Em ambos os contextos, a construcio de
indicadores por raca/cor/etnia tem impactos
significativos na conducfo das acdes em saude e
reducdo das iniquidades. Nesse sentido, desagre-
gar dados que informam classe, género, raca/cor/
etnia e lugar de residéncia é fundamental para
melhor evidenciar as iniquidades em satde™.

A insuficiéncia e a nio desagregacio de
dados sobre morbimortalidade por Covid-19,
segundo raga/cor/etnia, portanto, revela-se
como grande preocupacfo nos contextos
brasileiro e estadunidense. Dessa forma, este
estudo objetivou descrever a experiéncia do
Brasil e dos EUA em relacdo aos dados de
morbimortalidade por Covid-19 segundo a
raca/cor/etnia.

Material e métodos

Trata-se de estudo descritivo, exploratorio
que buscou descrever os aspectos envolvidos
no tratamento e na divulgacdo dos dados de
morbimortalidade por Covid-19 no Brasil e nos
EUA. Foram analisados boletins epidemiol6-
gicos divulgados pelo Ministério da Sadde,
resultados parciais da Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilio (PNAD) Covid-19 rea-
lizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE) no Brasil e o estado da
arte em saude sobre os impactos da pandemia
nos EUA, sob a perspectiva de raca/cor/etnia.

Foram analisados 21 boletins epidemio-
légicos divulgados pelo Ministério da Satde
nos quais foram investigados aspectos da pro-
ducdo e divulgacdo dos dados desagregados
por raga/cor ao longo do periodo de janeiro
a julho de 2020. Os boletins foram obtidos
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nos seguintes links: https://coronavirus.saude.
gov.br/boletins-epidemiologicos e https://
coronavirus.saude.gov.br/ 2.

A PNAD-Covid-19" teve como objetivo
estimar o nimero de pessoas com sintomas
referidos associados a sindrome gripal e mo-
nitorar os impactos da pandemia da Covid-19
no mercado de trabalho brasileiro. A coleta da
pesquisa teve inicio em 4 de maio de 2020,
em que se entrevistou por telefone aproxi-
madamente 48 mil domicilios por semana,
totalizando cerca de 193 mil domicilios por
més. O questionario esta dividido em saude e
trabalho. Nas questdes de satde, foram entre-
vistados todos os moradores que apresentaram
sintomas da Covid-19.

Caracterizacao demografica e social
do Brasil e dos EUA

BRASIL

O Brasil ocupa a quinta maior populacéo no
mundo, estimada em 211.293 milhoes de ha-
bitantes, classificada em brancos (45,22%),
pardos (45,06%), pretos (8,86%), amarelos
(0,47%) e indigenas (0,38%)2°. A populacéo
negra brasileira é constituida por pretos e
pardos (53,92%). Essa juncio se justifica,
estatisticamente, pelo fato de esses dois
grupos apresentarem aspectos socioeco-
némicos similares e, teoricamente, por se
constituirem alvo de discriminacéo?'.

O Brasil corresponde a maior economia
da América Latina e a sétima economia do
mundo. Apresenta renda per capita de R$
1.439,00 (2019), todavia 7,4% dos brasileiros
vivem em extrema pobreza. O Pais ocupa a
102 posicdo de um conjunto de 143 paises
no ranking da desigualdade. Em termos de
concentracio de renda, o Brasil represen-
ta o segundo pais do mundo com a maior
desigualdade na distribuicio de renda?2.

Em relacfio a assisténcia a saide no Brasil,
em 1988, foi instituido o SUS com a promul-
gacio da Constituicdo Federal Brasileira. O
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SUS tem a missdo de prover saude para todos
os brasileiros, e a sua expressio maxima
¢é satde como direito de todos e dever do
Estado?3. Além desse sistema publico nacio-
nal (e universal), ha no Brasil a assisténcia
médica supletiva, que cobre cerca de 25%
da populacéo, ou seja, a grande maioria dos
brasileiros depende exclusivamente do SUS.

ESTADOS UNIDOS

Em 2019, a estimativa populacional dos EUA
correspondeu a 328.239.523 habitantes,
configurando-o como o terceiro pais mais
populoso do planeta. A composicdo racial e a
origem hispanica distribuem-se em brancos
(76,3%), afro-americanos (13,4%), indios
americanos e nativos do Alasca (1,3%), asi-
aticos (5,9%), havaianos nativos e outras
ilhas do Pacifico (0,2%)24.

Os EUA néo tém um sistema de satde uni-
versal. Possuem o Medicare e Medicaid, que
séo programas de satde do governo federal
que foram criados em 1965, para pessoas
vivendo em situacdo de pobreza. Em 23 de
marco de 2010, o entfio presidente Barack
Obama sancionou a Lei de expansio desses
programas, denominada Affordable Care
Act (ACA) ou ‘Obamacare’, cujo objetivo é
prestar assisténcia a significativa parte da
populacdo do pais que néo tem seguro de
saude, mas que até agora nao foi aprovada
em 14 estados por motivos politicos25:26,
Em 10 desses estados, a populacio negra
constitui mais de 15% da populacio total??.
Na administracdo de Donald Trump, tem
havido varias mudancas no ACA, assim
como tentativas de enfraquecé-lo, mesmo
durante a pandemia da Covid-1928.

A situacdo economica nos EUA, antes
e durante a pandemia, tem tido um maior
impacto negativo para a populacio negra,
incluindo o nivel de desemprego que é duas
vezes maior em comparacio a populacio
branca. Durante a pandemia, a proporcio
de perda de emprego entre negros é de 44%;
e entre brancos é de 38%2°.
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Resultados

A experiéncia do registro raca/cor/
etnia no Brasil durante a pandemia
da Covid-19

BOLETINS EPIDEMIOLOGICOS (BE) PUBLICADOS
PELO MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL

Os dados desagregados por raca/cor pas-
saram a ser divulgados a partir do Boletim
Epidemiologico 09 (BE-09) respectivo a
semana epidemioldgica n° 15, entre 04 e 10
de abril, e que se referiu as hospitalizacdes por
SRAG. Na sequéncia, o BE-10 divulgou dados
de 6bitos por Covid-19 e dados de hospitali-
zacdes por SRAG segundo raca/cor. Os BE-11,
12,13,14 e 15 apresentaram dados sobre SRAG,
desagregados por raca/cor. Porém, somente a
partir do BE-13 os dados sobre hospitalizacdes
por SRAG foram apresentados como decor-
réncia da Covid-19 por raca/cor.

Os BE-16 e 17 sdo destacados como Boletins
Epidemiologicos Especiais (BEE), referem-se
a mesma semana epidemiolégica, no 21 (17
a 23 de maio de 2020) e apresentam casos
confirmados para Covid-19, desagregados por
raca/cor, separados por 6bitos e hospitaliza-
cdes. Adicionalmente, 0 BEE-16 detalhou a¢des
relativas a vigilancia laboratorial para enfren-
tamento da Covid-19, e o BEE-17 apresentou
dados de gestantes, criancas e adolescentes
confirmados para Covid-19 desagregados
por raca/cor, tendo como fonte o Sistema de
Informacdes de Vigilancia Epidemiologica
da Gripe, o Sivep-Gripe. No BEE-16, os dados
foram divulgados segundo porcentagens e
numeros absolutos. Os dados de hospitaliza-
coes de SRAG por Covid-19 aparecem somente
em graficos com porcentagens e com uma nota
de rodapé explicando que 14.698 casos foram
excluidos da analise devido ao campo raca/cor
ter sido registrado como ignorado. Esse padrio
se repete nos demais boletins. Os dados de
obitos também sio apresentados em grafico,



nos quais é possivel visualizar que 43,1% ocor-
reram entre pessoas de raga/cor branca, seguido
daraca/cor parda (47,3%) e preta (7,5%). Entre
esses Obitos, 4425 tiveram a raca/cor ignorada
e nio foram incluidos na analise.

O BEE-17 mostra a distribui¢fio percentual
das hospitalizac¢des por SRAG por Covid-19
segundo raca/cor. Assim, 49,0% das hospita-
lizacBes ocorreram entre pessoas de raca/cor
branca, seguidas da raca/cor parda (42,0%) e
preta (7,1%). Entre esses casos, 19.226 tiveram
a variavel raca/cor ignorada e ndo foram in-
cluidas na andlise. J4 em relacio aos 6bitos
de SRAG por Covid-19, observou-se que
49,6% dos 6bitos ocorreram entre pessoas de
raca/cor parda, seguidos da raca/cor branca
(41,0%) e preta (74%). Entre esses Obitos,
6.245 tiveram a variavel raga/cor ignorada e
foram excluidos da analise. Adicionalmente,
o BEE-17 mostrou que gestantes negras re-
presentavam 48,0% dos casos, enquanto as
gestantes brancas, 24,2%. A frequéncia rela-
tiva dos casos em que a raca/cor foi ignorada
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ou estava em branco correspondeu a 26,6%.
Em relacdo aos o6bitos, as gestantes negras
representaram 55,5% dos casos, enquanto as
gestantes brancas totalizaram 13,9%; e 30,6%
corresponderam aos casos cuja raca/cor foi
ignorada ou estava em branco. Em relacéo
as criancas e aos adolescentes com Covid-19,
as criancas negras representaram 55,3% dos
casos, enquanto 59,5% eram adolescentes,
nio havendo referéncia aos dados ignorados.

Jano BEE-21, observou-se que, entre as ges-
tantes pretas, pardas ou indigenas, a propor-
co de casos de ‘SRAG’ foi 49,4%; e de ‘SRAG
devido a Covid-19’ foi de 52,6%. No caso dos
obitos entre gestantes por SRAG decorren-
te da Covid-19, comparando os BEE-17 e 21,
observou-se, um aumento expressivo em quase
todas as categorias raciais, excetuando-se as
indigenas, sendo as gestantes pardas as mais
acometidas (grdfico ). Diabetes e cardiopatias
foram as comorbidades mais prevalentes entre
as gestantes que evoluiram a 6bito por SRAG
decorrente da Covid-19.

Grafico 1. Distribuicéo de dbitos de gestantes por SRAG por Covid-19, segundo raca/cor entre os BEE 17 e 21, Brasil, 2020
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A partir do BEE-18, os dados passaram a
ser apresentados em tabelas com valores ab-
solutos, ndo mais com valores percentuais.
Destaca-se, ainda, no BEE-18, a informacéo de
que os dados nio contabilizados se referiam
aos casos ‘sem informacdo’ sobre o campo
raca/cor. O BEE-18 contém um eixo denomi-
nado ‘Resultados do Vigitel Covid-19’, em que
é descrita a presenca de Doencas Cronicas
Nio Transmissiveis e sua interface com os
comportamentos adotados ou néo por uma
amostra de 2 mil pessoas, sobre as formas de
prevencdo contra a Covid-19. contudo, nio é
feita nenhuma referéncia a variavel raca/cor.

Desde o BEE-18 até o BEE-21, corres-
pondentes ao periodo entre 07 de junho e
04 de julho, foram apresentados dados de
hospitalizacdes e dbitos desagregados por
raca/cor somente em numeros absolutos. A
partir destes, foram calculados os percentu-
ais, evidenciando que pessoas negras foram
mais hospitalizadas do que pessoas brancas.
Por exemplo, no BEE-19, evidenciou-se que
pessoas negras (35,5%) foram hospitaliza-
das mais do que pessoas brancas (27,7%), e
os casos ignorados ou sem informacéo do
campo raca/cor corresponderam a 41,9%.

Grafico 2. Distribuicdo das hospitalizacdes por SRAG, segundo raca/cor, entre Boletins Epidemioldgicos 09 e 21, Brasil,
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Os dados divulgados referentes as hospi-
talizacbes por SRAG, desde o BE-09 até o
BEE-21, segundo a raca/cor, sio mostrados
no grdfico 2. Nele, é possivel observar que,
no inicio da pandemia no Brasil, a porcen-
tagem de hospitalizacGes entre pessoas de
raca/cor branca foi maior e decresceu ao
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longo do periodo; ao passo que a porcenta-
gem de hospitalizacOes entre pessoas negras
mostrou-se crescente ao longo do periodo.
A partir da semana epidemioldgica 21 (BEE-
17), observa-se uma reducfo expressiva dos
percentuais de hospitalizacdo para todos os
grupos raciais.
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Os dados relativos aos 6bitos por Covid-  hospitalizacdes, ao passo que a porcentagem
19 publicados desde o BE-10 até o BEE-21,  de 6bitos entre pessoas pardas cresceu no
segundo raca/cor, estdo expressos no grdfico  mesmo periodo, ultrapassando o percentual
3. Observou-se o mesmo padrio referente &8s  entre pessoas brancas.

Gréfico 3. Coeficiente de infeccao pela Covid-19, segundo raca/cor/etnia, CDC, 13 de junho, Estados Unidos, 2020
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Fonte: Elaboracéo prépria.

A PESQUISA PNAD/COVID-19

Tabela 1. Resultados parciais da pesquisa IBGE, PNAD - Covid-19, segundo raca/cor

Variaveis analisadas

Raca/Cor

Total Branca Pretaou parda

Numero de pessoas que apresentaram algum sintoma por mil
pessoas (CV* %)

Distribuicao das pessoas que apresentaram algum sintoma (%)

Percentual de pessoas que apresentaram algum dos sintomas no
total da populacéo (%) (CV*%)

Pessoas que procuraram atendimento de satide em hospital por mil
pessoas (CV*%)

Distribuicdo das pessoas que procuraram atendimento de satde
em hospital (%)

Pessoas que foram internadas em hospital e ficaram sedadas, intu-
badas e com respiracéo artificial por mil pessoas (CV*%)

Distribuicao das pessoas que foram internadas em hospital e fica-
ram sedadas, intubadas e com respiracédo artificial (%)

24.012(1,0) 9.675(1,4) 13.981(1,2)

100,0 40,3 58,2
1,4 (,0) 104 (.4) 1210,2)
118 (3,6) 416 (57) 686 (4,3)
100,0 37,2 614
31(19,7) 14.(29,7) 17 (22,8)
100,0 45,1 54,9
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Tabela 1. (cont.)

Variaveis analisadas

Plano de Satde Médico - Populacdo residente por mil
pessoas (CV*%)

Plano de Satde Médico - Distribuicao da populacéo resi-
dente (%)

Raca/Cor

Total Branca Pretaou parda

Total  210.869(0,0) 92967 (0,5)  15.475(0,4)
Sim 61.541(0,9) 36.504 (1,3) 24.227 (0,1
Néao 148.761(0,4)  56.196 (0,6) 90.977 (0,5)
Total 100 100,0 100,0
Sim 29,3 394 21,0
Néo 70,7 60,6 79,0

Fonte: IBGE - PNAD - Covid-19/2020",

*CV - Coeficiente de Variacéo.

Os dados apresentados na tabela I mostram
as frequéncias absolutas (n), relativas (%) e
o Coeficiente de Variacdo (CV) da pesquisa
PNAD-Covid-19 segundo raca/cor. Os resul-
tados corroboram maior acometimento da
populacio negra pela Covid-19 e maior utiliza-
¢éo do SUS por essa populacio para o cuidado
a saude, ja que os dados relacionados com as
pessoas negras mostraram maior proporc¢ao
para os sintomas da Covid-19 e maior procura
por atendimento em unidades de saude ou
hospitais publicos com Unidade de Terapia
Intensiva (UTI). Houve predominéncia da
populacdo branca como portadora de planos
de assisténcia médica supletiva.

A EXPERIENCIA DE REGISTRO DE RACA/COR/
ETNIA NA PANDEMIA NOS EUA: O QUEDIZ O
ESTADO DA ARTE?

Disparidades étnico-raciais com relacio ao
numero de casos e 6bitos por Covid-19 ficaram
evidentes nos EUA no final de marco de 2020.

Em abril de 2020, varios pesquisadores,
politicos e pessoas que advogam no setor de
satide pressionaram o governo federal e o CDC
para acompanhar e divulgar os dados sobre
Covid-19, segundo raga/cor/etnia, assim como
por género e status socioeconémico. O CDC
concordou em divulgar os dados por raca/cor/
etnia em 17 de abril 2020. No dia 22 de abril
2020, o CDC publicou seu primeiro relatério
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sobre o impacto da Covid-19 segundo raca/
cor/etnia3o,

Dados de abril a junho de 2020 na cidade de
Nova Iorque revelaram que os afro-americanos
constituem 22% da populaco, mas o percentu-
al de dbitos entre eles correspondeu a 28%3%32,
No estado de Nova Iorque, essa populacio
constituiu 9%, mas concentrou 18% das mortes
por Covid-1932,

Em Milwaukee County, Wisconsin, os
negros representam 26% da populacéo, e o
percentual de 6bitos por Covid-19 entre eles
correspondeu a 73%33.

Em Dougherty County, Georgia, os negros
sdo 69% da populacio, e 81% das mortes por
Covid-19 ocorreram entre pessoas negras33. Na
cidade de St. Louis, os negros representaram
47% da populaciio, mas, até o comeco de maio,
concentravam 75% dos casos de Covid-1934,

Um estudo realizado por Millet et al.33cons-
tatou que, em 78% dos dados dos departamen-
tos estaduais de satde, faltavam informacoes
desagregadas por raca/cor/etnia. Este estudo
também apontou que, no Estado da Georgia,
62,7% dos dados sobre casos de Covid-19 nio
incluiram a informac&o raca/cor/etnia33. No
estado de Pennsylvania, em 74% dos casos,
também ndo havia essa informacéo. Ainda, de
um total de 3.141 casos registrados nos relatorios
de laboratorio Covid-19 do Connecticut State
Department of Public Health, mais de 50%
ndo apresentavam dados sobre raca/cor/etnia3.



Dados do CDC de junho 2020 evidenciaram
grandes disparidades nas taxas de interna-
clo hospitalar por raca/cor/etnia3s. O grupo
mais afetado tem sido a populacio indigena
norte-americana seguido da populacio negra.
Comparando-se os dados de maio e junho, a
taxa de infeccilo por Covid-19 cresceu de 142
para178,1/100 mil habitantes39:35, Nos EUA, a
populacdo indigena é o segmento com a maior
taxa de infeccdo pelo novo coronavirus por
100 mil habitantes (grdfico 3).

Nos EUA, a John Hopkins University
elaborou um portal para monitoramento e
divulgacdo de dados e tendéncias relativos
a pandemia. Até o final de junho de 2020, 3
estados nfo reportaram casos confirmados
por raca/cor/etnia, 5 estados néo registra-
ram dados de 6bitos e apenas 4 (8%) dos 50
estados estadunidenses reportaram dados
sobre testagem com a identificacdo racial dos
individuos3s.

Discussao

Ao serem analisados os BE, os resultados
parciais da pesquisa oficial realizada pelo
IBGE no Brasil e o estado da arte em saude
sobre os impactos da Covid-19 nos EUA sob a
perspectiva de raca/cor/etnia, observaram-se
similaridades nos dois paises, a saber:

e 0 impacto diferenciado da Covid-19 em
ambas as realidades mostrou as desigualda-
des no setor saude, assim como as desigual-
dades sociais e econOmicas mais amplas. O
impacto maior do virus na populacéio negra
ndo corroborou aideia de que a Covid-19 seria
uma doenca que afeta igualmente todos os
grupos sociais;

e vigora uma politica explicita de invisibi-
lizacdo de dados que desvelam iniquidades

étnico-raciais nesses dois paises;

« foi imprescindivel a sociedade tensionar
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para que houvesse a divulgacdo de dados
desagregados por raga/cor/etnia, mesmo em
contexto de pandemia;

e quando os governos do Brasil e dos EUA
resolveram divulgar os dados por raga/cor/
etnia, esses dados mostram-se de baixa qua-
lidade e inviabilizam analises robustas;

» mesmo com a baixa qualidade dos dados
informados, segundo raca/cor/etnia, é pos-
sivel evidenciar diferenciais no perfil de
adoecimento e mortalidade por Covid-19, ja
que se tem observado que, mesmo quando
ha predominancia de hospitalizacdes na po-
pulacdo branca, registra-se maior incidéncia
de morte na populacdo negra.

No Brasil, a heteroclassificacéo corresponde
ao aspecto determinante das relacdes sociais, e
aevidéncia cientifica de que racas ndo existem
nio atenua os efeitos do racismo, haja vista que
nAo se recorre a carga genética como base para
as relacdes3’. Jd nos EUA, prevalece a origem
genética. Nesse sentido, a lei Jim Crow, instau-
rada na década de 1930, estabelecia o regime
denominado one drop (uma gota de sangue) ou
hypo-descent (descendéncia minima), segundo
o qual a carga genética era determinante no
processo de classificacdo racial. Essas delimi-
tacdes fundamentam os tipos de preconceitos
vigentes no Brasil e nos EUA. No Brasil, as re-
lacdes raciais sdo pautadas nos atributos fisicos
e compdem o preconceito racial de marca, ao
passo que, nos EUA, a classificacdo racial em-
basada na ascendéncia constitui o preconceito
racial de origems38,

No tocante a invisibilizacdo dos dados por
raca/cor/etnia no Brasil e nos EUA, ¢ intri-
gante a similaridade entre esses dois paises,
ja que também no Brasil o percentual de
obitos por Covid-19 entre os negros é supe-
rior a composi¢do populacional por regido.
Enquanto cerca de 54,8% da populacéo bra-
sileira é composta por negros3?, entre os que
morreram por Covid-19 e tiveram a raga/cor/
etnia identificada como pardos e pretos, esse
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percentual foi de 61%. No Norte, o percentual
de 6bitos por essa doenca entre negros foi de
86%, sendo a composicdo populacional para
essa regido em torno de 76%. No Nordeste, o
percentual de mortos foi 82% para os negros,
enquanto representam 70% da populacio,
segundo o IBGEA0.

A indisponibilidade de dados segundo a
raca/cor/etnia no contexto estadunidense
também foi evidenciada em estudo feito de
janeiro a maio de 2020 sobre vigilancia de
casos de Covid-19. Neste estudo, foram reali-
zadas andlises categdricas segundo sexo, faixa
etaria, condicdes de satide e sintomas, mas néo
foi possivel fazer comparacdes, andlises de
incidéncia, proporcdes por raca e etnia devido
aelevada prevaléncia de dados subnotificados
por essa variavel4,

A divulgacdo de dados oficiais com baixa
qualidade impossibilita o adequado monito-
ramento dos casos, o planejamento e a avalia-
¢lo de condutas clinicas e epidemioldgicas, e
vigilancia em saude direcionada a contribuir
para a saude da populacdo. Ademais, a dis-
ponibilizacdo de dados propicia a producio
de conhecimento cientifico e social. Logo,
¢ fundamental a divulgacdo de dados com
qualidade, transparéncia e em tempo habil
para subsidiar a construcio de estratégias e
a tomada de decisdo no enfrentamento de
uma pandemia. Os estados brasileiros que néo
divulgaram dados da Covid-19 por racga/cor
apresentaram diferentes justificativas para nio
fazé-lo%2. Nesse sentido, faz-se essencial maior
transparéncia e divulgacdo dos dados pelos
orgios responsaveis, de modo a assegurar o
registro da variavel raca/cor/etnia no processo
de testagem, registros de hospitalizacio e de
obito. Concomitantemente, faz-se necessaria a
ampliacdo da cobertura de testagem, incluindo
as comunidades quilombolas, populacio idosa,
em ssituacio de ruae privada de liberdade, bem
como a populacio negra com comorbidadesé”.

No Brasil, a inclusdo da variavel raca/cor
da pele nos sistemas de informacio em saide
decorreu de intensa mobiliza¢do do movimen-
to negro e de outros segmentos da sociedade
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civil na arena politica. Em 2017, foi publicada a
Portaria n® 344, que dispoe sobre a compulso-
riedade dos profissionais de satide em coletar
e preencher o campo raca/cor, respeitando-
-se o critério de autodeclaracao®. Todavia, no
caso da pandemia da Covid-19, tanto o governo
brasileiro como o governo dos EUA tiveram
que ser interpelados por entidades de classe,
associacOes e movimentos negros para que os
casos de Covid-19, segundo raca/cor/etnia,
fossem divulgados. Coincidentemente, esses
dados comecaram a ser publicados nos dois
paises a0 mesmo tempo (segunda semana do
més de abril de 2020), porém, com a mesma
baixa qualidade, caracterizada por informacoes
desencontradas, de dificil interpretacio, alto
indice de casos ignorados ou sem informacéo.
Os dados quando confiaveis, padroniza-
dos e metodologicamente bem analisados sido
cruciais para o aprimoramento do sistema
de saude, pois auxiliam gestores no plane-
jamento e nas a¢des, apontam evidéncias,
padrdes de adoecimento e revelam se o di-
recionamento de recursos, as politicas e os
programas estio sendo adequados e exitosos.
Ademais, nio existem sistemas de satide fortes
que nio estejam centralizados em Sistema
de Informacdo em Saude (SIS)#3. No Brasil,
observa-se que o gerenciamento da qualidade
dainformacéo dos SIS se da de forma pontual,
fragmentada, pouco organizada e pouco siste-
matizada; e, geralmente, o ciclo de producéo
da informacao ¢é avaliado parcialmente4.
De modo geral, as taxas de doenca e morte
por Covid-19 para a populacdo negra tém sido
de duas a trés vezes maior do que para brancos.
No tocante aos resultados parciais observados
na pesquisa PNAD-Covid-19, ficou evidente
maior impacto negativo da infeccéo pelo novo
coronavirus para a populacdo negra quando
comparada a populacdo branca. Esse fato pode
decorrer da determinacio social do bindmio
saude-doenca, da alta prevaléncia de doencas
cronicas na populacdo negra, das diferencas
no acesso a hospitais publicos ou privados
com estrutura para atender a populacdo. Além
disso, é preciso lembrar que apesar de o SUS



ser ‘universal’, é muito mais utilizado pelo
estrato mais carente da populacio brasileira,
como, por exemplo, a populacdo negra que,
muitas vezes, o tem como Unica alternativa. No
entanto, parece que isso nio tem sido levado
em conta pelos poderes publicos, ja que o SUS
vem sendo precarizado?546,

Nos EUA, a populacio indigena é o seg-
mento com a maior taxa de infecc¢do pelo
novo coronavirus. No Brasil, ha insuficiéncia
de dados sobre essa populacdo em relacéo a
Covid-19. Todavia, pesquisa recente evidenciou
que a populacdo indigena brasileira moradora
em centros urbanos teve maior propor¢éo de
pessoas infectadas pelo coronavirus (6,3%)40.

O enfrentamento da pandemia da Covid-19
requer igualmente o enfrentamento das desi-
gualdades nesses dois paises. A reducfio das desi-
gualdades exigira esforcos dos Estados, agéncias
de cooperacéo técnica, comunidades envolvidas,
participacio da sociedade civil, cooperacio in-
ternacional, elaboracdo de programas e politicas
especificas. E improvavel que se alcancem pro-
gressos expressivos nareducio das desigualdades
raciais e étnicas em saiide sem uma base cientifica
solida e sem iniciativas amplas, sustentaveis e
longitudinais que contemplem os indicadores
sociais, politicos e econdmicos#. A inacessibili-
dade e a escassez de dados qualificados no que
concerne a questio étnico-racial sobre as pessoas
infectadas ou mortas pela Covid-19 represen-
tam um problema e uma grande preocupacéo no
Brasil e nos EUA, haja vista que, para os dados
publicizados até entfo, constata-se que grupos
populacionais historicamente vulnerabilizados
sd0 0s mais acometidos?8,

Com vistas a viabilizar estratégias e politi-
cas publicas verdadeiramente promotoras da
equidade, enfatiza-se que, além da necessidade
de qualificar os dados sobre raca/cor/etnia,
ha que se considerar também: faixa etaria,
local de moradia, tipo de residéncia, acesso a
saneamento basico, ocupacio'®, entre outros
determinantes sociaisl0; pois sabe-se que
esses fatores impactam no modo de adoecer
e morrer pela Covid-1948,

E importante destacar que houve retardo,
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por parte do Estado, na insercio da variavel
em tela nos instrumentos de coleta e nos bo-
letins. Contudo, a qualidade da alimentacéo
dos instrumentos dos sistemas de informacio
também depende da qualificacio e da sensibi-
lizacdo dos profissionais de saude que atuam
nos mais variados niveis de atencdo em satde.
A quantidade de registro ‘sem informacéo’ esta
muito relacionada com esse aspecto.

Por fim, cabe denunciar a falta de governanca
para a gestio da Covid-19 no Brasil adiante da
inexisténcia de uma coordenacéo nacional no
Ministério da Saude, da rotatividade da prin-
cipal autoridade institucional responsavel pela
saude - o Ministro da Saude -, e da manutencéo,
ainda que interinamente, de uma lideranca que
ndo tem formacio especifica na drea da saude.
Essa condicio agrava e aprofunda a gestio desta
crise sanitaria no territério brasileiro. A limi-
tacdo deste estudo refere-se a dificuldade de
obtencdo de dados desagregados por raca/cor,
qualificados, o que impossibilitou a realizagio
de andlises mais robustas.

Consideracdes finais

Brasil e EUA contam com populacdo negra
proporcionalmente diferente. Porém, a des-
peito de diferenciais numéricos, o tratamento
que negros recebem nos dois paises revela o
racismo antinegro como um sistema exclu-
dente. Muito mais que a negacdo dos dados
sob perspectiva étnico-racial, nega-se o reco-
nhecimento dos sujeitos, sua identidade, seus
direitos e suas necessidades.

A baixa qualidade dos dados em saude re-
ferentes a morbimortalidade da populacio
negra por Covid-19 reafirma o racismo e, como
consequéncia, potencializa a vulnerabilidade
desse grupo populacional. Por outro lado, o
preenchimento adequado e a divulgacéio dos
dados por raca/cor/etnia nos formularios de
satde e nos sistemas de informacdes em saude
do Brasil e dos EUA contribuirdo para a im-
plementacéio de politicas e de acdes de satide
efetivas, inclusivas, bem direcionadas, com
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

vistas a reducéo de iniquidades.

Este estudo sugere que a divulgacdo de
dados oficiais de satde, segundo raca/cor/
etnia, com alta proporcio de dados ignorados,
principalmente em um momento de pandemia,
pode representar o descaso dos poderes pu-
blicos com a equidade e a pratica de racismo
institucional.
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ABSTRACT The Covid-19 pandemic signaled an alert to all countries about controlling transmission
of SARS-CoV-2 to have fewer infected individuals, causing less stress to all health systems, and saving
lives. As a result, multiple governments, including national and local levels of government, went through
several degrees of social distancing measures. The decision process regarding the flexibilization of social
distancing measures requires evidence of incidence decrease, available capacity in the health systems to
absorb eventual epidemic waves, and serological prevalence studies designed to estimate the proportion
of individuals with antibody protection. The trend criterium usually given by the effective reproduction
number might be misguided if there are significant delays for reporting cases. For instance, the repro-
duction number for Niterdi, in the state of Rio de Janeiro, went down from a value of approximately 3 to
little more than 1. Even with all measures, the reproduction number did not get below R<1, which would
demonstrate a more controlled scenario. Finally, a prediction method permits adjusting the notification
delay and analyzing the current status of the epidemics.

KEYWORDS Coronavirus infections. 2019 novel coronavirus pandemic. Models, theoretical. Public
health surveillance.

RESUMO A emergéncia do virus SARS-CoV-2 e a pandemia de Covid-19 geraram um alerta a vdrias nacbes
para controlar a transmissdo do virus a fim de ter menor nimero de individuos infectados, com menor demanda
ao sistema de satide e salvar vidas. Como resultado, vdrios paises e governos locais impuseram medidas
de distanciamento social em diferentes graus. O processo de decisdo quanto a flexibilizacdo de medidas de
distanciamento social requer evidéncia de diminui¢do de incidéncia, capacidade disponivel no sistema de
satde para absorver novas ondas de transmissdo e testagem ampla para conhecer a soroprevaléncia. Este
trabalho mostra a limitacdo em indicadores como o numero de reproducdo ante limitacbes como os atrasos
para notificagdo de registros de casos confirmados. No municipio de Niterdi, o numero de reproduc¢do com
valor aproximadamente 3 no inicio da epidemia reduziu para valores pouco superiores a 1, o que ainda ndo
seria suficiente para controle efetivo. Contudo, evidencia-se que a andlise de semanas mais recentes sofre com
efeito de atraso das notificacbes. A andlise com o niimero de bitos também apresenta esse efeito. Finalmente,
apresenta-se proposta para analisar o quadro de vigildncia epidemioldgica com uso de técnica de predi¢do,
usando curva de crescimento caracteristico.

PALAVRAS-CHAVE Infeccées por coronavirus. Epidemia pelo novo coronavirus 2019. Modelos tedricos.
Vigildncia em satde publica.
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Introduction

The arrival of SARS-CoV-2 in Brazil proved
to be a challenge for health surveillance due
to insufficient testing, varying degrees of pre-
paredness in surveillance and health system
capacity, health inequities displaying in popula-
tion vulnerabilities, among other factors. The
impact mitigation of the Covid-19 pandemic led
to various measures regarding social distancing,
as well as better practices on hygiene, in order
to reduce the number of cases in the epidemic
peak and to reduce the transmission intensity?.
Hardship in the effort for sustaining popula-
tion isolation for a long time requires objective
criteria for continuous evaluation on returning
to a new normal of collective activities.

Discussion about improvement on sur-
veillance and getting back to a ‘new normal’
involves a careful evaluation of the situation.
Indicators should confirm any related decisions
gathered from local levels, such as states and
cities, and followed by gradual steps. In early
March, health surveillance in the main urban
centers of Sdo Paulo and Rio de Janeiro indi-
cated sustained transmission of SARS-CoV-2.
Subsequently, the virus spread to other urban
centers in the country, and the process still
goes on spreading to small and medium cities.
Various cities in the Northern region of Brazil,
such as Manaus, had many cases of Covid-19 in
March. Serological tests show that the propor-
tion of people developing antibodies against
SARS-CoV-2 infection is more substantial in
the region than in other parts of the country. All
these aspects show that the pandemic happens
asynchronously across cities. Therefore, evalu-
ations should be local, considering the trend
of cases, the health system capacity, and the
seroprevalence in the population.

The World Health Organization (WHO)
issued recommendations for monitor-
ing trends of cases and deaths, testing, and
health system capacity2. Regarding case trend
analysis, an important number is the effec-
tive reproduction number, R, which describes
the number of secondary cases of infection
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expected after an infected individual at any
time3. This number corresponds to the basic
reproduction number (R,) at the beginning of
the epidemic. As the number of susceptible
individuals decreases, R values should lower.
Social distancing and similar measures might
accelerate the process. The goal is to have R<1.
WHO recommends an R<1 for at least two
weeks as one of the criteria to consider any
return to daily routines. But there might be
stochastic fluctuations, and relaxing isolation
measures will put more susceptible people at
risk, which can also increase R values.

Here we analyzed the cases reported in the
Brazilian notification system using datasets
from the state of Rio de Janeiro to understand
these criteria in the state and its municipalities.
We analyze both deaths and confirmed cases.
We evaluate the reproduction number and
show a method for forecasting the number of
cases, including the number of cases account-
ing for the notification delay.

Materials and methods

Data

Analytical work involved datasets of anony-
mized cases of Covid-19 in the state of Rio de
Janeiro obtained from the RJ Covid-19 dash-
board maintained by the Health Secretariat of
State of Rio de Janeiro. We used two datasets
depending on the downloading date: the first
dataset on May 7th whereas the second on
June 6th, i.e., separated by a 30-day difference.
Traditional surveillance teams notify cases
using a standard form from the agency respon-
sible for database systems at the Ministry of
Health, Datasus. Entries, however, might enter
the database system on dates different from the
notification date. Therefore, the dataset con-
tains entries for individual cases that contain
several dates: the date of initial symptoms, the
notification date, the conclusion date, and the
date of death, if death is the outcome. A more
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convenient approach to analyze trends is to
aggregate notification records by any of these
dates and cities. In this case, the aggregation
allows us to have the number of cases by date
and city, considering initial symptoms and
the particular city. This aggregation allows
studying the dynamics of the transmission of
the SARS-CoV-2 virus.

The state of Rio de Janeiro is in the
Southeast region of Brazil. Population size is
17.2 million people, whereas the capital con-
centrates the most density, of about 6.6 million
inhabitants. Niteroi, a city in the state of Rio
de Janeiro, with approximately 0.5 million
people, is chosen as a case study, since city
authorities issued several restrictive measures
to mitigate the transmission of SARS-CoV-2
in the city. The city of Rio de Janeiro severely
reduced commerce and services activity, as
well as public transportation, and the state
restricted human mobility between towns4.
Cumulative incidence and mortality rate
use number of cases (or cases with death
as outcome) and population size estimates,
given by the National Statistics Bureau (IBGE
- https://www.ibge.gov.br) based on census
and demographic methodologies.

Epidemiological analysis

We analyze the intensity of transmission over
time using the effective reproduction number
R, which describes how many cases are ex-
pected to develop the disease after a case at
any time®6. We estimated R values using time
series for each municipality using the para-
metric method in the package EpiEstim in
the R statistical platform, developed by Cori
et al.”. This parametric method is based on
the framework proposed by Cori et al.7, which
takes into account the daily number of cases
and knowledge about the distribution of the
serial interval of the disease. The serial interval
comprehends the time interval between the
onset of symptoms in a primary case and a
secondary case. The estimation of R for any day
depends on the number of cases counted on
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that day, the daily number of cases on previous
days, and the distribution of the serial interval.
We assume a serial interval of 4.7 days with
a standard deviation of 2.9 days, as estimated
by Nishiura et al.8.

We also estimate the trend over recent weeks
by an estimation of the daily incidence over the
past three weeks with the method proposed
by Villela®. The algorithm forecasts epidemic
numbers based on data collected over discrete
time units such as days, weeks or months?. Since
the method permits forecasting from an inci-
dence time series, it also allows a prediction of
the recent weeks when using the time series
of daily cases discarding the past weeks. This
nowcasting process requires data until a chosen
date to estimate the growth parameters in the
epidemic curve. In this case, the goal of using
this methodology is to correct notification delay
due to lack of transmission of records to the
database. The method has an assumption that
the epidemic curve has a shape that can be
modeled by a generalized Richards model®.

An important death-related indicator is
the Case Fatality Rate (CFR), calculated by
the ratio between the cumulative number of
deaths and the cumulative number of con-
firmed cases™.

Results

The State of Rio de Janeiro had counted
14,156 and 64,533 confirmed cases of Covid-
19 as reported in the dashboard of the state
of Rio de Janeiro, by May 7th and June 6th,
respectively. The most recent figure indicates
a cumulative incidence higher than 370 cases
per 100 thousand inhabitants. Furthermore,
the mortality rate is higher than 38 deaths per
thousand inhabitants in the state. The June
dataset contains the records in the previous
dataset plus more notifications added to the
database. When we examine the date of first
symptoms in the June dataset, 44,834 cases
had initial symptoms prior to May 7th, hence
an outstanding figure of 30678 late-counted
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Table 1. Cases in the State of Rio de Janeiro by categories of age and gender, using the dataset with notifications registered

by June 6th
Variables Categories Confirmed Cases Deaths from Cases
confirmed
Sex
Female 32,897 (51%) 2,873 (43%)
Male 31,249 (49%) 3,749 (57%)
Undefined 3 1
Age (years)
0-9 249 2%) 18 (<1%)
10-19 113 (1%) 15 (<1%)
20-29 467 (3%) 87 (1%)
30-39 1,429 ©%) 243 (4%)
40-49 2175 (14%) 569 (9%)
50-59 2,671 (18%) 983 (15%)
60-69 3,136 (21%) 1534 (23%)
70+ 5,000 (33%) 3174 (48%)
Age-missing
N/A 49,293 (76%) 16 (<1%)

Source: Data from Covid-19 dashboard maintained by the Health Secretariat of Rio de Janeiro accessed June 6th, 2020.

cases.

Table 1 shows the total number of Covid-
19 cases in the state of Rio de Janeiro given
by the categories of age, gender, and missing
numbers for age information. From more than
64,000 cases of Covid-19 reported by June 6th,
gender frequency was 51% / 49%, i.e., close
to 50% for each gender group (a little higher
than 30,000 cases for each of male and female
groups). Regarding death counts, however, the

frequency was much higher for female indi-
viduals (57%). When investigating incidence
by age, the incidence of Covid-19 increases
over age intervals. The number of fatalities
also increased with age, given that more than
50% of cases had age higher than 60 years. The
age information has a noticeable missing rate
(76%) in the dataset but minimal missing rate
among dead cases. The Case Fatality Ratio in
the June dataset indicates little more than 10%.
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Figure 1. Number of deaths from cases of Covid-19 in the state of Rio de Janeiro. The first dataset (May) contains cases
registered up to May 7h, whereas the June dataset has notifications registered by June 6th. Dates are given by death

dates. Only cases with death as the outcome are considered

200
150
2
ﬁ Dataset
o M june
° 100 May
(]
0
[S
>
z
il “ ||||
0 -t
Apr May Jun
death date

Source: Own elaboration.

Figure 1 shows the number of confirmed
cases of Covid-19 that had death as an outcome
in the state of Rio de Janeiro. Until May 7th,
the state of Rio de Janeiro had counted 1394
deaths, among which 63 records did not have
the date of death (4.5% missing rate). By June
6th, the state had 6,639 deaths. A total of 54
notifications did not have death dates (0.8%
missing rate). The analysis from the June 6th
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dataset, however, reveals that the number of
cases up to May 7th was significantly larger
since 3,740 deaths had happened, hence an
outstanding number of 2,346 cases of death
had not been reported at the time. Also, in
the dataset, a portion of 0.7% of cases did not
have dates of first symptoms available (504
notifications from the total of 64,533 cases).
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Figure 2. Daily numbers of cases of Covid-19 registered in the city of Niterdi, RJ, over time with two datasets (May, June).

Aggregation over time considers dates when the first symptoms appeared
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Figure 2 shows the daily number of casesof =~ many cases of Covid-19 in May, especially at the
Covid-19 in the municipality of Niter6i, where =~ beginning of the month, since 2,135 cases were
only a few cases were reported with initial ~ counted up to May 7th, hence a difference of
symptoms until May 7th. The city had counted 1611 cases. Until June 6th, the city of Niteroi
524 cases up to May 7th and 3,586 cases up  had 3,586 cases and 126 deaths (CFR = 3.5%).
to June 6th. From June dataset, the city had
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Figure 3. Estimation of R values for the city of Niterdi using the two datasets of Covid-19. Shaded areas correspond to the
credibility intervals for both estimations (June and May datasets in dark and light gray, respectively)
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Estimated values of reproduction number R
in the early epidemic phase were significantly
higher than the threshold R>1. In particular,
the first value in the state of Rio de Janeiro
had mean R, = 2.34 (95% CrI = 1.89 - 2.82).
The analysis of R in figure 3 reveals several
aspects of the transmission dynamics in the
city of Niterdi. First, in the early phase of the
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Dataset
— June
May

May Jun

epidemic mean R, =2.37 (CrI=1.02 - 4.27), but
falls sharply by the end of March. However,
the value of R does not get below the critical
threshold of R=1 until Mid-April for the May
dataset and mid-May for the June dataset.
Estimation of R values indicates low values,
i.e. R<1for about three weeks in both datasets
in the last days of analysis.
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Figure 4. The nowcasting using the approach by Villela for the nine cities with the most cases in the state of Rio de Janeiro
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Note: Shaded areas exhibit 95% credibility intervals. Dotted lines depict the actual numbers reported in each of the cities.

Figure 4 shows the results of the nowcasting
procedure to evaluate the number of cases in
the nine municipalities with most cases in
the state of Rio de Janeiro. Actual numbers
within the shaded areas are an indicator of
good performance. The method performs
well for the cities of Niteroi, Sdo Gongalo,
Queimados, Nova Iguacu, Macaé, Angra dos
Reis and Itaborai. The number of registered
cases in the epidemic curve is beyond the cred-
ibility intervals only for Rio de Janeiro and
Duque de Caxias. The credibility intervals
increase as time progresses, showing increas-
ing uncertainties over time. All curves point to
a slowing down of the number of cases, with
varying degrees of acceleration.

Discussion

Brazilian health surveillance relies on database
systems that have national coverage and are
flexible to be handled by various statistical
softwares, including open systems. These da-
tabase systems such as the current eSUS and
Sivep-gripe systems for notifying syndromes
such as Influenza-like Illness and Syndrome
of Acute Respiratory Illness (Sari) proved
to be helpful in the current crisis due to the
Covid-19 pandemic. These databases permit
epidemiological analyses to obtain results such
as the ones in this work. The epidemic in the
state of Rio de Janeiro is still ongoing at this
moment, but numbers are already critical for
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demanding public health policies. The pros-
pect of several thousands of cases of Covid-19
cases and deaths lead to harsh but necessary
restrictive measures to curb contagion of
SARS-CoV-2. Social distancing and several rec-
ommendations helped to mitigate the impact
of the epidemic, but our analysis still shows
many cases, as revealed by more than 60,000
confirmed cases in the state of Rio de Janeiro
and more than 6,000 deaths. Hence, the Case
Fatality Ratio currently stands at 10%, but
had different risks among groups depending
on age and gender. The higher risk applies to
older adults, and the number of deaths was
disproportionately higher as the outcome of
male individuals. Still, despite the strengths
of the health surveillance databases, there
are limitations to be either fixed or treated
to avoid uncertainties.

How to report the number of deaths has
been an issue during the period of the Covid-
19 pandemics. Counting the total number of
deaths by notification date might obfuscate
many early deaths, possibly misunderstood for
late deaths. Counting by death date permits
tracing the dynamics of the disease. However,
in this case, recent numbers will hide a large
number of deaths still to be counted due to
delays involving confirmation, notification
system, and other factors. The analysis of death
numbers revealed that only accounting for
recent records largely underestimates the
latest figures. Therefore, criteria only based
on recent number of deaths should be avoided.

Reporting of cases exhibits significant
delays that impact the daily evaluation of the
incidence and puts uncertainty in the sur-
veillance decisions. The basic reproduction
number is in agreement with several evalua-
tions from other countries™. The WHO recom-
mends evaluation over three weeks with R<1.
If the number of cases is decreasing over the
last two weeks, one of the criteria for returning
to anew normal is supposedly met. However,
results here show that R<1 for more than
the last two weeks when analyzing the May
dataset. Later, the June dataset proved that by
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late April/early May, many cases of Covid-19
were still emerging. As time progresses, we
observed that the city of Niterdi could not
have R values below 1, despite having a func-
tional surveillance capacity and all the broad
measures from the city Health Department.
Therefore, the recommendations should take
into account the delay expected in each city/
state. But the current notification delays can
lead to few numbers in recent days, which
inadvertently leads to low estimates of R.

The approach of using the early epidemic
to estimate numbers in the current stage of
the epidemic proved helpful. An analysis of
the epidemic curve in the nine cities ranking
higher in confirmed cases shows that later re-
ported values for most of them were within the
range of estimation. Therefore, nowcasting is
a predictive tool to mitigate notification delay
problems. The method by Villela® requires
an epidemic with a single peak. The current
pandemic has required social distancing. If the
population resumes some aspects of daily life
routine, such as working/attending school etc.,
new periods of an extended force of infection
might appear leading to multiple peaks. In this
case, some adjustments, such as analyzing by
parts, should adapt the forecasting methodol-
ogy. Such effects might be the case for some
municipalities that exhibited number of cases
beyond the credibility intervals.

Recent works analyzed the reproduction
number in Brazil motivated by understand-
ing the impact of Non-Pharmacological
Interventions. Mellan et al. provide an ex-
tensive study of the early epidemic in several
states with an evaluation of the reproduction
number as a result of the reduction of human
mobility®3. Candido et al. also evaluated the
reproduction number as part of assessing the
spread of SARS-CoV-2 in Brazil along with
genomic analysis of samples obtained from
cases in the country™. A similar approach
by Xavier et al. evaluated the reproduction
number for the state of Rio de Janeiro across
different periods also by a phenomenological
model (Reproduction Number R=1.88, 95%



CI:1.27-2.8) and a compartment-based model
(Reproduction number R=2.3, 95% CI: 1.02-
4.0)15. The 95% intervals in these studies are
very well within the ranges measured in the
present study.

Estimating the notification delay is pos-
sible by the statistical structure observed from
the difference between the registration date
and the date of first symptoms. The inference
method proposed by Bastos et al. constructs
a matrix with elements unobserved, given
by time and amount of delay, to be estimated
by statistical learning of the time series?.
Such matrices will have predictions for every
element and might use covariates, for instance,
seasonal variables. In some cases, such as the
aggregated number of cases over time, the ap-
proach presented here based on generalized
Richards model applies very well to do both
nowcasting and forecasting.

The numbers presented here are neither
the final numbers of the epidemic nor in the
state of Rio de Janeiro or in its cities. Indeed,
our analysis shows that more incoming data
in subsequent weeks will conclude the counts
of confirmed cases, apart from subnotification
issues. Also, this ongoing process impacts the
cumulative incidence and mortality rates. A
proper estimation of the case fatality ratio
requires time for accurate figures for con-
firmed cases and number deaths. Also, the
confirmation of cases requires testing and
diagnosing individuals that demand care at
health facilities. But the number of deaths
by age groups presented here indicate a high
risk for older adults, in agreement with other
studies for Covid-19 in Italy". The number of
deaths suffers from notification delays, and
the number of confirmed cases is limited by
the number of applied tests. Therefore, the
numbers from table 1 comprise exploratory
analysis, and the death rate evaluation still
requires final numbers. These kinds of results
are very relevant to modeling studies, includ-
ing finding better estimates for CFR, as pro-
posed by Verity et al.’18. Also, another possible
death-related indicator is the Infection Fatality

How limitations in data of health surveillance impact decision making in the Covid-19 pandemic

Rate (IFR) in which the denominator is the
number of infected people. One possibility to
obtain the IFR is by serological surveys such
as done by Hallal®®.

Analysis of delay notification does not
solve issues related to undetected cases.
Asymptomatic individuals might also impact
transmission. Li et al. found that a substan-
tial number of infections went undetected in
Wuhan, China, but the transmission rate for
those cases accounted for 55% of the regular
transmission rate20, Also, some individuals
might be pre-symptomatic, hence not con-
sidered in those datasets.

The methodology defined by Villela?® for
short term forecasting assumes epidemics
with little to no interventions, in which the
shape of the epidemic curve is well approxi-
mated by the generalized Richards model.
We noticed that for two cities in the state of
Rio de Janeiro, the number of cases was not
within the credibility interval of 95%. In most
cities, NP1 interventions are taking place with
significant impact. A distinct behavior due to
interventions, however, is a possible reason
for lack of accurate estimation in the case of
those cities.

Health surveillance should also rely on
strategies of contact tracing infected individu-
als to identify close contacts also infected to
receive treatment and to mitigate subsequent
transmission. Availability of tests such as done
with RT-PCR is necessary for this purpose.
Moreover, serological surveys are essential to
having an unbiased perspective of the epidem-
ic. In this case, a study designed to randomly
apply serological tests indicates how far the
epidemic is from achieving herd immunity,
which is the condition for starting reducing
numbers of cases. The force of infection gets
down to the point of not having intensity for
more outbreaks, even though some stochas-
ticity might still happen. Hallal et al. found a
seroprevalence of 7.5% for the population of
the city of Rio de Janeiro, showing how un-
derestimated the numbers are from the state
dashboard?!. Testing in this random serological
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*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

design estimates from sampling the number
of infected individuals to date, including re-
covered ones, as well as asymptomatic ones.

The experience in analyzing surveillance
datasets shows high variability in variable
completion in the health surveillance data-
bases, since the missing rate can be quite high
for a few variables. In the dataset of analysis
in this work, date of symptoms, and date of
death were very well documented, whereas
age information had high missing rate.

Conclusions

Incidence and mortality rates for the ongoing
epidemic of SARS-CoV-2 infections in the state
of Rio de Janeiro in 2020 are already very high,
thus requiring proper analysis on health sur-
veillance. This work shows that these effects
introduce uncertainties in epidemic indicators,
hence the need for uncertainty treatment.
Criteria for relaxing social distancing mea-
sures, introduced to mitigate the impact of the
pandemic, demand knowledge of incidence

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 206-218, DEZEMBRO 2020

over time. Indicators such as estimated values
of the effective reproduction number produce
a time-varying measurement of the epidemic
intensity. This work, however, shows that the
notification delay significantly impacts an ac-
curate estimation. An assessment by nowcast-
ing as described in this work with knowledge
of up to the previous three weeks should be
valid for obtaining accurate estimations, but
epidemiological evaluations for decision-
making processes should also include other
indicators.

Acknowledgment

Villela DAM is a CNPq (National Council for
Scientific and Technological Development)
Research Fellow (Ref. 309569/2019-2).

Collaborator

Villela DAM (0000-0001-8371-2959)* is re-
sponsible for elaborating the manuscript. m



Referéncias

1.

Villela DAM. The value of mitigating epidemic peaks
of COVID-19 for more effective public health respon-
ses. Rev Soc Bras Med Trop [internet]. 2020. [access
in 2020 Mar 2]; (53):€20200135. Available from: ht-
tps://doi.org/10.1590%2F0037-8682-0135-2020.

World Health Organization. Considerations in ad-
justing public health and social measures in the
context of COVID-19 [internet]. 2020. [access in
2020 Mar 18]. Available from: https://apps.who.int/
iris/bitstream/handle/10665/331773/WHO-2019-
-nCoV-Adjusting_ PH_measures-2020.1-eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y.

Keeling MJ, Rohani P. Modeling Infectious Diseases
in Humans and Animals. Princeton: Princeton Uni-

versity Press; 2007.

Dantas G, Siciliano B, Franca BB, et al. The impact
of COVID-19 partial lockdown on the air quality of
the city of Rio de Janeiro, Brazil. Sci Total Environ.

20205 (729):139085.

Wallinga J. Different Epidemic Curves for Severe Acute
Respiratory Syndrome Reveal Similar Impacts of Con-

trol Measures. Am J Epidemiol. 2004; 160(6):509-16.

Wallinga J, Lipsitch M. How generation intervals
shape the relationship between growth rates and
reproductive numbers. Proc R Soc B Biol Sci. 2007;

274(1609):599-604.

Cori A, Ferguson NM, Fraser C, et al. A New Fra-
mework and Software to Estimate Time-Varying Re-
production Numbers During Epidemics. Am J Epi-
demiol. 2013; 178(9):1505-12.

Nishiura H, Linton NM, Akhmetzhanov AR. Serial
interval of novel coronavirus (COVID-19) infections.
Int J Infect Dis [internet]. 2020. [access in 2020 Mar
19]; (93):284-286. Available from: http://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/S1201971220301193.

Villela DAM. Discrete time forecasting of epidemics.

Infect Dis Model. 2020; (5):189-96.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

How limitations in data of health surveillance impact decision making in the Covid-19 pandemic

Wang X-S, Wu J, Yang Y. Richards model revisited:
validation by and application to infection dynamics.
J Theor Biol. 2012; (313):12-9.

Bonita R, Beaglehole R, Kjellstrom T, Organization
WH. Basic epidemiology [internet]. Genebra: World
Health Organization; 2006. [access in 2020 June
28]. Available from: https://apps.who.int/iris/hand-
le/10665/43541.

Kucharski AJ, Russell TW, Diamond C, et al. Early
dynamics of transmission and control of COVID-19:
a mathematical modelling study. Lancet Infect Dis.

2020; (20):553-58.

Mellan T, Hoeltgebaum H, Mishra S, et al. Report 21:
Estimating COVID-19 cases and reproduction number
in Brazil [internet]. Imperial College London; 2020.
[access in 2020 Aug 25]. Available from: http://spi-
ral.imperial.ac.uk/handle/10044/1/78872.

Candido DS, Claro IM, de Jesus JG, et al. Evolution
and epidemic spread of SARS-CoV-2 in Brazil. Scien-
ce. 2020; 369(6508):1255-1260.

Xavier J, Giovanetti M, Adelino T, et al. The ongoing
COVID-19 epidemic in Minas Gerais, Brazil: insights
from epidemiological data and SARS-CoV-2 whole
genome sequencing. Emerg Microbes Infect. 2020;

9(1):1824-34.

Bastos LS, Economou T, Gomes MFC, et al. A mo-
delling approach for correcting reporting delays in
disease surveillance data. Stat Med. 2019; 38(22):4363-
77.

Onder G, Rezza G, Brusaferro S. Case-Fatality Rate
and Characteristics of Patients Dying in Relation to

COVID-19 in Italy. JAMA. 2020; 323(18):1775-1776.

Verity R, Okell LC, Dorigatti I, et al. Estimates of the
severity of coronavirus disease 2019: a model-based
analysis. Lancet Infect Dis [internet]. 2020 [access
in 2020 Apr 2]; (20):669-77. Available from: https://
doi.org/10.1016/51473-3099(20)30243-7.

217

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 206-218, DEZEMBRO 2020



218

Villela DAM

19.

20.

Remarkable variability in SARS-CoV-2 antibodies
across Brazilian regions: nationwide serological hou-
sehold survey in 27 states | medRxiv [internet]. In
Press 2020. [access in 2020 June 29]. Available from:
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.05.
30.20117531v1.

LiR, Pei S, Chen B, et al. Substantial undocumen-
ted infection facilitates the rapid dissemination of
novel coronavirus (SARS-CoV2). Science. 2020;
368(6490):489-493.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 206-218, DEZEMBRO 2020

21. EpiCovid. Em duas semanas, aumenta em 50%a pro-
porcdo dapopula¢iio com anticorpos para coronavi-
rus no Brasil [internet]. 2020. [access in 2020 June
19]. Available from: http://epidemio-ufpel.org.br/
uploads/downloads/19¢528cc30e4e5a90d9f71e56f
8808ec.pdf.

Received on 06/30/2020

Approved on 09/20/2020

Conflict of interests: non-existent

Financial support: Villela D is a CNPg (National Council for
Scientific and Technological Development) Research Fellow (Ref.
309569/2019-2)



TUniversidade Federal de
Séo Paulo (Unifesp) - Sdo
Paulo (SP), Brasil.
arthur.chioro@unifesp.br

2Faculdade de Ciéncias
Médicas da Santa Casa de
Séo Paulo (FCMSCSP) -
S&o Paulo (SP), Brasil.

3Universidade Catdlica
de Santos (Unisantos) -
Santos (SP), Brasil.

4Universidade Sao Judas
Tadeu (USJT) - Séo Paulo
(SP), Brasil.

5Universidade Santa
Cecilia (Unisanta) - Santos
(SP), Brasil.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
@ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
BY meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE 219
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vulnerabilidade social e politicas publicas em
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RESUMO A Covid-19 chegou rapidamente a periferia das grandes cidades brasileiras, a qual é socialmente mais
vulneravel. A baixa capacidade de testagem resulta na adocio de medidas sem informacdes consistentes sobre
o comportamento da doenca e interfere na adocdo de acdes de controle. Objetivou-se estimar a prevaléncia
de infeccdo por SARS-CoV-2 na populacio da Regido Metropolitana da Baixada Santista (RMBS) e analisar
impactos da vulnerabilidade social e de politicas publicas implementadas em contextos de desigualdades.
Estudo de carater quantitativo, transversal, mediante inquérito soroldgico seriado e aplicacdo de questionario
em amostragem populacional estratificada e coleta domiciliar, nos nove municipios da RMBS. Conclui-se que
a soroprevaléncia medida foi de 14% na primeira fase, e de 2,2% na segunda; permitindo estimar 15 pessoas
infectadas para cada caso notificado na primeira fase, e 10 na seguinte. A letalidade foi recalculada para 040% e
048% em cada fase, aproximando-se da casuistica internacional. Pessoas mais vulneraveis sdo as mais atingidas
pela pandemia, devendo ser consideradas: informalidade no trabalho, baixa renda, cor da pele autorreferida
como preta ou parda e informacdes ambivalentes quanto a prevencio. Os resultados reforcam aimporténciado
isolamento social e da adocio de medidas econdmicas e sociais protetivas destinadas as populacdes vulneraveis.

PALAVRAS-CHAVE Estudos soroepidemioldgicos. Infec¢des por coronavirus. Betacoronavirus. Iniquidade
social. Vulnerabilidade social.

ABSTRACT Covid-19 dramatically impacted socially vulnerable regions at the outskirts of large Brazilian
cities. Besides, low testing capacity resulted in the lack of proper control measures due to inconsistent
information on the disease’s behavior. This study aimed to estimate prevalence of SARS-CoV-2 antibodies
among the Baixada Santista Metropolitan Region (RMBS) population and the impacts of social vulnerability
and public policies implemented within an environment of inequality. A quantitative, cross-sectional study,
through a serial serological survey and the application of a questionnaire in stratified population sampling
and home drew, in nine municipalities of RMBS. Seroprevalence was 1.4% in the first and 2.2% in the second
phase, allowing to estimate 15 infected people for each case notified in the first phase, and 10 in the following.
Lethality was recalculated to 0.40% and 0.48% in each phase, approaching the international rates. Socially
vulnerable people were the most affected by the pandemic. Informal work, low income, self-reported skin
color as black or brown, and ambivalent information regarding prevention should be considered as risk
factors. Our results reinforce the relevance of social isolation and the adoption of protective economic and
social measures, especially for socially vulnerable populations.

KEYWORDS Seroepidemiologic studies. Coronavirus infections. Betacoronavirus. Social inequity. Social
vulnerability.
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Introducio

Desde marco de 2020, 9 universidades pubicas
e privadas da Baixada Santista e de Sio Paulo,
representadas por 24 pesquisadores - em
sua maioria docentes do campo da saiade
coletiva -, juntamente com o Conselho de
Desenvolvimento da Regifo Metropolitana
da Baixada Santista (RMBS) — composto pelos
prefeitos dos nove municipios da RMBS e re-
presentantes do governo do Estado -, e com
0 apoio do Parque Tecnoldgico de Santos,
tém-se articulado para investigar a situacdo
da soroprevaléncia na regifo, a partir de um
inquérito de base populacional, denomina-
do ‘Epidemiologia da Covid-19 na Baixada
Santista — Epicobs’.

O aparecimento de um novo coronavirus,
0 SARS-CoV-2, em 2019, deu-se inicialmente
na China, seguindo rapidamente para o conti-
nente asiatico e europeu, até chegar ao Brasil,
em 25 de fevereiro de 2020, quando foi notifi-
cado o primeiro caso no pais. Sua entrada e a
disseminacdo inicial deram-se pelas grandes
cidades brasileiras, especialmente as que tém
aeroportos internacionais*2. A pandemia por
Covid-19, como passou a ser denominada a
enfermidade que assolou praticamente todos
o0s paises, afetou no Brasil - inicialmente as
pessoas com mais alta renda, mas experimen-
tou intenso e rapido processo de ‘periferizacio’
-, espalhando-se rapidamente para as regides
periféricas das capitais e regides metropoli-
tanas, marcadas por precarias condi¢des de
moradia e alta vulnerabilidade social.

Ha uma grande populacdo em situacio de
vulnerabilidade e excluida de direitos basicos3.
Para paises como o Brasil, superpopuloso e
de dimensdes continentais, e para os seus
entes subnacionais (estados e municipios),
que vivem ondas assincronas epidémicas, com
tempos e distribuicio de casos e dbitos de
Covid-19 distintas, estudos de base populacio-
nal que estimem a soroprevaléncia nas diversas
regioes do Pais tornam-se imprescindiveis para
o enfrentamento da pandemia e podem ser de
grande importancia para a organizacdo das
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politicas publicas, em geral, e para o proprio
Sistema Unico de Satide (SUS)4.

Na atual conjuntura social e politica vivida
no Brasil, essa pandemia tem um grande
impacto social, que se reveste de magnitude
diferente daquela observada nos paises do
Hemisfério Norte. Existem fatores que podem
estar influenciando a questio, a despeito da
existéncia do SUS, que tem sido fundamental
para a protecdo da vida da populacio, entre os
quais podem ser destacados: a inexisténcia de
uma politica de testagem definida e adequada
(testa-se, nacionalmente, apenas pacientes
internados, portanto mais graves); a fragili-
zacdo da rede basica de satde, resultante da
desestruturacio do Programa Mais Médicos;
os efeitos deletérios do subfinanciamento do
SUS, que, a partir de 2016, com a aprovacio
da Emenda Constitucional 95 (EC-95), passou
ao patamar ainda mais grave de desfinancia-
mento da saude5; a incapacidade de garantir
equipamentos de protecdo individual e outros
insumos fundamentais para que os trabalhado-
res do SUS pudessem efetuar com seguranca
seu papel no enfrentamento da pandemia.

Os fatores que mais incidem sobre a respos-
tabrasileira a pandemia, todavia, originam-se
pela conjugacio de dois outros fatores. Em
primeiro lugar, a profunda desigualdade social
existente no Brasil, que se expressa na exis-
téncia de uma grande popula¢io vulneravel,
excluida de direitos basicos essenciais. Em
segundo, a postura negacionista do presiden-
te da republica, minimizando a gravidade da
pandemia de Covid-19 e se colocando como
o maior obstaculo a ado¢do de medidas de
controle, em especial, as de carater ndo medi-
camentoso, como o isolamento social.

Mesmo tendo aplicado politicas de isola-
mento na regifio, por iniciativa dos prefeitos e
do governador do estado, a curva de incidéncia
da Covid-19 na RMBS tem sido ascendente.
Ao serem questionadas pelo governo federal,
tais medidas perdem forca e credibilidade por
parte da populacio?, desorientando-a quanto a
adesdo as medidas indicadas pela Organizacéo
Mundial da Saide (OMS). Além disso, areas
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com extrema desorganizacdo urbana e pre-
carias condicdes habitacionais, como favelas
e corticos, sem alguns servicos basicos, como
coleta de dgua e esgoto, sdo duramente impac-
tadas, uma vez que possuem um namero maior
de pessoas vivendo no mesmo domicilio, o que
torna mais dificil o isolamento social.

A RMBS, criada por lei em 1996, com po-
pulacio de 1.865.397, é uma regifo litoranea
proxima a cidade de Sdo Paulo, composta por
9 municipios - Bertioga, Cubatio, Guaruja,
Itanhaém, Mongaguad, Peruibe, Praia Grande,
Santos e Sio Vicente®.

As principais atividades econémicas estio
relacionadas com o polo industrial e petro-
quimico de Cubatfo, com o Porto de Santos
e com o turismo balneério, favorecidas pela
localizacdo muito proxima da Grande Sio
Paulo e por sistema de rodovias que facilita
o permanente transito de pessoas e cargas.

O Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal ITDHM) da regifio se situa na faixa de
Alto Desenvolvimento Humano (0,777 em 2010).
Dos trés componentes que constituem o indice —
longevidade, educacio e renda —, 0o mais elevado
¢é longevidade, que atingiu 0,842, em virtude da
esperanca de vida ao nascer, que, em 2010, erade
75,5 anos, refletindo o perfil de envelhecimento
da populacio da regido, que apresenta 15% de
sua populacdo acima de 60 anos’.

Apesar do alto IDHM, a desigualdade regio-
nal se destaca ao serem analisadas as Unidades
de Desenvolvimento Humano (UDH), ja que
45% destas se encontram na faixa de Muito
Alto Desenvolvimento Humano, enquanto
30% ainda se situam na faixa de médio grau
de desenvolvimento. Mesmo em Santos, mu-
nicipio sede da regido, que se encontra na 62
posicdo entre 0s 5.570 municipios brasileiros e
possui bairros com IDHM de 0,906, persistem
regides com IDH de até 0,699. Em relacdo a
indicadores de vulnerabilidade social, a regido
ainda possui 18,2% da populacéo considerada
vulneravel a pobreza e 3,25% de criancas como
extremamente pobres8.

Trata-se, portanto, de uma regio rica e
desenvolvida, mas com grande desigualdade

social e economica. Dessa forma, o aumento
exponencial dos casos de Covid-19 e a migracio
de sua ocorréncia para areas periféricas e mais
vulneréaveis tém seguido o padrio nacional.

A baixa testagem adotada no Pais, restrita
aos casos de maior gravidade, impede que
medidas sanitarias para prevencio, contro-
le e organizacio do sistema de satide sejam
adotadas tendo como base informacoes epide-
miologicas consistentes e seguras. Estimativas
disponiveis em estudos internacionais néo
conseguem captar as diferencas significativas
impostas pela realidade brasileira®.

O objetivo inicial do estudo, de base popu-
lacional, foi estimar a prevaléncia de infec-
co por SARS-CoV-2 na populacio da RMBS,
por meio de inquérito soroldgico seriado em
amostragem populacional estratificada por
sorteio aleatorio e coleta domiciliar. No pre-
sente artigo, além de apresentar os dados da
soroprevaléncia referentes as duas primeiras
fases da pesquisa, pretende-se analisar, em
especial, impactos da vulnerabilidade social
e de politicas publicas implementadas para
enfrentamento da pandemia de Covid-19 em
contextos de desigualdades.

O artigo procura, assim, enfatizar a de-
sigualdade social em meio a pandemia, ao
considerar o peso da politica nacional de en-
frentamento que se d4 sem condugéo comum,
com ambivaléncia das informacdes e a falta de
uma politica de apoio econdémico emergencial
efetivo para as populacdes mais vulneraveis.

Material e métodos

O estudo, de carater quantitativo, apresenta
os resultados de duas etapas de um estudo
planejado para ser realizado em quatro fases,
com intervalo de 15 dias. Em cada fase, foi
realizado um estudo transversal em todos os
municipios que constituem a RMBS.

A determinacdo do tamanho amostral
foi realizada, inicialmente, utilizando-se o
pacote estatistico EPIINFO - versio 7.2, soft-
ware livre do CDC-Atlanta (EUA). A amostra
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populacional randomizada foi construida de
forma estratificada por idade, sexo e modo
de vida, a partir da populacio estimada no
Censo Demogriéfico de 2010 para cada um dos
9 municipios da Baixada Santista, da ordem
de 1.831.884 habitantes.

Utilizou-se uma estimativa de frequéncia
de 7%, e um erro marginal aceitavel de 2%,
admitindo-se uma amostragem randomizada
estratificada por conglomerados, o efeito do
desenho e o efeito do conglomerado igual a
1 (conforme sugestdo do pacote estatistico).
Chegou-se, assim, a amostragem inicial, para
afasel,de 2.432 e, nafase 2, de 2.500 pessoas
como populacdo amostral.

Para detecc¢do de anticorpos, foi utilizado
o teste de Fluxo Lateral (WondfoR), escolhi-
do entre aqueles aprovados em Resolug¢do n°
777/2020 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa)1© e selecionado como
adequado por sua disponibilidade apds
validacdo local em pacientes com RT-PCR
positivo para SARS-CoV-2 e com mais de
14 dias de sintomas.

A coleta de sangue total por puncio digital
foi realizada observando-se as orientacdes
do fabricante. Os resultados foram lidos vi-
sualmente até 15 minutos, e nio mais que 20
minutos apos a coleta de material, e toda a
equipe de campo recebeu treinamento para o
uso e leitura dos testes, cuja aplicacdo ocorreu
no mesmo intervalo de tempo em todos os
municipios da regifo, nas duas fases realizadas
e que se constituem objeto da presenta analise.

Entre o momento da coleta e a analise do re-
sultado, foi aplicado um questionario semies-
truturado. Foram levantadas condicdes sociais,
econdmicas e demograficas, como renda,
vinculacdo ao trabalho, perda de emprego e
renda, condicdes de moradia, expressa pelo
numero de comodos e de pessoas convivendo
na mesma residéncia, acesso as informacdes de
prevencio e cuidado da Covid-19 e a forma de
uso de servicos de saude (publicos e privados).
Sintomas de gripe, adesio ao isolamento social
e uso de mascaras também foram pesquisados.
O questionario foi testado previamente, e 0s
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aplicadores foram submetidos a treinamento
antes do inicio da pesquisa.

As variaveis foram descritas por meio de
frequéncias absolutas, relativas e respectivos
Intervalos de Confianca (IC95%). As varia-
veis numéricas foram apresentas por médias
e desvio padrio.

O estudo obteve financiamento do Parque
Tecnologico de Santos, entidade publica, sem
fins lucrativos, que fez a aquisicio direta e
disponibilizacdo dos testes aos pesquisado-
res. Contou, ainda, com o apoio da Diretoria
Regional de Satde da Secretaria de Estado da
Saude de Sdo Paulo e das secretarias munici-
pais de satde, em especial, para realizacdo
do trabalho de campo, realizado por equipes
das areas de vigilancia em saude e atencdo
basica, treinados e supervisionados pelos
pesquisadores.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Lusiada,
Santos, SP, sob 0 n° 3.992.985. Todos os parti-
cipantes assinaram Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Resultados

Na primeira fase do estudo, realizada entre 29
de abril e 1° de maio de 2020; e, simultanea-
mente, nos 9 municipios da Baixada Santista,
foram entrevistados e coletados testes rapidos
em amostra composta por 2.341 pessoas, com
idade média de 37,78 (£19,98) anos, variando de
0 a 93 anos. A maior parte dos respondentes era
mulher (53,5%) e tinha idade entre 25 e 60 anos
(55,3%). A maioria nio tinha vinculo formal de
trabalho (71,1%), morava em residéncia com 4
ou mais comodos (84,2%) e possuia renda fa-
miliar de até 3 salarios minimos (71,9%). Desde
o0 inicio da pandemia de Covid-19, 19,8% dos
entrevistados relataram que algum membro da
familia perdeu o emprego e que 8,1% tiveram
parte da renda comprometida (tabela I).

Na segunda fase, realizada entre 13 e
15 de maio, a amostra para realizacio de
testes e entrevistas foi composta de 2.415
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pessoas, com idade média de 37,55, com
uma distribuicio equitativa do sexo. Em
relacdo a caracterizacdo sociodemografica,
a maioria relatou residir em local com 4
ou mais comodos (88,9%); 71,1% tinham
renda familiar de até 3 salarios minimos e

77,7% nao tinham trabalho formal. Nessa
segunda fase, o percentual de entrevistados
que perdeu o emprego ou teve alguém que
ficou desempregado na familia elevou-se
para 21,8%, e 7,6% relataram perda de parte
da renda familiar (tabela I).

Tabela 1. Analise descritiva dos fatores sociodemograficos em relacédo as variaveis isolamento, quantidade de cémodos,

renda familiar, trabalho e perda de renda na pandemia de Covid-19 na RMBS. Epicobs, 2020

Variaveis Fase1-N2(%) Fase2-N2(%) Total - N2 (%)
Isolamento

Né&o Informado 15 (4,9) 1(0,0) 16 (2,4)
Néo 859 (36,7) 285 (11,8) 1144 (24,0)
Sim 1368 (58,4) 2129 (88,2) 3497 (73,5)
Quantidade de cémodos

1 22(0,9) 22(0,9) 44.(0,9)
2 92 (3,9 n7(4,8) 209 (4,4)
3 255(10,9) 258 (10,7) 513 (10,8)
4 ou mais 1973 (84,2) 2017 (83,5) 3990 (83,9)
Renda familiar

de até 1 saldrio minimo 674 (28,8) 712 (29,5) 1386 (29,1)
entre 2 e 3 saldrios miimos 1009 (43,1) 1004 (41,6) 2013 (42,3)
de 3 ou mais saldrios miimos 595 (25,4) 653 (27,0) 1.248 (26,3)
de 10 ou mais saldrios minimos 64 (2,7) 45(1,9) 109 (2,3)
Trabalho formal

Néao 1665 (711) 1863 (77) 3528 (74,2)
Sim 677 (28,9) 551(22,8) 1228 (25,8)
Perdeu parte da renda

Nao 1675 (71,5) 1704 (70,6) 3379 (71,0)
Perdeu parte da renda 203(8,7) 184 (7,6) 387(81)
Sim 464 (19,8) 526 (21,8) 990 (20,8)

Fonte: Elaboracéo prépria

Em relacio as medidas de isolamento, na
primeira fase, 58,4% dos entrevistados re-
lataram que nfo sairam de casa ou sairam
apenas para comprar comida e remédios, e
94,1% fizeram uso de mascara, a maioria de
origem caseira, atendendo as recomendacdes
das autoridades sanitérias locais e estadual.
Ja na segunda fase, o isolamento social foi
cumprido por 88,2% dos entrevistados, e 98,1%

relataram o uso de mascaras (tabela 1)

Nas duas fases, a maioria dos sujeitos en-
trevistados nio tinha comorbidade preexis-
tente (70,8% e 73,6%), e o percentual dos que
conheciam alguém com Covid-19 foi de 29,8%
e 34,9% respectivamente.

Conforme pode ser observado na tabela 2,
na primeira fase do estudo Epicobs, 33 pessoas
apresentaram testes positivos/reagentes para

223

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 219-231, DEZEMBRO 2020



224

Chioro A, Calife K, Barros CRS, Martins LC, Calvo M, Stanislau E, Pereira LA, Caseiro M

Covid-19, indicando soroprevaléncia de 1,4%,
com I1C95% (0,93-1,93). Na segunda fase do

estudo, a soroprevaléncia foi de 2,2%, com
1C95% (0,93-1,93).

Tabela 2. Ndmero e percentual de casos positivos, nimeros estimados de infectados, de infectados por habitante e

relacdo entre casos estimados/notificados, segundo a fase do estudo. RMBS, 2020

Epicobs

Fase 1(29 - 30/4)

Fase 2 (13 - 15/05)

Testes positivos

Percentual com anticorpos
Numero com anticorpos

Um infectado para cada ( ) hab.

Relacdo estimados/notificados

33 54
14 2,2
25.823 40.608
69 45
15 10

Fonte: Elaboracéo prépria.

Entre os 33 entrevistados com resultados
reagentes na primeira fase, 54,5% eram do sexo
masculino, 84,8% residiam em residéncias
com 4 ou mais comodos, 75,8% recebiam até 3
salarios minimos, 54,5% nio tinham trabalho
formal, 65,6% relataram que estavam respei-
tando o isolamento social e 69,7% responde-
ram depender do SUS exclusivamente para o
cuidado com sua saude.

Os resultados observados na segunda fase
do estudo indicam que, entre os 54 entrevis-
tados com resultados reagentes, 57,4% eram
do sexo feminino, invertendo a maior preva-
léncia entre homens observada na fase ante-
rior; 88,9% residiam em residéncia com 4 ou
mais comodos, 75,8% recebiam até 3 salarios
minimos, 77,8% néo tinham trabalho formal,
68,6% relataram respeitar o isolamento social
e 68,5% informaram que dependiam do SUS
para o cuidado com sua saude, seguidos de
24,1% que tinham seguro privado de saude.

Entre os entrevistados com testes positivo
para Covid-19, 68,5% alegaram ter apresentado
sintomas gripais nos ultimos 30 dias.

Na fase 1 do estudo, 63,6% dos sujeitos
com resultados positivos realizaram isola-
mento, sendo que apenas 9,1% nio sairam de
casa; 84,8% residiam em casas com 4 ou mais
comodos e 64,7% residiam com 4 a 5 pessoas,
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36,4% recebiam até 1 salario minimo, quase
70% dependiam apenas do SUS, 66,7% tiveram
sintomas de gripe nos ultimos 30 dias e 54,5%
das pessoas com testagem positiva nio procu-
raram servico de saude.

Na fase 2, entre os que tiveram resultado
positivo, 94,4% realizaram isolamento, sendo
que apenas 9,3% nio sairam de casa; 88,9%
residiam em casas com 4 ou mais comodos e
50% residiam com 4 a 5 pessoas, 29,6% rece-
biam até 1 salario minimo e 37% recebiam de 2
a 3 salarios minimos, quase 68,5% dependiam
apenas do SUS, 68,5% tiveram sintomas de
gripe nos ultimos 30 dias e 63% das pessoas
positivas nio procuraram servico de saude.

A maior parte dos testes positivos se deu
entre os que se definiram como pretos e pardos
(61,2%), ainda que a amostra indicasse dis-
tribuicflo equitativa entre estes e os que se
definiram como brancos, sendo que, destes,
apenas 37% tiveram resultados reagentes.

Discussio

As medidas desenvolvidas pelos gestores muni-
cipais e estaduais do SUS para o enfrentamento
da pandemia de Covid-19 no Brasil tém sido
implementadas praticamente as cegas, sem
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informacdes seguras e consistentes, em virtude
dabaixa capacidade de testagem soroldgica, tanto
para a realizacdo de diagndstico em casos leves
e moderados como para analise da dimensio da
populacio ja infectada e ainda suscetivel.

Tal afirmativa pode ser corroborada pela
quantidade de testes realizados no Pais, que,
durante praticamente todo o periodo da pes-
quisa, manteve-se em apenas 1.597 testes por 1
milhdo de habitantes". Decorridos varios meses
do inicio da pandemia, o Brasil ainda nio conta
com uma efetiva politica nacional de testagem em
massa, que tem sido feita erratica e pontualmente
por alguns municipios e estados; e, na maioria
do Pais, de forma restrita aos casos graves/in-
ternados. Essa situacdo foi determinada pela
falta de investimentos do Ministério da Saide
narede nacional de laboratoérios publicos, ainda
semiautomatizada e com baixa capacidade de
processamento de exames (6.700 exames/dia,
quando a necessidade estimada pelo proprio
Ministério da Saude é de 50 mil exames/dia)'2,
para os exames de biologia molecular (RT-PCR), e
aincapacidade de adquirir testes rapidos e apoiar
estados e municipios narealizacio de inquéritos
sorolégicos. E fruto, para além da incapacidade e
descompromisso dos gestores do SUS em &mbito
nacional, dos efeitos deletérios da politica de
austeridade fiscal, sustentada pelo desfinancia-
mento da satde observado desde a aprovagio
da EC-95, que congelou os gastos com politicas
publicas por 20 anos®.

O crescimento da taxa de soroprevalén-
cia observado entre a primeira e a segunda
fase do estudo Epicobs (de 1,4% para 2,2%)
expressa um crescimento da ordem de 63%,
em apenas 15 dias, indicando a forca de
transmissdo da Covid-19 e que ha um numero
significativamente superior de pessoas in-
fectadas na regido em relacdo aos casos até
entdo notificados. A soroprevaléncia, com
base em anticorpos, demonstra que ha mais
pessoas infectadas em comparacéo as noti-
ficacdes oficiais3. Alerta, outrossim, para o
percentual da populacéio potencialmente vul-
neravel a enfermidade ainda elevado, mesmo
que o numero de casos graves e que exigem

cuidados criticos ja impacte consideravel-
mente a rede de servicos de satide publicos
e privados da RMBS, advertindo também que
apandemia ainda devera tardar a atingir seu
pico maximo e iniciar a fase de regressio.

O estudo possibilitou estimar, na primei-
ra fase, a existéncia de 25.823 infectados na
RMBS, o que corresponde a1 pessoa infectada
por SARS-CoV-2 para 69 habitantes, e uma
relacdo estimada de 15 casos para 1 notifica-
do. Na fase seguinte, foi possivel estimar que
o numero de infectados subiu para 40.608,
correspondendo a1 pessoa infectada para 45
habitantes, e uma relacio estimada de 10 casos
para 1 notificado, caracterizando a enorme
subnotificacdo da pandemia de Covid-19.

A partir dos dados empiricos obtidos, a leta-
lidade foi recalculada e estimada na ordem de
0,40% na primeira fase, e de 0,48% na segunda
fase, indicando que a relacdo de dbitos a partir
do total de casos oficialmente notificados no
periodo em que foi realizada essa etapa do
estudo, da ordem de 7,2% e 6,3%, respectiva-
mente, estava superestimada; e que o Epicobs
permitiu realinhar os dados de letalidade en-
contrados em outros paises™.

A confirmacdo diagndstica, restrita aos
casos moderados e graves, impede o reconheci-
mento da real situacio epidemioldgica e falseia
substantivamente a letalidade da enfermidade.

Pela proximidade e caracteristicas po-
pulacionais, pode-se inferir que os achados
do estudo para a RMBS podem expressar
0 que esta acontecendo em toda a Regido
Metropolitana de Sdo Paulo e mesmo em
outras regides do Pais. Trata-se, pois, de estudo
inédito no Hemisfério Sul, ainda mais se con-
siderarmos o valor total de entrevistados, tota-
lizando 4.757 pessoas testadas nas duas fases.

A despeito da maior adesio ao uso de
mascara (98,1%) na segunda fase, deve-se
ressaltar que houve reducéio dos entrevis-
tados que indicaram adesiio ao isolamento
(68,6%), e um aumento de 8,8% dos que sairam
para compras que nio fossem relacionadas
com a alimentacdo ou com medicamentos.
Nem o aumento de 42% dos entrevistados
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que alegaram conhecer alguém com Covid-19,
observado entre a primeira e a segunda fase,
parece ter impactado decisivamente para o
cumprimento do isolamento social.

Os dados revelados pela pesquisa permitiram
aos gestores do SUS e prefeitos dos municipios
da RMBS tomarem decisdes sobre as politicas
publicas, como, por exemplo, orientar a susten-
tacdo do isolamento social e o uso de mascaras
pela populacio, medidas fortemente recomen-
dadas pelos pesquisadores ao tornarem publicos
os resultados de cada fase, por meio das midias
sociais, ainda que tenham frustrado expectativas
de determinadas autoridades municipais e do
setor empresarial da RMBS que esperavam que
os resultados dessem sustentacdo cientifica a
flexibilizacdo do isolamento e ao retorno das
atividades economicas.

A pesquisa permitiu, ainda, orientar
medidas visando a organizacéo dos servicos
de satude, dos espacos mais adequados para
a divulgacéo das orientacdes de cuidados e
prevencdo do contagio pelo SARS-Cov-2 e
até para a distribuicdo ordenada de insumos
que pudessem ajudar a conter a velocidade de
expansio da pandemia.

E imprescindivel discutir que a adocio
dessas medidas se deu em meio ao tensiona-
mento politico provocado pelo presidente da
republica, que passou a hostilizar autoridades
estaduais e municipais que adotaram medidas
baseadas nas orientacdes da OMS, o que cul-
minou com a necessidade de intervencio do
Supremo Tribunal Federal. O posicionamen-
to de Jair Bolsonaro, fundamentado em uma
postura negacionista, resultou em incitamento
ao nio cumprimento do isolamento social e
do uso de mascaras, chegando ao cumulo de
impor protocolo para uso de medicamentos
sem eficacia e seguranca comprovadas, re-
comendar abertura de caixdes e a invasdo de
hospitais para que fossem denunciadas a ‘fabri-
cacdo’ de vitimas e 6bitos pelos governadores e
prefeitos. Embora dificil de ser mensurada, tal
postura, associada a fragilidade de respostas e
a insuficiéncia de auxilios emergenciais para
proporcionar as populacdes mais vulneraveis
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condicoes adequadas para o cumprimento do
isolamento social recomendado, impactaram
decisivamente no enfrentamento da pandemia.
O chefe do Executivo se tornou, indubitavel-
mente, em um inimigo mais perigoso e dificil
de ser combatido do que 0 SARS-CoV-2.

As constantes trocas de ministros da saude
em plena vigéncia da pandemia e a recente
militarizacdo do Ministério da Satde, ocupado
agora por profissionais sem qualificacdo e expe-
riéncia técnica na area da saude publica, e sem
anecessaria vivéncia na gestfio SUS, fragilizam
profundamente a capacidade do Ministério
da Satide em coordenar o sistema nacional de
saide e aresposta brasileira ao enfretamento da
pandemia, que exige a articulacéo e pactuacio
interfederativa, envolvendo e comprometendo
as secretarias estaduais e municipais de satde,
outros orgdos publicos e a propria sociedade.
Essas sfio questdes de extrema importincia para
a gestfio e impactam diretamente na organiza-
¢do das politicas ptblicas de satide, tais como a
distribuiciio e o acesso de leitos de Unidade de
Terapia Intensiva (UTT), hospitais de campanha,
compra de insumos, medicamentos, entre outros.

E relevante destacar que, até o momento,
poucos estudos foram realizados em paises
do Hemisfério Sul para estimar a prevalén-
cia de infec¢io por SARS-CoV-2. Mais raros
ainda sio os conduzidos em paises de baixa
e média rendas, e que tentam fazer a relacdo
da pandemia com a conducéo das politicas
publicas e as populacdes mais vulneraveis. Na
atual conjuntura vivida no Brasil, a pandemia
tomou um vulto singular em relacfio a maioria
dos paises, especialmente os localizados no
Hemisfério Norte, pois além da falta de uma
politica de testagem adequada, de respostas go-
vernamentais fragilizadas e, por vezes, cadtica,
trata-se de um pais continental, marcado por
profunda heterogeneidade regional e por de-
sigualdades econdmicas e sociais acentuadas.

Ao comparar as caracteristicas sociodemo-
graficas nas duas fases do estudo, observou-se
oimpacto imediato da pandemia nas condi¢oes
econoOmicas, expressas pela diminuicdo das
pessoas com vinculo formal de trabalho, de
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19,0% e 21,8% respectivamente. Afinal, uma
em cada cinco pessoas perdeu o emprego a
partir da pandemia de Covid-19, e o impacto
na diminuicéo de renda familiar também se
fez sentir para os entrevistados (8,1% e 7,6%
respectivamente), o que se revela ainda mais
significativo quando se considera que o pais
javinha mergulhado em grave crise financeira
e em altos niveis de desemprego.

Essa andlise nos remete necessariamente
para os efeitos da pandemia de Covid-19 em
um pais marcado por enormes desigualdades
sociais, que se expressam substantivamente
nas pessoas que vivem em situacio de maior
vulnerabilidade social, como moradias ex-
tremamente precadrias, falta de saneamento
basico, inseguranca alimentar, entre outras. A
grande diferenca entre testes reagentes entre
pretos e pardos (61,0%) e brancos (37,7%),
identificada pelo Epicobs, é marcadora da
desigualdade racial, que também se expressa
como iniquidade social.

Dos casos reagentes, 62,8% moravam em
casa de até 4 cdbmodos, sendo que, em 55,7%,
viviam de 3 a 4 pessoas; 77,7% dos positivos
ganham até 3 salarios minimos; 69,8% uti-
lizam exclusivamente o SUS; e 23,3% tém
plano de saiide, mas também utilizam o SUS,
caracterizando inequivocamente o maior
acometimento em popula¢do com maior vul-
nerabilidade social. Soma-se a esse quadro o
fato de 69,8% dos individuos com sorologia
positiva trabalharem na informalidade, sem
qualquer vinculo empregaticio.

Considerando-se o impacto econdmico da
pandemia que os dados empiricos apresen-
tam, torna-se indispensavel - para além das
medidas sanitarias, medicamentosas ou nao - a
adocdo de politicas de bem-estar social que
apoiem a sobrevivéncia das pessoas e ampliem
a capacidade de se manterem em isolamento,
em particular diante da alta prevaléncia da
populacdo que néo possui anticorpos positivos
para o SARS-Cov-2 e que, portanto, ainda é
suscetivel a enfermidade.

Esse importante impacto econémico da
pandemia na vida das pessoas aponta para a

necessidade de acoes de politicas publicas in-
clusivas e adequadas para as popula¢des mais
vulneraveis, como as que foram implantadas,
por exemplo, em Portugal, na Argentina e em
diversos outros paises. Essas politicas devem
incluir beneficios emergenciais especificos,
para além dos R$ 600,00 por trés meses,
disponibilizados pelo governo federal apos
intensa pressio do Congresso Nacional, aos
que tiveram maiores perdas de renda e/ou
que ja se encontravam em situacéo de exclu-
sdo social, desempregados, subempregados
ou em trabalho informal, e que foram dura e
desigualmente afetados pela pandemia e pela
inércia governamental em produzir politicas
substantivas para mitigacdo dos deletérios
efeitos econémicos e sociais da Covid-19 sobre
as populacoes vulneraveis.

Mesmo com as adversidades apontadas, o
isolamento social se manteve no periodo da
pesquisa e foi cumprido pela populacio em
mais de 60%, que, de alguma forma, procura
seguir as orientacoes das autoridades publi-
cas e de saude. Também chama a atencéo
que as pessoas, mesmo com as dificuldades
econdmicas vivenciadas, mantém-se acredi-
tando especialmente nos dados disponiveis,
nos profissionais de satide e na ciéncia2. Um
exemplo disso é o uso de mascaras, que vem
sendo utilizado sempre ao sair de casa pela
maioria da populacio.

A despeito de nio ter sido desenvolvida
nenhuma campanha de comunicacéo social
pelo governo federal ou pelo Ministério da
Satde, que possui dotacdo orcamentdria es-
pecifica e tem a responsabilidade de manter
a populacdo devidamente informada, foi re-
latada pelos entrevistados uma percepcéo de
conhecimento e informacio acerca da pande-
mia. O meio pelo qual mais buscaram adquirir
essas informacdes foi a televisdo, seguida da
orientacdo por profissionais de satde e do uso
das redes sociais.

Esses resultados nos direcionam ao ques-
tionamento sobre a importancia da correta
comunicacio pelos meios de comunicacio,
em geral, e a0 mesmo tempo dos prejuizos
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causados pelas fake news, que podem induzir
praticas inadequadas para o enfrentamento da
pandemia. Revelam, ainda, o importante papel
que poderia ser representado pela atencao
basica, em especial pelas Equipes de Saude da
Familia e pelos os Agentes Comunitarios de
Saude, pela potencial capacidade de acolher,
informar e orientar adequadamente a popu-
lacdo mais vulneravel.

Considerando-se que a maioria dos in-
dividuos soroprevalentes relatou sintomas
Influenza-Like nos tltimos 30 dias e que nfio
procuraram servicos de saide ou nio rece-
beram a visita de profissionais da atencéo
basica em seu domicilio, constata-se que o SUS
acaba perdendo a possibilidade de identificar
novos casos, testa-los e isola-los, procurando
assim interromper a cadeia de transmissido
da Covid-19, papel fundamental que deveria
estar sendo desempenhado pelas equipes de
saude da familia.

E importante destacar que, quando os en-
trevistados pelo Epicobs precisaram usar o
servico de saide, o fizeram pela atencdo pri-
maria, por intermédio das Unidades Basicas
de Saude. Entretanto, mais de 80% dos entre-
vistados nédo procuraram nenhum servico de
saude, o que nos faz pensar que a populacéo
esta protegendo os servicos hospitalares, pro-
vavelmente por considerarem e reconhece-
rem a importincia de manter os profissionais
focados no enfrentamento da pandemia. Por
meio da utilizacfio de protocolos de atendi-
mento, manejo e acompanhamento dos casos
da Covid-19, incluindo os que estiverem em
isolamento domiciliar, com evolucéo benigna
do quadro clinico, poder-se-ia evitar a super-
lotacdo dos servicos hospitalares e a busca
desnecessaria por servicos de urgéncias por
usudrios de baixo risco clinico.

Municipios que nfo retrairam a oferta de
servicos basicos e mantiveram estratégias
efetivas de cuidados basicos, inclusive em
aAmbito domiciliar, puderam fazer significativa
diferenca no enfrentamento da pandemia de
Covid-19 e no cuidado e controle de outros
problemas de saide que continuaram a ser
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observados, em particular em relagfo as con-
di¢des cronicas.

Ainda que no tenha sido objetivo especifico
do estudo, pode-se observar que a atuacdo
da atencdo basica nos municipios da RMBS
tem sido heterogénea, mas parece interferir
decisivamente na capacidade de resposta e
nos resultados. Lamentavelmente, nio ha co-
ordenacio nacional por parte do Ministério
da Saude; e, mantendo a postura observada
nas duas ultimas décadas no estado de Sdo
Paulo, a Secretaria de Estado da Satide nédo
reconhece a atencfio primaria a saide como
suaresponsabilidade e despreza a participagio
da rede béasica na resposta a pandemia. E como
se a atencdo basica fosse um ‘sujeito ausente’
nesse processo.

Outro dado fundamental é a quantidade
expressiva de pessoas entrevistadas que usam
o sistema publico para cuidar da saide, ja que
mais de 60% dependem do SUS exclusiva-
mente para ter acesso aos servicos de saude;
e ha ainda aqueles que possuem satde su-
plementar e usam o SUS e o seguro privado
de satde conjuntamente®. Pode-se, assim,
perceber a importincia de valorizar o SUS,
preservar os servicos, e anecessidade de inves-
timentos, treinamentos e garantia da oferta de
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI),
cuidando efetivamente dos profissionais de
saude envolvidos no enfrentamento da pan-
demia. Esses achados se adequam ao perfil da
populacdo brasileira, da ordem de aproxima-
damente 70%, que depende do SUS para seus
cuidados de saade’>77.

Cabe, por fim, destacar que, a despeito do
discurso adotado por muitos gestores muni-
cipais e estaduais - inclusive da RMBS - de
que seguiriam as recomendacdes cientificas
e por meio delas orientariam as decisdes a
serem tomadas no enfrentamento da pande-
mia de Covid-19, os resultados apresentados
na primeira fase e, principalmente, aqueles
que expressaram o agravamento da situacio
sanitaria na segunda parecem ter frustrado
expectativas de que o resultado da pesquisa
Epicobs daria sustentacéo para a flexibilizacéo
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do isolamento social e retomada das atividades
econOmicas. Prefeitos de trés municipios da
regido, contra as orientacdes indicadas pelos
pesquisadores e que foram tornadas ptblicas
por meio dos meios de comunicacio social
regional e nacional, ainda assim tomaram a
decisdo de flexibilizar o isolamento, cujos im-
pactos exigirio atenta analise nas préximas
fases programadas da pesquisa.

Consideracdes finais

O presente estudo permitiu considerar, nessa
primeira etapa do Epicobs em que duas fases
foram realizadas, que, embora a prevaléncia
de pessoas infectadas pela Covid-19 possa ser
considerada relativamente alta em relacdo a
estudos populacionais realizados em outros
paises e, no caso do Brasil, no estado do Rio
Grande do Sul®, o percentual da populacio
potencialmente vulneravel a enfermidade
ainda é consideravelmente elevado e que a
pandemia ainda devera tardar a atingir seu
pico maximo e iniciar a fase de regresséo.

O inquérito populacional permitiu reco-
nhecer a prevaléncia de infeccdo da doencana
RMBS e estimar que o nimero de infectados
era, ao final da segunda fase do estudo, dez
vezes maior do que o de casos notificados
oficialmente. Possibilitou, ainda, estimar a
existéncia de uma pessoa infectada por Covid-
19 para cada 45 habitantes, e apresentar uma
letalidade da doenca bem menor ante a calcu-
lada a partir das notificacdes, em que ha predo-
minio de casos moderados e graves notificados,
aproximando-a da casuistica internacional.

Espera-se que a realizacdo seriada de mais
duas etapas de investigacdo, previstas na conti-
nuidade do estudo, possa suprir possiveis pro-
blemas e limites metodoldgicos encontrados na
producio e andlise do material empirico, como
produzir respostas a respeito do comportamento
epidémico e do alcance das medidas sanitarias

adotadas no enfretamento da Covid-19.

Os resultados aqui apresentados reforcam
a importincia da adociio e manutencio de
medidas nio medicamentosas, tais como o
isolamento social, imposto pelos governos
regionais e locais, e o uso de mascaras faciais
de forma universal pela populacéo.

Para paises de baixa e média rendas do
Hemisfério Sul, tais recomendacdes revestem-
-se de importancia. No caso brasileiro mais
ainda, dada a postura adotada pelo governo
federal, em particular, pelo presidente brasilei-
ro Jair Bolsonaro, que nio recomenda a ado¢io
de isolamento social e de interrupg¢éo das ati-
vidades econdmicas ndo essenciais, medidas
praticadas exitosamente até aqui pelos paises
no enfrentamento da pandemia de Covid-19,
sob orientacfio da OMS. Reforcam, ainda,
a necessidade de enfrentar a desigualdade
social e garantir medidas econémicas e sociais
que permitam as condicdes necessarias para
proteger a satde e a vida das populacdes em
situaciio de vulnerabilidade.

Nesse contexto, resta saber o quanto as auto-
ridades vinculadas aos governos subnacionais
conseguirio resistir as pressdes econOmicas
e interesses eleitorais, turbinados pelo orbe
de seguidores negacionistas do presidente da
republica, e conseguirio fazer valer o interesse
publico, preservando e defendendo a vida,
em particular, das populacdes em situacéo de
maior vulnerabilidade.
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RESUMO A pandemia de Covid-19, uma crise sanitaria global, pos em xeque sistemas de saude de diversos paises.
No Brasil, o atendimento aos pacientes trouxe a tona disparidades na oferta e no acesso a servicos publicos e
privados, bem como iniciativas para preservar a segmentacio assistencial. O trabalho sistematiza informacdes
sobre: leitos para internacéo por Covid-19; pleitos de pacientes reivindicando acesso; e a¢des para ampliar a
oferta de recursos assistenciais envolvendo proposicdes governamentais e setor privado (empresas de planos
e hospitais). Houve expanséo de leitos hospitalares, mas a distribuicdo desigual nas regides do Pais néo foi
alterada; tampouco parece ter havido mudancas no padrio de controle de coberturas por parte das empresas
de planos de satide. Parcela significativa das aces judiciais analisadas refere-se a negacéo de acesso de clientes
de planos privados por caréncia contratual, enquanto pacientes do Sistema Unico de Satide (SUS) pleitearam
vaga em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Vidas foram perdidas em decorréncia de omissdes para protecio
efetiva e qualificada. Unidades puiblicas de terapia intensiva tiveram ocupacio maxima, enquanto o setor privado
contabilizou leitos ociosos. A analise evidencia barreiras de acesso a leitos e resisténcia as tentativas de unificacio
de esforcos ptiblicos e privados para mitigar a letalidade pelo novo coronavirus.

PALAVRAS-CHAVE Infeccdes por coronavirus. Acesso aos servicos de satide. Sistema Unico de Satide.
Planos de pré-pagamento em saude. Direito a satde.

ABSTRACT The Covid-19 pandemic, a global health crisis, has put health systems in several countries in check. In
Brazil, patient care has brought about disparities in the offer and access to public and private services and initia-
tives to preserve healthcare segmentation. The work systematizes information about: beds for hospitalization by
Covid-19; patients’ complaints claiming access; and actions to expand the supply of assistance resources involving
government proposals and the private sector (health insurance companies and hospitals). There was an expansion
of hospital beds, but the uneven distribution in the regions of the country has not changed, nor does it appear to
be changes in the pattern of coverage control by health insurance companies. A significant portion of the analyzed
law suits refers to the denial of access to private insurance clients due to contractual grace period, while Unified
Health System (SUS) patients claimed a place in the Intensive Care Units (ICU). Lives were lost due to omissions
for effective and qualified protection. Public Intensive Care Units had maximum occupancy, while the private sector
accounted for empty beds. The analysis shows barriers to access to beds and resistance to attempts to unify public
and private efforts to mitigate lethality by the new coronavirus.

KEYWORDS Coronavirus infections. Health services accessibility. Unified Health System. Prepaid health
plans. Right to health.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
. Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer
SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 232-247, DEZEMBRO 2020 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Introducio

O Sistema Unico de Satde (SUS) ocupou, ao
lado do monitoramento da disseminacdo de
casos e mortes por Covid-19, o centro do debate
publico durante a pandemia. No que diz res-
peito a resposta, o SUS foi testado em relacdo
ao planejamento, organizacio, financiamen-
to e prestacdo da assisténcia. O Brasil apre-
senta flagrantes desigualdades geograficas,
desproporcéo de recursos para acesso e uso
segundo estratificacdo e tipo de procedimento.
Os leitos de internaciio de maior complexi-
dade no Pais, como os de Unidade de Terapia
Intensiva (UTT) Tipo IIT, tém uma tendéncia
de concentracdo ainda maior nas regides Sul
(2 leitos/100 mil habitantes) e Sudeste (1,5
leitos/100 mil habitantes). Ja na regido Norte,
ataxa é de 0,03 leitos de UTI Tipo I1I/100 mil
habitantes, agravada pelo fato de mais de 90%
desse tipo de leito estar disponivel somente
para o setor privado. Dessa forma, os recursos
assistenciais em satde tendem a ser triplamen-
te concentrados de acordo com caracteristicas
regionais, demanda e oferta ptiblica ou privada,
e complexidade dos recursos assistenciais.

Ap6s anos de subfinanciamento, o SUS se vé
diante de um dos maiores desafios desde a sua
criacdo. Expandir leitos, adquirir equipamen-
tos e insumos passou a ser prioridade. Lidar
com as desigualdades regionais na prestacdo da
assisténcia a satide passou a ser uma realidade.
Articular uma estratégia publico-privada para
atender a todos os acometidos tornou-se uma
possibilidade. O sistema universal, ainda que
com bases financeiras frageis, evidenciou suas
potencialidades técnicas e politicas.

A principal estratégia que os paises que nos
antecederam no enfrentamento da Covid-19
encontraram para diminuir a disseminacéo foi
o distanciamento social? e, apds o controle e
diminuicéo constante do niimero de casos, o
retorno gradual e programado de determina-
das atividades econdmicas34.

No Brasil, a doenca se alastrou a partir das
capitais. No més de junho de 2020, deu-se
inicio a flexibilizacdo do isolamento social
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em algumas localidades sem que os requisi-
tos preconizados pela Organizacdo Mundial
da Satde (OMS) para suspensio gradativa
das medidas de isolamento tenham sido
observados#5. O acesso a leitos esta sendo
utilizado como principal pardmetro para fle-
xibilizar o isolamento social&?, de modo que,
se houver leito disponivel, a flexibilizacéo é
permitida independentemente de critérios
epidemioldgicos.

Considerando a necessidade de o sistema
de satide viabilizar atendimento célere e opor-
tuno durante a pandemia, busca-se levantar
informacdes que permitam uma aproximacio
as condicoes de acesso aos servicos publicos e
privados. Destarte, o objetivo do presente tra-
balho foi buscar evidéncias sobre a ocorréncia
de mudancas na oferta e acesso a servigos de
saude publicos e privados no Brasil durante a
pandemia de Covid-19, identificando aspectos
que nos aproximam ou nos afastam do prin-
cipio de universalidade do SUS.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de natu-
reza exploratdria, no qual se esquadrinham
problemas para acesso aos servicos publicos
e privados de saude durante a pandemia no
Brasil, tendo como base trés dimensoes: oferta
de leitos para internacéo por Covid-19; pleitos
reivindicando acesso a servicos; e iniciativas
para uso de recursos assistenciais privados
pelo SUS. Esse delineamento metodolégico
pode ser observado na matriz do estudo (figura
1). Para tanto, foram consultados dados secun-
darios disponiveis em fontes governamentais
de 6rgios dos poderes Executivo, Legislativo e
Judiciario; bem como pesquisa bibliografica,
documental e de noticias veiculadas pela midia
especializada e comercial.

O acesso a leitos foi avaliado por meio da
quantidade de leitos de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) publicos e privados direcio-
nados para tratamento de Covid-19, além de
estimativas sobre o acesso da populacdo que
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recorreu aos servicos publicos e privados de
saude, englobando taxa de ocupagio, ocorrén-
cia de filas e dificuldade para atendimento.

Foi pesquisada a quantidade de novos leitos
direcionados, exclusivamente, para trata-
mento de Covid-19 no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), dispo-
nivel no Datasus e obtidos via Tabnet?, quais
sejam os leitos complementares ‘UTI IT Adulto
Covid-19’ e ‘UTI II Pediatrica Covid-19’, in-
cluidos na tabela de leitos do CNES mediante
regulamentacdo especificad®.

Os leitos complementares séo categorizados
no CNES, conforme sua habilitacido, como
‘SUS’ ou ‘ndo SUS’. O leito complementar ‘SUS
corresponde aquele habilitado pelo Ministério
da Saude (MS) em portaria. O leito ‘ndo SUS’
pode ter dois significados: leito privado nao
utilizado no SUS ou leito utilizado no SUS (em
hospital publico ou privado), mas ainda nfio
habilitado pelo MS0™1,

Os leitos complementares de UTI IT Covid-
19 categorizados no CNES como ‘ndo SUS’, mas
localizados em estabelecimentos publicos de
saude, foram identificados neste estudo como
leitos ‘SUS nio habilitados’, visto que prestam
atendimento no SUS, mas ainda nfo constam
em portaria do MS. Os leitos categorizados no
CNES como ‘ndo SUS’ e situados em estabele-
cimentos privados foram identificados como
‘ndo SUS ndo habilitados’.

A analise dos pleitos reivindicando acesso a
servicos publicos e privados de satde baseou-
-se na consulta a nas decisoes judiciais e ao
registro de reclamacdes na Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS)™2. As acdes
judiciais foram consultadas em boletins di-
vulgados no sitio eletrénico dos Tribunais de
Justica dos estados do Rio de Janeiro e de Séo
Paulo, os quais consolidaram um repositorio
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de decisdes de tribunais de justica de todo o
Pais e do Supremo Tribunal Federal (STF)
que tiveram como escopo a pandemia de
Covid-1935, Foram consultadas as decisdes
relacionadas com o acesso a servicos de satide
informadas nos boletins divulgados pelos refe-
ridos tribunais entre 1° de marco e 13 de julho
de 2020. Os dados sobre reclamacdes efetu-
adas por consumidores de planos de satde,
no periodo de 1° de marco a 26 de junho de
2020, foram obtidos a partir de informacoes
disponibilizadas pelo érgio regulador2.

Por fim, as relacdes entre o SUS e o setor
privado assistencial, considerando planos de
saude e hospitais privados, foram analisadas
a partir das acdes realizadas e medidas pro-
postas para oportunizar o acesso, por meio
de documentos que permitiram identificar o
posicionamento de dorgfos publicos, da ANS
e de entidades empresariais.

Entre as principais limitacoes do estudo,
situa-se o possivel hiato de tempo no registro
e na habilitacdo de leitos complementares
‘SUS’ e ‘ndio SUS’. Leitos Covid-19 categori-
zados como ‘ndo SUS néo habilitados’ podem
pertencer a estabelecimentos privados que
prestam atendimento ao SUS, mas ainda nfio
foram habilitados em portaria.

Nio é possivel afirmar que os dados abarcam
todos os leitos Covid-19, em especial quanto
aos leitos localizados em estabelecimentos
privados que prestam atendimento a planos
privados de saude, pois ndo necessariamente
atualizaram a base de dados do CNES.

No que concerne as decisdes judiciais, as
acoes compiladas pelos Tribunais de Justica do
Rio de Janeiro e de Sdo Paulo incluem decisoes
de outras unidades federativas, mas podem nio
alcancar a totalidade de casos judicializados
no Pais durante a pandemia.
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Figura 1. Matriz metodoldgica do estudo

Acesso a assisténcia a
saude na pandemia

Leitos de UTI para
tratamento de Covid-19

!—l—\

Estimativas do
acesso a rede

consulta a dados (R @ e, boletins
Taxa de ocupagdo.

Secundarios . > informativos do
Ocorréncia de filas e

Datasus L TI/R) e TI/SP
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Resultados e discussio

O SUS e o setor privado na
pandemia: oferta e acesso a leitos
para tratamento da Covid-19

A despeito da declaracdo de emergéncia de
satude publica pela OMS?' diante da gravi-
dade evidenciada no cenario internacional
pelo aumento exponencial de casos em diver-
sos paises e do primeiro caso confirmado de
Covid-19 no Brasil ter ocorrido em fevereiro
de 20207, somente em marco foi publicada
pelo MS a portaria que autorizou a habili-
tacdo de leitos de UTI Adulto e Pediatrico
para atendimento exclusivo dos pacientes com
Covid-19, com custeio diferenciado para diaria
hospitalar®. O processo de habilitacdo desses
leitos no SUS somente teve inicio em abril,
momento em que o Pais passou a registrar mais

Acdes judiciais

l—l—l

Uso de recursos
assistenciais privados
pelo SUS

l—l—l

Posici de
o6rgdos publicos,
agéncia reguladora
e entidades

empresariais
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para garantir o
acesso oportuno a
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de 85 mil casos, o numero de 6bitos saltou de
242 para quase 6 mil? e alguns municipios
registravam taxa de ocupacio de leitos UTI
acima de 90%18-21, Provavelmente, esses leitos
ja estavam disponiveis para o SUS.

No ambito nacional, os primeiros 2.409
‘leitos SUS’ foram habilitados em abril de 2020
e aumentaram para 8.764 em junho. Somada
aos ‘leitos SUS néo habilitados’, no periodo de
marco a junho, a oferta da rede SUS triplicou,
totalizando 15.662 leitos, o que decorreu de
esforcos no &mbito publico (aumento de leitos
em estabelecimentos publicos e hospitais de
campanha).

A cidade de Sdo Paulo apresentou maior
incremento de ‘leitos SUS’, habilitados ou nio,
totalizando mais de 3.700 leitos Covid-19 em
junho. Outros estados cujas capitais enfren-
taram colapso do sistema, como Ceara, Pard e
Rio de Janeiro?223, também tiveram aumento
expressivo do numero de leitos SUS (tabela ).
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Tabela 1. Nimero de leitos de UTI* ‘SUS habilitados’, 'SUS nédo habilitados’ e 'ndo SUS' para tratamento da Covid-19, por Unidade Federativa (UF) e
regides do Pais, no periodo de marco a junho de 2020. Brasil

Quantidade SUS néao habilitados Quantidade ndo SUS (estabelecimento
Quantidade SUS habilitados** (administracéo publica) privado)
Variacédo Variacdo Variacdo
2020/ 2020/ 2020/ maioe 2020/ 2020/ 2020/ 2020/ maioe 2020/ 2020/ 2020/ 2020/ maioe
UF Abr  Maio Jun junho Mar Abr  Maio Jun junho Mar Abr  Maio Jun junho
Rondonia 38 45 81 36 10 25 46 57 " 0 0 22 21 -1
Acre 10 10 30 20 10 44 44 34 -10 0 0 0 0 0
Amazonas 144 194 194 0 4 109 87 59 -28 0 0 0 0 0
Roraima 0 0 15 15 0 20 30 20 -10 0 0 0 0 0
Pard 32 300 316 16 10 242 286 413 127 2 12 6 6 0
Amapa 0 32 32 0 13 33 1 1 0 0 0 0 0 0
Tocantins 0 42 42 0 0 26 0 17 17 0 14 5 5 0
Norte 224 623 710 87 47 499 504 611 107 2 26 33 32 -1
Maranh&o 110 212 228 16 31 94 134 157 23 30 38 28 8 -20
Piauf 20 92 138 46 198 160 150 168 18 25 42 33 43 10
Ceard 200 362 382 20 333 51 314 371 57 20 123 126 101 -25
Rio Grande do 10 140 142 2 160 248 204 222 18 0 65 65 70 5
Norte
Paraiba 0 105 170 65 0 83 61 71 10 4 5 6 15 9
Pernambuco 228 408 634 226 514 586 594 509 -85 68 136 207 126 -81
Alagoas 132 154 154 0 67 53 84 91 7 55 20 31 31 0
Sergipe 44 54 54 0 0 1 10 16 6 24 0 48 90 42
Bahia 90 188 529 341 517 777 638 530 -108 166 176 182 146 -36
Nordeste 834 1715 2431 716 1820 2513 2189 2135 -54 392 605 726 630 -96
Minas Gerais 40 95 418 323 96 558 477 531 54 94 898 971 953 -18
Espirito Santo 88 165 165 0 47 249 207 260 53 10 123 161 186 25
Rio de Janeiro 40 510 733 223 878 1423 1155 1.250 95 87 219 207 181 -26
Séo Paulo 734 2001 2.056 55 1281 1420 1544 1647 103 445 997 963 1430 467
Sudeste 902 2771 3372 601 2302 3650 3383 3.688 305 636 2237 2302 2750 448
Parana 30 435 473 38 353 331 30 158 128 467 281 82 181 99
Santa Cata- 180 372 453 81 79 95 51 34 -17 13 181 146 14 -32
rina
Rio Grande 30 275 586 3N 30 91 76 35 -41 381 424 257 173 -84
do Sul
Sul 240 1082 1512 430 462 517 157 227 70 961 886 485 468 -17
Mato Grosso 25 139 157 18 4 33 23 5 -18 10 32 31 34 3
do Sul
Mato Grosso 0 198 258 60 251 269 80 20 -60 18 15 8 40 32
Goiads 104 139 139 0 94 172 133 192 59 12 13 37 129 92
Distrito Fe- 80 185 185 0 0 0 20 20 0 0 0 0 80 80
deral
Centro-Oeste 209 661 739 78 349 474 256 237 -19 40 60 76 283 207
Total 2409 6.852 8.764 1912 4980 7.653 6.489 6.898 409 2.031 3.814 3.622 4.163 541

Fonte: Brasil. Ministério da Salide. Datasus. marco a junho 20201,
*UTl adulto Il Covid-19 e UTI pediétrica Il Covid-19.
** Em marco de 2020, ndo havia registro de leitos UTI adulto Il Covid-19 e UTI pediétrica Il Covid-19 habilitados pelo Ministério da Saude.
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A despeito da ampliacio da capacidade ins-
talada, nota-se que a abertura de leitos manteve
desigualdades existentes, com incremento

Oferta publica e privada de leitos e acesso aos cuidados a satide na pandemia de Covid-19 no Brasil

maior na regido Sudeste e menor na regidao
Norte (figura 2).

Figura 2. Quantidade de leitos de UTI para tratamento de Covid-19 por 100 mil habitantes, em maio de 2020, por regides

do Pafs. Brasil

Nordeste 9,1

Sudeste 11,1

Norte 7,3

Fonte: Elaboracéo prépria, com base em dados do Ministério da Satde. Datasus (nimero de leitos) e Painel Coronavirus (nimero de

habitantes). 2020.

Cabe registrar aimportinciado CNES como
uma fonte para analises de leitos e recursos
disponiveis nos estabelecimentos de saude
do Pais e que a habilitacdo dos leitos Covid-19
possibilita o acesso a recursos diferenciados no
ambito do SUS. Entretanto, a referida base nio
possibilita, a0 menos no presente momento,
analises mais robustas sobre o quantitativo de
leitos privados Covid-19, ndo permitindo conhe-
cer com precisio a capacidade instalada no Pats,
indicando uma vulnerabilidade do sistema e
abrindo brecha para interpretacdes equivocadas
arespeito dos recursos assistenciais disponiveis.

A ANS requisitou informacéo para 109 em-
presas de planos de saide que possuiam hospi-
tais proprios. As informacdes provenientes de
50 empresas respondentes indicaram taxas de
ocupacio de leitos alocados para atendimen-
to a Covid-19 de 45% e 61% em abril e maio
respectivamente?4.

Enquanto isso, 0 SUS registrava fila de espera
para internacdo e taxas de ocupacio de leitos
proximo da capacidade maxima em diversas
localidades do Pais?223, Ainda em maio, hospi-
tais privados iniciaram a reducfo da quantidade
de leitos para atendimento a esses casos?5. Fica
evidente, portanto, a desigualdade no acesso aos
servicos publicos e privados de saude, princi-
palmente, pela desproporc¢éo entre potencial
demanda privada e oferta, visto que a populacéo
vinculada a planos de saude representa cerca
de 24% da populagio?s.

Seguindo a tendéncia do setor privado, em
junho, foi iniciado o fechamento de leitos pu-
blicos e hospitais de campanha em algumas
cidades ante a reducdo da taxa de ocupacéo
de leitos?%28,

Os resultados do presente estudo estio em
consonéncia com achados da literatura que
demonstram discrepancias na distribuicéo
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de leitos e recursos no Pais, repercutindo na
capacidade de resposta a doenca23°,

Em que pese a importincia do SUS no en-
frentamento da pandemia, pode-se afirmar que
a implementacdo de leitos publicos ocorreu
tardiamente e no foi suficiente para garantir
o pleno atendimento e o direito a saude em
diferentes cidades. O cenario configurado por
fila de espera no SUS versus leitos ociosos e
encerrados no setor privado, em um contexto
de pandemia em curso, preservou e acirrou
desigualdades de acesso.

Assim como em outros paises, hospitais
foram reorganizados, com parte dos recursos
fisicos e humanos anteriormente alocados aos
procedimentos de diferentes especialidades
médicas sendo adaptados para cuidados in-
tensivos. No entanto, ainda é incerto o quanto
as modificacdes serdo absorvidas e qual serd o
real legado para os sistemas de satde3'.

Acoes judiciais e reclamacoes
envolvendo a garantia de acesso aos
servicos de saude

No periodo de 1° de marco a 13 de julho de
2020, foram identificadas 23 decisdes judiciais
envolvendo a garantia de acesso durante a pan-
demia. A maior parte das acdes foi proveniente
de planos de satde, tal como vem sendo assi-
nalado pela literatura32. Das 14 ac¢des judiciais
voltadas para o acesso a planos privados de
saude, 8 estavam relacionadas com a cobertura
independentemente do prazo de caréncia; e
nenhuma, com a dificuldade de leito disponivel
para internacdo. Entre as nove acdes relacio-
nadas ao SUS, trés estabeleceram prazos para
ainstalacio de novos leitos e hospitais de cam-
panha, e quatro delas pleitearam internacdes.

Grande parte das decisdes foi favoravel
aos cidadios, tal como apontado em outros
estudos33-35, Embora a via judicial nio tenha
sido muito acionada, fica evidente que, en-
quanto no setor ptblico os usuarios buscaram
acesso ainternacio em UTI por falta de vaga,
nio foiidentificada acdo judicial de consumi-
dores de planos de saude pleiteando vaga de
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terapia intensiva por falta de leitos, mas, sim,
acesso para clientes que estavam cumprindo
o prazo de caréncia contratual.

A dificuldade de acesso a UTTI por pacientes
do SUS precede a pandemia e é exacerbada por
esta, configurando, o judiciario, importante
espaco para preservacdo de direitos. A buscade
acesso pela via judicial reitera a busca de direi-
tos individuais, mesmo quando as estratégias
de enfrentamento recomendadas séo coletivas.

No que se refere as reclamacoes efetuadas
pelos clientes de planos privados na ANS,
entre 1° de marco e 26 de junho de 2020,
foram contabilizados o total de 5.333 queixas
relacionadas com o tema coronavirus, sendo
49 delas por ‘auséncia de rede para tratamento
ou internacdo’2.

Relacbes entre o SUS e o setor
privado hospitalar e empresas de
planos de satide na pandemia

E possivel destacar alguns fatores relativos 4
falta de acesso a interna¢des no SUS: demora
para se organizar para enfrentamento da pan-
demia; leitos de hospitais de campanha que
ndo sairam do papel; atraso na liberacio de
recursos financeiros; e o fator mais decisivo
que poderia ter mudado completamente o
panorama da pandemia no Brasil: a falta de
integracdo pararegulacio de leitos publicos e
privados e fila Gnica para atendimento a casos
graves de Covid-19.

A proposta para unificar os leitos de in-
ternacdo e de UTI publicos e privados para
o enfrentamento da pandemia, lancada pelas
campanhas unificadas ‘Leitos para todos’ e
‘Vidas iguais’637, consistiu na criagdo de um
sistema nacional de vagas que seria regula-
mentado pelo MS em articulacio com estados,
municipios e prestadores de servicos, e na
regulacdo de centrais tnicas de vagas pelas
secretarias de satde estaduais38-40,

Tal medida, que embasou o Projeto de Lei n°®
2.324/20204, aprovado pelo Senado Federal,
estd legalmente prevista na Constituicdo
Federal, na Lei Orgénica da Saude e na Lei



n°13.979/202042, sobre medidas para enfren-
tamento da situacdo de emergéncia. Contudo,
arequisico de leitos privados néo foi a op¢io
adotada pelo governo federal mesmo na fase
mais critica da doenca, na qual capitais apre-
sentaram filas de espera de pacientes para
leitos publicos.

Consultada pelo MS a respeito da recomen-
dacdo do Conselho Nacional de Saude (CNS),
que propde a requisicio de leitos privados pelo
SUS e aregulacdo tinica durante a pandemia43,
a Diretoria Colegiada da ANS manifestou, em
documento aprovado por quatro dos cinco
diretores, que a gestdo unificada de leitos
poderia “gerar o sentimento de restricdo de
acesso pela 6tica do beneficiario”44® de planos
privados de satde e “levar a desarticulacio da
rede assistencial privada”44™,_ Além disso, a

gestado unificada dos leitos publicos e privados
para o enfrentamento da Covid-19 seria fator
de forte impacto sobre organizacédo do acesso
dos beneficidrios a rede hospitalar para outras
necessidades em salide44®),

O referido documento menciona, ainda,
que a “hipdtese de gestio unificada dos leitos
publicos e privados [...] dependeria de uma
regulacdo que equilibrasse oferta e demanda
[...] de modo a ocupar leitos efetivamente
0ci0s0s”44®) e que, predominantemente, a
precificacfio das internacdes no setor suple-
mentar de saude é negociada caso a caso, de
acordo com a unidade hospitalar.

Em resposta a recomendacio do CNS, en-
tidades representativas de hospitais e planos
privados se manifestaram contrariamente. A
Confederaciio Nacional de Saude (CNSaude)
alegou desorganizacio da rede privada, pos-
sibilidade de disputa judicial por leitos e des-
crédito dos planos de saude?s.

As deficiéncias do SUS e a auséncia de
sistema de gestdo para conduzir a fila Ginica
foram as justificativas apresentadas pela
Federacio Nacional dos Corretores de Seguros
Privados (Fenacor) e pela Federacéio Nacional
de Saude Suplementar (FenaSaude)4647. A
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Fenacor acrescenta que a baixa ocupacio na
rede privada ocorre por reserva de leitos para
atender a outras enfermidades e propde como
alternativa que o SUS continue adquirindo
leitos nos hospitais privados.

Destoando do coro dos contrarios ao
uso de leitos privados durante a pandemia,
a Federacio Brasileira de Hospitais (FBH)
estimou que 80% dos hospitais privados do
Pais estavam ociosos e sugeriu a contratacio
desses leitos que estariam prontos para receber
pacientes do SUS45, o que apoiaria hospitais
de pequeno e médio impactados pela queda
de receita4s,

A Associacdo Nacional dos Hospitais
Privados (Anahp) ratifica a queda da receita
dos hospitais, porém, posiciona-se contraria a
unificacio dos leitos, argumentando auséncia
de planejamento, desestruturacéo do setor su-
plementar, inseguranca juridica e deficiéncias
estruturais do sistema de saude?®.

Os valores oferecidos pela diaria de UTI do
MS também foram considerados insatisfato-
rios, embora a portaria que trata da habilitacdo
de leitos de UTI para tratamento de Covid-19
tenha sido republicada para dobrar o valor da
diaria para R$ 1.600,008.

A fim de evitar a fila Gnica e a requisicio
administrativa de leitos pelo setor publico
sem remunerac¢do acordada, associacdes
representativas de hospitais privados e de
empresas de planos de satde apresentaram
quatro propostas ao MS: revitalizacdo de leitos
publicos fechados, construcio de hospitais de
campanha, testagem da populacio e abertura
de editais publicos para contratacéo de leitos
e servicos®°.

Argumentos contrarios aos dos setores em-
presariais foram elencados por pesquisadores
e entidades representativas de movimentos
sociais. A unificacio dos leitos publicos e
privados, medida calcada no arcabouco juri-
dico, prevé a utilizacio de leitos privados por
individuos que nédo possuem plano de saide
mediante indenizacdo®, cabendo destacar que
a contratacdo de estabelecimentos privados
e filantrépicos para atendimento a pacientes
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do SUS é uma pratica ja adotada no Brasil.
Ademais, deixar de viabilizar o atendimento
oportuno e efetivo a usudrios que estéio na fila
do SUS sob a justificativa de que pode faltar
leito para consumidores de planos de saude,
que ndo apresentam problemas de acesso, nao
parece plausivel.

Em que pese o posicionamento de 6rgios
e entidades representativas, a unificacio dos
leitos deveria ser uma decisdo do governo
federal em pactuacdo com os atores envol-
vidos. Estabelecer acordos sobre valores de
remuneracio e pormenores procedimentais
e viabilizar a ado¢do dessa medida mitigan-
do discordéncias sio tarefas para autoridade
sanitaria nacional.

O avanco avassalador de uma pandemia exige
celeridade no planejamento. A gestio unificada
de leitos nfio pretende sanar as deficiéncias do
sistema de satde, e, sim, garantir atendimento
igualitario a pessoas com diagndstico ou sus-
peita de Covid-19. Experiéncias da Australia, da
Espanha, da Irlanda e do Reino Unido, paises
que uniram hospitais publicos e privados para
atendimento durante a pandemia, demonstram
afactibilidade da proposta383°. Inclusive, é im-
portante ressaltar que os recursos orcamenta-
rios para enfrentamento da pandemia poderiam
ter sido utilizados para organizar uma rede
assistencial efetiva, entretanto, apenas uma
parcela do orcamento autorizado foi empenha-
da e executada pelo governo federal52,

O Conselho Nacional de Justica (CNJ) se
manifestou pela ado¢io de medidas de gestio
voltadas a prevencio da judicializacio da saude
durante a pandemia, recomendando o didlogo
entre as esferas publica e privada e a centrali-
zacdo da gestdio da rede de servicos regionais/
estaduais. No detalhamento das proposicdes,
sugeriu a contratacdo dos leitos privados a
servico do SUS por meio de chamamentos
publicos e mencionou a possibilidade de re-
quisicéo de recursos hospitalares privados®3.

Algumas iniciativas caminharam nessa
direcéo, com a publicacio de editais de cha-
mamento publico para hospitais privados no
Rio Grande do Sul®4, bem como a publicacédo de
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decretos prevendo a possibilidade de requisicéio
de leitos particulares em Sdo Paulo/SP55, Nova
Friburgo/RJ56 e Maranhio®?, por exemplo. O
governo do Distrito Federal, por sua vez, pu-
blicou decreto requisitando 65 leitos de UTI,
insumos e profissionais de saide de hospitais
particulares, mas o normativo foi revogado apds
acordo para que hospitais privados cedessem
35 leitos de UTI para a rede publica38.

A excecdo de algumas experiéncias isola-
das, a atuacéio do setor privado se restringiu
a doacdes de grandes empresas para a rede
publica, podendo-se citar: Grupo Fleury,
Rede fmpar, Rede D’Or, Droga Raia, Drogasil,
Eurofarma Qualicorp e UnitedHealth Group
Brasil, assim como realizado por estatais, em-
presas privadas, empresas do setor bancario e
pessoas fisicas5259, Sob a justificativa de que
a situacfio de emergéncia poderia se agravar
no Pais e que, assim, faltariam leitos para os
consumidores de planos de saude, a letargia
e as lacunas de coordenacéo das respostas do
governo brasileiro foram funcionais a manu-
tencdo da segmentacio: cada setor atende a
uma determinada parcela da populacéo.

Dessa forma, a crise sanitaria gerada pela
Covid-19 agrava necessidades de satde exis-
tentes e expoe fragilidades de um sistema de
saude subfinanciado e depreciado ao longo
dos anos, com toda a sua poténcia relegada ao
status de ‘SUS para pobres’, enquanto o setor
privado de satde tenta fortalecer uma imagem
positiva com doacdes ao setor publico.

Apesar de as contribuicdes da rede hos-
pitalar privada terem sido importantes em
um contexto de desprovimento de recursos
e demora para organizar a rede hospitalar
publica, constatou-se que o potencial de siner-
gia na interacdo entre SUS e planos e hospitais
privados para salvar vidas foi reduzido a mero
auxilio para atenuar lacunas pontuais do SUS.

Consideracdes finais

A desigualdade no acesso aos servicos publi-
cos e privados de satide permaneceu latente



durante a pandemia de Covid-19. Expansio
de leitos publicos e perfis de mortalidade di-
ferenciados por regifio do Pais, demora para
abertura de novos leitos no SUS, auséncia de
informacdes sobre a capacidade instalada em
hospitais privados, falta de interacdo entre
setores publico e privado para mitigar a leta-
lidade pelo novo coronavirus; e pacientes do
SUS recorrendo ao Judiciario por vaga em
UTI, enquanto os consumidores de planos de
saude pleitearam a suspensio dos prazos de
caréncia contratual, marcaram os principais
achados do presente estudo.

Cabe acompanhar qual sera o legado da
expansio do nimero de leitos e de recursos
para o SUS, nio obstante parte dessa expansio
seja fugaz, uma vez que hospitais de campanha
estejam sendo desmontados.

A expansio de leitos de terapia intensiva
ndo reduziu as discrepancias entre as regioes
brasileiras, tampouco solucionou a escassez de
leitos que precede a pandemia. A ocorréncia de
filas de pacientes a espera de leitos, derivada
tanto da insuficiéncia de leitos ptblicos quanto
daincapacidade de resposta governamental a
termo, bem como da desarticula¢io entre os
setores publico e privado de saude - incluindo
as empresas de planos de satide e os hospitais
privados -, sugere a incuria e o insucesso no
planejamento das acdes para enfrentamento da
pandemia. As mudancas de Ministros da Saude
por discordéncias na conducéo da pandemiae
os indicios de fraudes na aquisicio de recursos
em algumas cidades do pais foram agravantes
nesse cendrio e turbinaram a crise politica.

A omissdo de informacdes sobre a existéncia
de filas e a auséncia de informacdes precisas
sobre a expansio de leitos Covid-19 no setor
privado inviabilizam sobremaneira o planeja-
mento das acdes, a realocacdo de recursos e
a formulacfo de politicas pablicas que visem
apontar alternativas para o enfrentamento
da pandemia.

A organizacdo da rede assistencial insufi-
ciente, tardia e decalcada na estrutura desigual
da oferta conjugada com flexibilizacio precoce
do isolamento social agravaram a transmissio
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e a letalidade da doenca no Pais. Tenta-se di-
fundir, frequentemente com base na ocupacéo
de leitos, uma falsa impressio de normalidade,
gerando uma indiferenca como se as ‘vidas
nio importassem’. Impde-se uma interpreta-
célo inadequada de resiliéncia, como se fosse
plausivel considerar resiliente a aceitacdo de
que critérios econdmicos se sobreponham a
vida de milhares de pessoas.

Construir hospitais de campanha foi a
principal politica para ampliar a capacidade
instalada e o acesso da populacio. Paises como
China, Espanha e Italia também optaram pela
organizacdo de hospitais de campanha para
aumentar a quantidade de leitos, no entanto,
nesses paises, aimplementacio foi realizada de
forma célere. No Brasil, onde a oferta de leitos
privados, especialmente de terapia intensiva, é
sabidamente maior do que a ptiblica, a estratégia
priorizada nfo foi a do uso de recursos existen-
tes. Mesmo diante dos problemas na compra
de respiradores e contratacdo de profissionais,
que inviabilizou a abertura de hospitais de cam-
panha ou seu pleno funcionamento, a captacéo
de leitos de hospitais privados ja equipados e
prontos parareceber pacientes em filas a espera
de atendimento especializado ficou restrita a
determinadas cidades.

Embora experiéncias internacionais e na-
cionais demonstrem a viabilidade da medida,
em todas as cidades que registraram colapso
do sistema de saude, a op¢éo foi privilegiar a
esfera privada em detrimento da vida, uma
omissio que vai entrar para este capitulo da
nossa historia.

O art. 6° da Constituicdo Federal de 1988
prevé que a saude é um direito social, inder-
rogavel, irrenunciavel e indisponivel. Dessa
forma, ndo pode ser extinto pela lei nem re-
nunciado pela propria pessoa®®. Diante dessa
maxima, pode o poder publico se eximir da
responsabilidade na prestacio de assisténcia
a saude e acesso aos servicos?

Recorrer ao Poder Judicidrio tem sido a
via escolhida para a garantia de direitos nio
atendidos pelos setores publico e privado de
saude, e essa pratica continua em evidéncia
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neste momento de crise sanitaria, importando
destacar a atuacdo do Poder Judiciario e do
Ministério Publico na protecéo de direitos
durante a pandemia. Todavia, o acesso a leitos
deveria ser igualitario para todos os individuos
como diretriz nacional, ndo sendo necessario
pleitear por via judicial um direito constitu-
cional, principalmente em uma situacéo de
urgéncia na qual é premente a garantia de
acesso oportuno.

O enfrentamento da pandemia poderia
promover o fortalecimento e a ampliacdo do
sistema publico e do complexo médico-indus-
trial da satde, diante do aumento dos inves-
timentos publicos, abertura de novos leitos,
reconhecimento e valorizacdo do trabalho
dos profissionais de satide, investimentos em
ciéncia e tecnologia e na industria nacional e
atendimento igualitario. Ao contrario, a resposta
brasileira a Covid-19, repleta de falhas, acentua
fragilidades do poder ptiblico e conota rentincia
arespeitar a garantia a saude como um direito
social previsto na Constituicdo Federal.

Enquanto muitos cidadfos brasileiros néo
conseguirem respirar por incleméncia de auto-
ridades governamentais e empresarios privados,
os principios de universalidade do SUS ficam
questionados; a garantia da vida e dos direitos
sociais permanecem em ultimo plano.

A taxa de ocupacgdo de leitos utilizada
como principal critério para a flexibilizacio
do isolamento social desfigura a realidade. A
imposicio de uma suposta volta da normali-
dade tem sido acompanhada por sugestoes de
sustar politicas sociais, como auxilios de renda,
retracdo de medidas preventivas e énfase na
recomendacio de estratégias farmacologicas
sem evidéncias cientificas.
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Ainda assim, o principal esforco do governo
federal na luta contra o virus, centrado em
drogas antimalaricas e vermifugos, é questio-
navel. Enquanto sobram medicamentos sem
comprovacio cientifica, faltam anestésicos
para entubar os pacientes em estado critico.

As desigualdades no acesso aos servicos
publicos e privados no Pais foram blindadas,
as estruturas que nutrem as disparidades as-
sistenciais estfo vigentes. Tanto a logica sub-
jacente a Emenda Constitucional n® 95/2016
quanto a capacidade de vocalizacédo de inte-
resses e veto a politicas universais de grupos
econdmicos continuam intactas. Entretanto,
detecta-se a afirmacéo de valores sociais soli-
darios e amplo reconhecimento da relevincia
do SUS. Uma contradicio explicita entre as
expectativas da populacdo e as politicas gover-
namentais, que, certamente, acresce tensio a
crise e ao debate sobre a reforma do sistema
de saiude no Brasil.
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RESUMO Neste estudo, examinaram-se estratégias adotadas por paises com sistemas publicos de satde
que expandiram a oferta de leitos por meio da utilizacfo de hospitais privados na resposta a Covid-19.
Utilizou-se estudo de casos selecionados para explorar o contexto institucional em que as medidas foram
implementadas, os instrumentos de gestio utilizados e como se caracterizou a acio governamental em
oito paises: Australia, Espanha, Irlanda, Italia, Chile, México e Peru, além do Brasil. Esta analise pode
auxiliar a identificar mecanismos de gestio de sistema de salide necessarios para a coordenacéo de acoes
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Introducio

Emergéncias em Satude Publica (ESP) testam
aresiliéncia de sistemas de satide e exigem de
governos capacidade para implementar acdes
rapidas e eficientes dirigidas a mitigar impactos
em saude e oferecer assisténcia e orientacdo
a populacdo®2. Na pandemia provocada pelo
novo coronavirus SARS CoV-2 (Covid-19), um
dos maiores impactos sobre o sistema de satde
foi o rapido aumento na demanda por interna-
cdes hospitalares, especialmente em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI)34, Isso exigiu dos
gestores de sistemas de satide a adocdo de dife-
rentes estratégias para expandir a capacidade
instalada de oferta assistencial®.

Entre as estratégias observadas para reorga-
nizar arede assistencial, visando a absorver o
aumento da demanda hospitalar, destacaram-
-se: ‘mudanca de rotina’, com adiamento de
procedimentos, cirurgias e internacdes ele-
tivas; ‘mudanca de perfil’, por meio da rede-
finicdo da vocacio de hospitais ou alocacio
de alas hospitalares para destinacdo de leitos
exclusivos para internacio de pacientes Covid-
19; ‘ampliacdo da estrutura assistencial perma-
nente’, mediante a transformacéo de leitos de
enfermaria em leitos de maior complexidade,
com énfase em leitos destinados a cuidados
criticos; e ‘ampliacdo de estrutura assistencial
temporaria’, por meio do aluguel de hotéis ou
montagem de hospitais de campanha para
casos de menor complexidades.

Além dessas alternativas, também se veri-
ficou que alguns paises fizeram uso de leitos
em hospitais privados na resposta publica a
Covid-196. Essa medida mostrou-se efetiva,
pois, em muitas situacdes, esses leitos ja
dispunham de estrutura, equipamentos
e pessoal para adequado funcionamento,
conferindo agilidade as acdes e reduzindo
anecessidade de investimentos para a cons-
trucdo de novos leitos. Porém, a relacio entre
os setores publico e privado na satide tem
particularidades que variaram de acordo
com o contexto de cada pais e o modelo de
organizacdo de seus respectivos sistemas de
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saude, podendo ser geradoras de inequidades
no uso dos recursos disponiveis?.

Neste estudo, foram examinadas estratégias
adotadas por paises com sistemas publicos
de satide que expandiram a oferta de leitos
hospitalares por meio da utiliza¢io de servicos
privados na resposta a pandemia. Buscou-se
descrever o contexto institucional em que as
medidas foram implementadas, os instrumen-
tos de gestio utilizados e como se caracte-
rizou o modo de acdo governamental. Esta
analise pode auxiliar a coordenacéo de acdes
governamentais em resposta 8 ESP, bem como
oferecer licdes para aperfeicoar a organizacio
e a governanca dos setores publico e privado
nos sistemas de satide num cenario p6s-Covid.

Material e métodos

Utilizaram-se como método o estudo de casos
selecionados e a analise qualitativa dos dados
dos paises estudados. Buscou-se selecionar
uma amostra intencional de paises com sis-
temas publicos de saude que ampliaram a
utilizacdo de hospitais privados na resposta
a Covid-19 e que pudessem representar modos
distintos de acdo governamental no uso de
recursos privados pelo poder publico. Para
identificar os paises e coletar dados de pes-
quisa, realizou-se busca em websites de orgios
governamentais, organismos internacionais e
imprensa, complementada por entrevistas com
informantes-chave. A busca documental foi
realizada entre marco e maio de 2020, e foram
consultados 14 informantes-chave, entre os
quais, pesquisadores e gestores de sistemas
de saude, do Brasil e de paises selecionados.

Em seguida, buscou-se caracterizar o con-
texto institucional, com informacdes sobre
os sistemas de saude dos paises analisados
com relacdo a recursos financeiros alocados
na saude (ano base: 2015): gasto per capita
em U$ PPA, percentual do Produto Interno
Bruto (PIB), percentual do gasto publico e
privado e percentual de desembolso direto
sobre gasto privado; e recursos humanos e
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fisicos disponiveis: nimero de médicos e de
leitos hospitalares e percentual de leitos pu-
blicos (Gltimo ano com dados disponiveis).
Para coleta desses dados, foram consultadas
informacoes disponiveis nos websites dos es-
critorios regionais da Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS), entre os quais: Organizacio
Pan-americana de Saude (Opas)8 e OMS
Europa®, Organizacio para a Cooperacio
e Desenvolvimento Econémico (OCDE)10,
Perfil Internacional de Sistemas de Satde™ e
Datasus, do Ministério da Satde2,

Por fim, procedeu-se a uma andlise qua-
litativa, buscando caracterizar aspectos da
organizacdo do sistema de satde, com relacdo
a governanca, financiamento e participacdo
do setor privado, instrumentos de gestédo

utilizados para uso de recursos hospitalares
privados e o modo de a¢fio governamental em
cada um dos paises analisados.

Resultados

Foram encontradas oito experiéncias de paises
que expressam diferentes modos de aco go-
vernamental no uso de leitos privados por
sistemas publicos. Entre eles, um da Oceania:
Australia; trés da Europa: Espanha, Irlanda,
Italia; e trés da América Latina: Chile, México,
Peru, além do Brasil.

Na tabela 1, encontram-se dados sobre re-
cursos financeiros e fisicos disponiveis nos
sistemas de saude.

Tabela 1. Recursos financeiros e fisicos disponiveis no sistema de satide

Australia * Espanha*

Irlanda* Italia* Chile ** México** Peru** Brasil **

Populacdo em milhdes (2018) 249 46,7
Gasto per capita em saude U$ 4,381.2 30246
PPA

% Gasto total em relacéo ao PIB 9,3 8,8
% Gasto publico em salde rela- 6,4 6,2
céoao PIB

% Gasto publico em satide sobre 68,8 70,5
total

% Gasto privado em saude rela- 29 2,6
cdo ao PIB

% Gasto privado em satde rela- 31,2 295
cé&o ao total

% Desembolso direto em satide 18,2 24
sobre total

Numero de médicos (mil) 90,4 180,6
Meédicos por 10.000 hab. 361 387
Numero de leitos hospitalares 92,8 138,5
(mil)

Ndmero de leitos por 10.000 37 30
habitantes

% leitos publicos sobre total 66,5% 68,7%

4.8 60,5 18,2 1307 325 210,8
43019 31293 19031 1,080.1 671.0 1,3915

71 8,8 8] 59 52 88
53 6,5 49 31 32 38
74,6 739 60,5 52,5 61,5 43,2
18 23 32 28 2 5
254 261 395 475 385 56,8
177 21,2 310 40,8 309 20,3

15,3 2415 324 2679 40,6 46027
31.8 399 18.0 24.0 12.7 220
14,2 192,5 924 168,8 520 4418

29 32 51 13 16 21

859%  66,7%  31,0% 735% X 70,0%

Fonte: Elaboracéo prépria.

*OCDE - Organizacéo para a Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico.

**Plisa - Plataforma de Informacién en Salud para las Américas.

***Datasus/Ministério da Satde do Brasil.
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A seguir, sera apresentada uma sintese sobre
o contexto institucional de cada um dos sis-
temas de saude e os instrumentos utilizados
para a ampliacio do uso de leitos privados na
resposta a Covid-19.

Australia

O sistema publico de satde australiano é univer-
sal, e os trés niveis de governo sio coletivamen-
te responsaveis pela prestacio de assisténcia a
saude™. O governo federal financia e apoia os
estados na prestacio de servicos. Os governos es-
taduais sio responsaveis pela gestio de hospitais
publicos, servicos de ambulancia, servicos comu-
nitarios e de satde mental. Os governos locais
atuam na prestacio de programas preventivos,
como imunizacfo. Apesar de o financiamento
publico corresponder a 6,4% do PIB e repre-
sentar 68,8% do gasto total, o setor privado tem
importante participacdo no sistema de satde,
sendo responsavel por quase 60% das cirurgias
realizadas do Pais e por dispor de um terco dos
leitos de UTI existentes™.

Para enfrentar a pandemia da Covid-19, o
governo federal australiano assinou um acordo
com representantes dos hospitais privados e das
associacOes médicas e de enfermagem do Pais,
que permitiu colocar 34 mil leitos privados a
disposi¢io do sistema ptiblico®. Esse acordo au-
xiliou a manter a receita do setor, reduzida pelo
cancelamento das cirurgias eletivas. A parceria
também mobilizou cerca de 105 mil profissionais
de satude, dos quais, 57 mil sdo da area de enfer-
magem™. O acordo nacional foi adaptado a cada
estado. Em Victoria e Queensland, as parcerias
incluiram planejamento conjunto de resposta
as necessidades, compras coletivas de equipa-
mentos, medicamentos, insumos e intercimbio
de profissionais de satide; na Australia do Sul,
restringiram-se a contratacio de leitos privados'®.

Espanha
O sistema de satde espanhol é composto de

trés subsistemas, que coexistem: o Sistema
Nacional de Satde (SNS), complementado por
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fundos matuos para os funcionarios publicos
das forcas armadas e do judicidrio, e mutuali-
dades focadas na assisténcia a acidentes e em
doencas ocupacionais®. O SNS é universal,
financiado por impostos, e a governanca é
regional, espelhando a divisdo administra-
tiva do Pais em Comunidades Autonomas®.
O gasto publico em saude é de 6,2% do PIB,
correspondendo a 70,5% do total em satide, e a
maior parte dos leitos hospitalares é publica™.
O setor privado é suplementar ao publico.

No enfrentamento a Covid-19, o setor
privado de saude teve importante papel no
apoio ao SN, porém, a relacio foi variavel em
cadaregifo. Em geral, o nimero de centros de
saude e de leitos hospitalares foi ampliado e as
unidades reformuladas para abrigar pacientes
com a Covid-19. Seguindo o Decreto-Lei que
definiu medidas urgentes na esfera econémica
e para a protecdo da saude publica', leitos
privados de UTI foram estatizados proviso-
riamente, ficando disponiveis para atender
pacientes do sistema publico quando este
tivesse sua capacidade esgotada®s,

A ocupacio dos leitos privados, entretanto,
foi bastante variada, alcan¢ado 100% dos leitos
disponiveis em algumas regides, enquanto em
outras houve baixo ou quase nenhum uso™:20,
Além disso, o modo de organizaciio da rede
assistencial foi diferenciado. Certas regides
definiram que hospitais publicos seriam to-
talmente dedicados aos pacientes de Covid,
enquanto os privados passaram a cuidar das
demais causas de internacio, abrindo oportu-
nidades para fortalecer a integraco entre os
setores num cendrio pds-Covid-1921,

Irlanda

A TIrlanda dispde de um sistema universal de
satide, financiado por impostos e taxas®. Todos
os residentes no Pais tém direito a receber
assisténcia médica prestada no sistema publico
de satde. O sistema privado de satde é su-
plementar ao publico. O Pais conta com 5,2
leitos de UTT por 100.000 habitantes, a maioria
publicos, enquanto a média da comunidade
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europeia é de 11,5 por 100.000%. O gasto
publico em satde é de 5,3% do PIB, corres-
pondendo a 74,6% do gasto total®.

Naresposta a pandemia da Covid-19, todos os
cercade 2.000 leitos hospitalares (14% do total),
nove laboratorios e centenas de profissionais de
satude do setor privado foram requisitados para
atuar no sistema publico de sauide?2. O Estado
manteve o controle e a administracio das ins-
talacdes privadas de satide durante os meses
de marco e maio, periodo de maior demanda
de casos da pandemia no Pais23. O arranjo foi
bem avaliado e podera ser retomado caso ocorra
novo aumento de casos?4.

Italia

O sistema nacional de satde italiano é uni-
versal e organizado regionalmente, sendo
papel do governo central definir um pacote
nacional de beneficios estatutarios a ser ofe-
recido em todas as regidoes®". As 19 regides
do Pais e duas provincias auténomas tém a
responsabilidade de organizar a prestacio
de servicos de saude por meio de unidades
de satde locais, com autonomia na forma de
fazé-lo. A maior parte dos leitos hospitalares
é publica. O gasto ptblico em satde é de 6,5%
do PIB e corresponde a 73,9% do gasto total'®.
O setor privado é suplementar ao publico.

Para responder a situacdes de emergéncia,
um decreto presidencial foi publicado conten-
do medidas urgentes com relacdo a contencio
e ao manejo da emergéncia epidemioldgica
da Covid-19. Aplicavel em todo o territdrio
nacional, o decreto permitiu a requisicéo, pelo
poder publico, de estruturas, equipamentos
e profissionais de saude do setor privado?s,
e abriu espaco para dialogo e construcio de
acordos entre os governos regionais e o setor
privado, representado pelas associacdes locais
de hospitais privados2e.

Em muitos casos, as unidades privadas
foram utilizadas para receber pacientes do
sistema publico com diagnosticos que nao
fossem de Covid, permitindo que as estruturas
publicas se concentrassem no atendimento
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a pacientes com quadros respiratorios??.
Em outras regides, com menor capacidade
de internacdo de pacientes criticos no setor
publico, unidades privadas foram dedicadas
exclusivamente para atendimento de pacien-
tes de Covid28. Também houve acordos do
tipo ‘fila Gnica’, que contemplam hospita-
lizacdo em unidades publicas ou privadas
de pacientes com todos os diagnosticos, ndo
apenas Covid?29:39,

Chile

O Chile apresenta um sistema de saude
segmentado, que inclui um seguro publico
(Fundo Nacional de Satde - Fonasa), um
privado (Instituicdes de Seguridade Social
- Isapre), substitutivo ao publico, e outros
seguros especificos para as Forcas Armadas8.
A prestacdo de servicos publicos de saude é
realizada por secretarias ministeriais regio-
nais. O gasto publico em satude é de 4,9% do
PIB e corresponde a 60,5% do total. O setor
privado, porém, concentra a maior parte dos
leitos hospitalares?©.

Em 2009, na pandemia do HINI, o
Ministério da Satde do Chile criou um dis-
positivo para uso de recursos privados pelo
sistema de satde publico chamado de UGCC
(Unidad de Gestion Centralizada de Camas),
com vistas a coordenar o uso de leitos para
pacientes criticos, no setor publico e no
setor privado3!. Quando as unidades publi-
cas de saude chegam a saturacdo, os leitos
do setor privado passam, automaticamente,
a ser utilizados. A UGCC ordena o fluxo de
pacientes graves seguindo uma classificacio
de complexidade, dando prioridade para a
ocupacdo dos leitos publicos. Na resposta
a Covid-19, o governo chileno publicou um
decreto que atribui a UGCC a autoridade de
regulacdo de todos os leitos para pacientes
criticos existentes no Pais32. Nio se verifica
resisténcia a essa medida por parte do setor
privado, e os valores pagos pelas interna-
cdes sdo pactuados previamente entre as
partes33:34,



México

O sistema de saude mexicano é segmentado,
composto por instituicdes de seguridade social
do setor publico que cobrem trabalhadores do
setor formal; o Sistema de Protecdo Social em
Saude, que atende a populacdo nio coberta
pela previdéncia social e o setor privado, que
presta servicos a populaciio com capacidade de
pagamento direto8. O gasto publico em saide
é de 3,1% do PIB, pouco superior ao privado
- 52,5% do total. Observa-se alta proporcio
de desembolso direto para pagamento de
despesas com saude: 40% do gasto privado™.
A maior parte dos leitos hospitalares esta no
setor publico.

Em resposta a Covid-19, o governo federal e
a Associacdo Nacional de Hospitais Privados
assinaram um acordo de colaboracéo no qual
arede de hospitais privados disponibiliza 50%
de seus leitos e equipamentos para atender pa-
cientes nao Covid-19, cobertos exclusivamente
pelos seguros publicos, a fim de liberar leitos
no setor publico para o atendimento de pacien-
tes com Covid-1935, A estratégia, denominada
“Todos Juntos contra a Covid-19’, colocou 3.115
leitos em hospitais privados a disposicdo paraa
populacdo geral3é. O pagamento pelos servicos
ai prestados sera feito pelo setor puiblico, aos
precos acordados para a compra de servicos
entre a seguridade social e o departamento
de satude do governo federal3’. O contrato é
temporario e tem validade de um més.

Peru

O sistema de saude do Peru é segmentado,
divido em subsetor publico, que dirige a maior
parte das unidades de satide publicas do Pais
e presta servicos a populacdes pobres por
meio do sistema de Seguro Saude Integral;
um sistema de seguridade social, que possui
a segunda maior rede do Pais e atende ex-
clusivamente assalariados e familiares; e os
servicos de satde das Forcas Armadas e da
Policia Nacional®. O gasto ptblico em saude é
de 3,2% do PIB e corresponde a 61,5% do total.
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O subsetor privado atende principalmente a
populacdo de maior renda, sendo 30% dos
gastos privados feitos por desembolso direito8.

No Peru, o decreto legislativo estabeleceu
o ‘intercambio de beneficios’, permitindo que
pacientes sejam tratados em unidades com
vagas disponiveis, independentemente se
publicas, privadas ou da previdéncia social, a
valores pré-definidos38. Gracas a essa medida,
todas as pessoas sem cobertura privada ou
da previdéncia social tém acesso ao sistema
integrado. Isso inclui pessoas em situacao
irregular, como migrantes. Essa medida esta
respaldada pelo Decreto de Emergéncia do
Peru, que autoriza o Executivo a impor aos
hospitais privados a execucdo de “servicos ex-
traordinarios por sua duraciio ou natureza”3°.

Brasil

No Brasil, o Sistema Unico de Satde (SUS)
¢é universal e descentralizado, com respon-
sabilidades divididas entre as trés esferas de
governo. Cabe ao governo federal a definicdo
e o financiamento de politicas nacionais de
saude; aos estados, a organizacio regional; e
aos municipios, a gestio da prestaciio da maior
parte dos servicos. Apesar de o setor privado
ser constitucionalmente complementar ao
SUS, 56,8% do gasto em saude é privado, o que
corresponde a 5% do PIB, dos quais, 20,35%
por desembolso direto. O gasto publico é de
3,8% do PIB. Apesar de o SUS contar com ada
maioria dos leitos hospitalares, a maior parte
dos leitos de UTI encontra-se no setor privado.

Em razio da desigualdade no ntimero
de leitos de UTI entre os setores publico e
privado, esteve em debate no Pais aimplemen-
tacfio de uma ‘fila inica’ para acesso aos leitos
de UTI para atendimento a pacientes com
Covid-19. Isso permitiria a hospitalizacdo de
pacientes do SUS em leitos privados, quando
a capacidade publica estivesse esgotada40.
No entanto, associacdes de planos de satde,
hospitais privados e a Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS) se opuseram ao
compartilhamento de leitos#. Até o més de
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agosto de 2020 ndo houve registro de acio
federal para orientar o uso de recursos priva-
dos para ampliar a capacidade do SUS.

Por outro lado, verificam-se iniciativas em
estados, como Rio Grande do Sul, Espirito
Santo e Maranhio, que publicaram, respecti-
vamente, edital de chamamento putblico para
leitos privados atenderem ao SUS, portaria que
estabeleceu a possibilidade de uso de recursos
privados quando a rede publica for insufi-
ciente e decreto determinando a requisicio

administrativa dos servicos privados em caso
de necessidade42-44, Em ambito municipal, a
Prefeitura de Curitiba publicou decreto esta-
belecendo condicoes e regras para a requisicéo
de bens e servicos de assisténcia a saude na
pandemia, e a de Sdo Paulo publicou decreto
estabelecendo parametros para abrir até 20%
da rede privada para atender pacientes do
SUS45,46. O quadro 1 apresenta uma sintese
dos resultados encontrados.

Quadro 1. Quadro sintese

Pais Contexto institucional Instrumentos de gestédo Tipo de acdo governamental
Austrélia Sistema nacional sob administracdo Acordo nacional e subacordos re-  Negociacdo nacional e acor-
regional gionais para uso de leitos privados  dos regionais
Financiamento predominantemente pelo sistema publico
publico Coordenacéo do acesso aos leitos
Setor privado com forte atuacdo na definido em cada estado/territério
prestacdo de servicos
Espanha Sistema nacional sob administracdo Decreto de emergéncia no pafs Determinacéo nacional e
regional aplicével por cada regido implantacéo regional
Financiamento predominantemente Coordenacéo do acesso aos leitos
publico definida em cada comunidade
Setor privado suplementar autébnoma
Irlanda Sistema nacional de satide sob adminis-  Requisicdo total de servicos pri- Determinacéo nacional e
tracdo federal vados implantacdo nacional
Financiamento predominantemente Coordenacao nacional do acesso
publico aos leitos
Setor privado suplementar
Itélia Sistema nacional de salide sob adminis-  Decreto de emergéncia no pafs Determinacéo nacional e
tracdo regional permite requisicdo de servicos do implantacao regional
Financiamento predominantemente setor privado
publico ‘Fila Unica’ para hospitalizacdo
Setor privado suplementar instituida por regido para todos os
diagndsticos
Chile Sistema misto, que inclui um seguro Decreto presidencial autorizou uso  Determinacéo nacional e
publico e privado de leitos privados pelo sistema implantacdo nacional
Financiamento predominantemente publico
publico Regulacdo do acesso aos leitos por
Setor privado substitutivo UGCC (Unidad de Gestion Centra-
lizada de Camas)
México Sistema segmentado, composto por Acordo entre o governo federalea  Negociacdo nacional e im-

seguridade social e sistema de Protecdo
Social publicos

Financiamento privado semelhante ao
publico

Setor privado substitutivo ao publico

Associacdo Nacional de Hospitais
Privados, por meio do qual a rede
de hospitais privados disponibiliza
50% de seus leitos para atender
pacientes ndo Covid-19

plantacéo nacional

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 248-260, DEZEMBRO 2020



Uso de leitos hospitalares privados por sistemas ptiblicos de satide na resposta a Covid-19

Quadro 1. (cont.)

Pais Contexto institucional Instrumentos de gestdo Tipo de acdo governamental
Peru Sistema segmentado, composto por Decreto legislativo estabeleceu o Determinacéo nacional e
seguridade social piblica “intercambio de beneficios” implantacéo nacional
Financiamento predominantemente Pacientes acessam unidades com
publico vagas disponiveis, independente-
Setor privado substitutivo ao publico mente se publicas, privadas ou da

previdéncia social

Brasil Sistema nacional sob gestdo municipal Editais, portarias e decretos publi-  Auséncia de coordenacéo
predominante cados por municipais e estaduais nacional

Financiamento predominantemente
privado
Setor privado suplementar ao publico

Atuacao localizada por esta-
dos e municipios

Fonte: Elaboracéo propria.

Analise e discussio

As experiéncias analisadas demonstram que
o uso de leitos em hospitais privados por sis-
temas publicos pode ser uma alternativa para
a rapida expansio da capacidade hospitalar
na resposta a Covid-19. Entretanto, o modo
de utilizacdo é variado, sendo influenciado
pelo contexto institucional, pela estrutura
do sistema de satde e, especialmente, pela
acfo governamental. Entre as experiéncias
analisadas, podem-se observar trés tipos de
acdo governamental.

Um primeiro tipo é acdo nacional de
‘determinacio’ da requisicdo de servicos
privados, embasada em leis para situagdes
de emergéncia ou decreto presidencial. A
requisicdo pode ser total, como na Irlanda;
conforme a necessidade apresentada pelo
sistema publico, como no Chile e no Peru; ou
decidida regionalmente, como na Espanha
e na Italia. Nessas experiéncias, a regulacio
de acesso ao leito é feita por meio de “fila-
-unica’ coordenada pelo sistema publico de
saude, nacional ou regionalmente.

Um segundo tipo de acdo nacional é a ‘nego-
ciaciio’ entre o governo federal e representantes
do setor privado hospitalar, sendo estabelecidos
acordos para colocar um determinado nimero

de leitos privados a disposi¢do para uso do
sistema publico de satide. Na experiéncia da
Australia, o acordo nacional foi adaptado regio-
nalmente, permitindo aprofundar a integracéo
publico-privada de acordo com as necessidades
de cada regifio. Nesses casos, ocorreu uma ex-
pansio da capacidade hospitalar publica sem
necessidade de fila unica.

Por fim, um terceiro tipo de acéo é rea-
lizada por niveis subnacionais de governo,
diante da auséncia de coordenaco nacional,
como ocorre na resposta a Covid no Brasil.
Nesse caso, a expansio da capacidade hos-
pitalar por meio do uso de servicos priva-
dos é limitada ao tipo de acio definido em
cadalocal, que varia desde a contratacgio de
numero determinado de leitos até a requi-
sicdo conforme necessidade.

A presente analise, entretanto, apresenta
limitacdes, que precisam ser exploradas em
estudos futuros. Por exemplo, se existe cor-
relacfio entre orientacfo politica de governos,
estrutura de Estado, modelo de financiamento
e organizacio dos sistemas de saide no modo
de acdo governamental sobre o uso de recursos
privados na resposta a Covid-19. Além disso,
é preciso aprofundar a analise sobre algumas
questoes relativas a relacdo publico-privada
em situacoes de ESP:

255

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 248-260, DEZEMBRO 2020



256 Massuda A, Tasca R, Malik AM

*Orcid (Open Researcher
and Contributor ID).

e Dilema ético-institucional: se houver vagas
disponiveis em hospitais privados, como
negar acesso em meio a uma Pandemia?

* Responsabilidade sanitaria do setor privado:
esgotada a capacidade publica, a disponibili-
dade de servicos privados mediante medidas
compensatorias adequadas nio deveria ser uma
responsabilidade social dessas empresas?

* Remuneracdo: como estabelecer remune-
racdo adequada para os hospitais privados,
visando a reembolsar os custos reais?

* Equidade: como garantir que o paciente do
sistema publico receba cuidado com a mesma
qualidade oferecida no setor privado?

Consideracdes finais

As experiéncias estudadas demonstraram
que existem diferentes possibilidades de
uso de estruturas hospitalares privadas por
sistemas publicos de saude para promover
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rapida ampliacdo da capacidade assistencial
em situacdes de ESP. A forma da utiliza-
cdo, porém, é influenciada pelo contexto e
pela politica institucional estabelecida em
cada pais e pelos instrumentos de gestido
utilizados para operacionalizar a relacéo
publico-privada. Sistemas publicos de
satude fortes, com adequado financiamento
publico, governanca e capacidade de aloca-
¢do de recursos tém maior capacidade de
coordenar arelacio entre os setores ptblico
e privado, ampliando a capacidade assisten-
cial sem comprometer a equidade no acesso
a servicos de saude. As licdes apreendidas
no enfrentamento da Covid-19 devem ser
utilizadas para fortalecer sistemas ptblicos
de saude num cenario pos-pandemia.

Colaboradores

Massuda A (0000-0002-3928-136X)*, TascaR
(0000-0002-1407-5914)* e Malik AM (0000-
0002-0813-8886)* contribuiram igualmente
para a elaboracdo do manuscrito. m



Referéncias

1.

Kruk ME, Myers M, Varpilah ST, et al. What is a re-
silient health system? Lessons from Ebola. The Lan-

cet. 2015; 385(9980):1910-1912.

Organizacdo Mundial da Saude. Public health
emergencies: preparedness and response. Annu-
al report on the implementation of the Internatio-
nal Health Regulations [internet]. 2005. [acesso em
2019 abr 4]. Disponivel em: https://apps.who.int/
iris/bitstream/handle/10665/328559/A72_8-en.
pdf?sequence=1&isAllowed=y.

Legido-Quigley H, Mateos-Garcia JT, Campos VR,
et al. The resilience of the Spanish health system
against the COVID-19 pandemic. The Lancet. 2020;
5(5):e251-e252.

Remuzzi A, Remuzzi G. COVID-19 and Italy: what
next? The Lancet. 2020; 395(10231):1225-8.

Organizac¢do Mundial da Sadde, Organizacdo Pan-
-Americana da Satide. Recomendaciones para la Re-
organizaciéon y Ampliacion Progresiva de los Ser-
vicios de Salud para la Respuesta a la Pandemia de
COVID-19 [internet]. [acesso em 2020 maio 20]. Dis-
ponivel em: https://www.paho.org/es/documentos/
recomendaciones-para-reorganizacion-ampliacion-

-progresiva-servicios-salud-para-respuesta.

Tasca R, Massuda A. Estratégias para reorganizaco
da Rede de Atencfio a Saiide em resposta a Pandemia
COVID-19: a experiéncia do Sistema de Saude Italia-
no naregifo de Lazio. APS em revista. 2020; 2(1):20-7.

Santos IS. Evidéncia sobre o mix publico-privado em
paises com cobertura duplicada: agravamento das ini-
quidades e da segmentacdo em sistemas nacionais de

satude. Ciénc. Satide Colet. 2011; (16):2743-2752.

Organizacio Mundial da Saude, Organizacfo Pan-
-Americana da Satde. PLISA Plataforma de Infor-
macién en Salud para las Américas [internet]. [aces-
so em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://www.
paho.org/data/index.php/es/?option=com_content
&view=article&id=515:indicadoresviz&Itemid=347.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Uso de leitos hospitalares privados por sistemas ptiblicos de satide na resposta a Covid-19

Organizac¢io Mundial da Saude, Escritorio Regio-
nal para Europa. Paises [internet]. [acesso em 2020
maio 20]. Disponivel em: http://www.euro.who.int/

en/countries.

Organizacdo para a Cooperacio e Desenvolvimen-
to Econdémico. Country Health Profiles 2019. [aces-
so em 2020 maio 20]. Disponivel em: http://www.
oecd.org/health/country-health-profiles-EU.htm.

The Commonwealth Fund. International Health Care
System Profiles [internet]. [acesso em 2020 maio 20].
Disponivel em: https://international.commonweal-
thfund.org/.

Brasil. Ministério da Saude. DATASUS [internet].
[acesso em 2020 maio 20]. Disponivel em: http://
www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=02.

Biggs A. COVID-19: Major partnership with priva-
te hospitals [internet]. Parliament of Australia. 2020
[acesso em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://
www.aph.gov.au/About_Parliament/Parliamentary_
Departments/Parliamentary_Library/FlagPost/2020/
April/Agreement_with_private_hospitals.

ABC News. Private hospitals to free up thousands of
beds in deal with Federal Government to tackle coro-
navirus [internet]. ABC News. 2020 mar 31. [acesso
em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://www.abc.
net.au/news/2020-03-31/coronavirus-agreement-to-

-keep-private-hospitals-open/12106496.

Australian Competition and Consumer Commis-
sion. Private and public hospitals to cooperate on
COVID-19 in Victoria and Queensland. Accc. 2020
[acesso em 2020 maio 20]; (69):1. Disponivel em: ht-
tps://www.acce.gov.au/media-release/private-and-
-public-hospitals-to-cooperate-on-covid-19-in-victo-

ria-and-queensland.

Government of South Australia. Historic alliance
between Public and Private hospitals to defeat CO-
VID-19 [internet]. 2020 [acesso em 2020 maio 20].

Disponivel em: https://www.premier.sa.gov.au/news/

257

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 248-260, DEZEMBRO 2020



258

Massuda A, Tasca R, Malik AM

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

media-releases/news/historic-alliance-between-pu-

blic-and-private-hospitals-to-defeat-covid-19.

Espanha. Real Decreto 463 de 11 de marco de 2020.
Real Decreto-ley 6/2020, de 10 de marzo, por el que
se adoptan determinadas medidas urgentes en el am-
bito econdémicoy para la proteccion de la salud publi-
ca. [acesso em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://
boe.es/boe/dias/2020/03/11/pdfs/BOE-A-2020-3434.
pdf#BOEn.

Ricart M. La Covid-19 monopoliza la sanidad pri-
vada en las areas donde afecta mas. [internet] La
Vanguardia. 2020 abr 4. [acesso em 2020 maio 20].
Disponivel em: https://www.lavanguardia.com/
vida/20200404,/48287491681/covid-19-monopoli-

za-sanidad-privada-areas-afecta-mas.html.

Alsedo Q. 2.200 camas UCI estuvieron libres en Es-
pafia mientras 12.000 ancianos morian sin asistencia
en las residéncias. [internet] El Mundo. 2020 abr 20
[acesso em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://
www.elmundo.es/ciencia-y-salud/salud/2020/04/
19/5e9b579521efa084288b45de.html.

Rejo R. La sanidad privada calcula que tiene 2.200
camas de UCI sin usar en toda Espaia. [internet] El
Diario. 2020 abr 2 [acesso em 2020 maio 20]. Dispo-
nivel em: https://www.eldiario.es/sociedad/sanidad-

-privada-calcula-UCI-Espana_0-1012449010.html.

Socorro EO. Sanidad publica y privada tendran que
reforzar su alianza en la era post Covid-19. [internet]
El Espanol. 2020 abr 26 [acesso em 2020 maio 20].
https://www.elespanol.com/invertia/observatorios/
sanidad/20200426/sanidad-publica-privada-refor-
zar-alianza-post-covid-19/485202030_0.html.

Horgan-Jones J. Private hospitals in State to cater
for Covid-19 cases only as pandemic spreads. [inter-
net] The Irish Times. 2020 mar 25. [acesso em 2020
maio 20]. Disponivel em: https://www.irishtimes.
com/news/ireland/irish-news/private-hospitals-
-in-state-to-cater-for-covid-19-cases-only-as-pan-

demic-spreads-1.4211349.

Lehane M. Government seeks new deal with priva-

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 248-260, DEZEMBRO 2020

24.

25.

26.

27.

28.

20.

te hospitals in pandemic. [internet] RTE. 2020 maio
29. [acesso em 2020 jul 30]. Disponivel em: https://
www.rte.ie/news/coronavirus/2020,/0529/1143415-

-coronavirus-private-hospitals/.

Kenny A. Arrangement with private hospitals met ur-
gent objective, says Dept head. [internet] RTE. 2020
jul 2. [acesso em 2020 jul 30]. Disponivel em: https://
www.rte.ie/news/ireland/2020/0602/1144866-dail-

-covid-19-committee/.

Ttalia. Decreto 400 de 23 agosto de 1998. Visto il de-
creto-legge 23 febbraio 2020, n. 6, recante «Misu-
re urgenti in materia di contenimento e gestione
dell’emergenza epidemiologica da COVID-19» e, in
particolare, I’art. 3 [internet]. [acesso em 2020 maio
20]. Disponivel em: https://www.gazzettaufficiale.

it/eli/id/2020,/03/09/20A01558/sg.

Ravennanotizie. Gli ospedali privati scendono in cam-
po nell’emergenza Covid-19. Siglato accordo con la
Regione: arrivano 3.750 posti letto in piu. [internet]
Ravenna Notizie. 2020 mar 21. [acesso em 2020 maio
20]. Disponivel em: https://www.ravennanotizie.it/0-
-copertina/2020/03/21/gli-ospedali-privati-scendo-
no-in-campo-nellemergenza-covid-19-siglato-accor-

do-con-la-regione-arrivano-3-750-posti-letto-in-piu/.

Telenord. Ospedali privati a supporto del Covid-19:
gia 40 pazienti dimessi da Villa Serena. [internet]
Telenord. 2020 abr 27. [acesso em 2020 maio 20].
Disponivel em: https://telenord.it/ospedali-privati-
-a-supporto-del-covid-19-gia-40-pazienti-dimessi-

-da-villa-serena.

Scagliarini M. Puglia, ospedali Covid, in campo i pri-
vati: altri 220 posti realizzati in tempo record. [inter-
net] La Gazzetta del Mezzo Giorno. 2020 abr 2. [aces-
so em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://www.
lagazzettadelmezzogiorno.it/news/home/1216234/
puglia-ospedali-covid-in-campo-i-privati-altri-220-

-posti-realizzati-in-tempo-record.html.

Abruzzoweb. Virus: in campo anche cliniche priva-
te, ospiteranno pazienti Covid e no Covid. [internet]
Abruzzoweb. 2020 abr 9. [acesso em 2020 maio 20].

Disponivel em: https://www.abruzzoweb.it/contenu-



30.

3L

32.

33.

34.

35.

36.

ti/coronavirus-coinvolte-cliniche-private-contratti-

-per-pazienti-covid-e-no-covid/727540-4/.

L'unione Sarda. Cliniche private Covid, Nieddu: “Scel-
ta nell’interesse della salute dei sardi”. [internet]
L’unione Sarda. 2020 abr 25. [acesso em 2020 maio
20]. Disponivel em: https://www.unionesarda.it/arti-
colo/news-sardegna/cagliari/2020/04/25 /cliniche-
-private-covid-nieddu-scelta-nell-interesse-della-sa-

lute-136-1012237.html.

Chile. Ministério da Satide. Unidad de Gestion Cen-
tralizada de Camas, UGCC. Periodo Enero 2014 - Di-
ciembre 2017 [internet]. 2017 [acesso em 2020 maio
20]. Disponivel em: https://www.minsal.cl/wp-con-

tent/uploads/2018,/03/Informe-UGCC-2014-2018.pdf.

Chile. Ministério da Satide. Dispone instrucciones
para la coordinacion de la red publica y privada de
salud por parte de la subsecretaria de redes asisten-
ciales. Santiago, 2020 abr 1. [acesso em 2020 maio 20].
Disponivel em: https://www.minsal.cl/wp-content/

uploads/2020/04,/1747890.pdf.

Chile. Ministério da Sauide. Dispone precios maximos
que indica [internet]. 2020. [acesso em 2020 maio 20].
Disponivel em: https://www.minsal.cl/wp-content/

uploads/2020/04/D0_1751692.pdf.

Claro H. El decreto que permite al Gobierno usar ca-
mas de hospitales privados por coronavirus. [inter-
net] El Dinamo, 2020 mar 17. [acesso em 2020 maio
20]. Disponivel em: https://www.eldinamo.com/na-
cional/2020/03/17/chile-coronavirus-alerta-sanita-

ria-uso-de-camas-privadas-sistema-publico/.

México. Secretaria de Saiude. Sector Salud suscribe
convenio con hospitales privados para hacer frente
a la pandemia de COVID-19. [acesso em 2020 maio
20]. Disponivel em: https://www.gob.mx/salud/
prensa/105-sector-salud-suscribe-convenio-con-
-hospitales-privados-para-hacer-frente-a-la-pande-

mia-de-covid-19.

México. Todos juntos contra el COVID [internet].
[acesso em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://

coronavirus.gob.mx/todos-juntos/.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

Uso de leitos hospitalares privados por sistemas ptiblicos de satide na resposta a Covid-19

Machorro JC. Hospitales privados ponen 50% de
sus camas por contingencia de COVID-19. [internet]
Expok. 2020 abr 14. [acesso em 2020 maio 20]. Dis-
ponivel em: https://www.expoknews.com/hospita-
les-privados-ponen-50-de-sus-camas-por-contin-

gencia-de-covid-19/.

Peru. Decreto Legislativo n® 1466. Que, mediante Ley
n° 31011, el Congreso de la Republica ha delegado al
Poder Ejecutivo la facultad de legislar en diversas
materias para la atencion de la emergencia sanitaria
producida por el COVID - 19, por el término de cua-
renta y cinco (45) dias calendario [internet]. 2020.
[acesso em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://
busquedas.elperuano.pe/normaslegales/decreto-le-
gislativo-que-aprueba-disposiciones-para-fortalece-

-decreto-legislativo-n-1466-1865659-1/.

Vega ES. Clinicas privadas quedan bajo direccion del
Minsa durante la emergéncia. [internet] 0JO Publico.
2020 mar 17. [acesso em 2020 maio 20]. Disponivel
em: https://ojo-publico.com/1676/clinicas-privadas-
-quedan-bajo-direccion-del-minsa-durante-emer-

gencia.

Gragnani J. Fila inica por leitos de UTI? As propos-
tas para fechar conta de desigualdade entre SUS e
planos de saude. [internet] BBC Brasil. 2020 abr 23.
[acesso em 2020 maio 20]. Disponivel em: https://
www.bbc.com/portuguese/brasil-52375980.

Agéncia Nacional de Satide Suplementar. Proces-
so n°: 33910.010106,/2020-60 Voto n° 11/2020/DI-
GES [internet]. 2020 [acesso em 2020 jul 20]. Dis-
ponivel em: https://static.congressoemfoco.uol.com.

br/2020/06/76499__Voto-11.pdf.

Rio Grande do Sul. Secretaria de Estado da Sau-
de. Edital de Chamamento n° 015/2020 [inter-
net]. 2020. [acesso em 2020 jul 30]. Disponivel
em: https://coronavirus-admin.rs.gov.br/upload/
arquivos/202008/17104642-edital-de-chamamen-
to-nl5.pdf.

Espirito Santo. Secretaria de Estado da Satde. Por-
taria SESA n° 77 de 30 de Abril de 2020. Definiu o

principio da complementariedade ao Sistema Unico

259

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 248-260, DEZEMBRO 2020



260

Massuda A, Tasca R, Malik AM

44.

45.

de Satde (SUS), facultando ao Poder Publico a possi-
bilidade de recorrer aos servicos mantidos pela ini-
ciativa privada, mediante contrato ou convénio, para
garantir a cobertura assistencial a populacio nos ca-
sos em que a oferta publica for insuficiente. [inter-
net]. 2020 [acesso em 2020 jul 30]. Disponivel em:
https://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=394332.

Maranh&o. Decreto n° 35.797 de 10 de maio de 2020.
Determina, nos termos em que especifica, a requisi-
cdo administrativa de 40 (quarenta) leitos das uni-
dades hospitalares privadas localizadas, alternati-
vamente, nos municipios de Sdo Luis, Sdo José de
Ribamar, Paco do Lumiar e Raposa, e de 10 (dez) lei-
tos de unidade de terapia intensiva (UTI) das unida-
des hospitalares privadas localizadas no municipio
de Imperatriz. [acesso em 2020 jul 30]. Disponivel
em: https://www.corona.ma.gov.br/public/uploads/

arquivos/atos/33-5eb84b8d7¢899.pdf.

Curitiba. Decreto n° 407 de 13 de marco de 2020. Dis-
pde sobre as condicdes e regras para a requisicio de

bens e servicos de assisténcia a saude, visando o en-

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 248-260, DEZEMBRO 2020

46.

frentamento da emergéncia de satde publica de im-
portincia nacional decorrente do Coronavirus no Mu-
nicipio de Curitiba, para o atendimento integral aos
usudrios do SUS, mediante justa indenizacéo a pes-
soas naturais e juridicas [internet]. 2020 [acesso em
2020 jul 30]. Disponivel em: https://www.legisweb.
com.br/legislacao/?id=391117.

Séo Paulo. Decreto n° 59.396 de 5 de Maio de 2020.
Regulamenta a Lei n° 17.340, de 30 de abril de 2020,
que dispde sobre medidas de prote¢io da saude pu-
blica e de assisténcia social e outras medidas para o
enfrentamento da Emergéncia de Satide Publica em
decorréncia da Infeccio Humana pelo Coronavirus
(COVID-19) e determina outras providéncias [inter-
net]. 2020 [acesso em 2020 jul 30]. Disponivel em:
http://diariooficial.imprensaoficial.com.br/nav_v5/

index.asp?c=1&e=20200506&p=1.

Recebido em 07/06,/2020
Aprovado em 17/09/2020
Conflito de interesses: inexistente
Suporte financeiro: ndo houve



1Instituto de Pesquisa
Econdmica Aplicada (Ipea)
- Rio de Janeiro (RJ), Brasil.
carlos.ocke@ipea.gov.br

ARTIGO DE OPINIAO | OPINION ARTICLE 261
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Introducio

DE ACORDO COM OCKE-REIS'2, A ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS) elevou a Covid-
19, infeccdo respiratoria aguda provocada pelo novo coronavirus (SARS-CoV2), a categoria de
pandemia no dia 11 de marco de 2020, cuja disseminacido vem afetando a vida social e econo-
mica dos paises em escala global. Apesar da inseguranca sobre a magnitude e a duragfo desta
pandemia, um conjunto de paises adotou medidas para fortalecer suas economias, suas redes de
proteco social e seus sistemas de satide. Varios bancos centrais reduziram os juros e defenderam
politicas fiscais expansionistas, exigindo acdes para proteger o mercado de trabalho, ampliar a
licenca médica dos trabalhadores, oferecer moratdria do pagamento de dividas e hipotecas etc.

No Brasil, desde o anincio da pandemia pela OMS, o Ministério da Economia néo deveria ter
permanecido prisioneiro da estratégia de restringir os investimentos publicos e gastos sociais,
de negar o papel do Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social (BNDES) como
garantidor do crédito de longo prazo da economia, enfim, de manter veladamente a politica
de austeridade fiscal, como hoje fica claro com o atraso da execucéo dos recursos aprovados
para o combate da Covid-19.

Essa postura fiscalista é irresponsavel. Dadas a recessio da economia brasileira e a necessidade
de controlar a epidemia, o governo deveria ter rompido com a politica de austeridade fiscal para
retomar o crescimento economico, aumentar a arrecadacéo e fortalecer as politicas sociais no
contexto do aumento da pobreza, da desigualdade e do desemprego na sociedade brasileira.

Na verdade, os investimentos e as despesas deveriam ser avaliados pela sua eficacia e efeti-
vidade, isto é, pelo efeito multiplicador na economia, e ndo apenas pelos efeitos sobre o deficit
primario*2. Além da adocéo das medidas preconizadas pela OMS, mudar a politica econdmica
e fortalecer o Sistema Unico de Satide (SUS) séo as alternativas mais seguras para proteger a
populacio brasileira contra o coronavirus.

Pandemia e crise

Para o relatorio do Fundo Monetario Internacional (FMI) divulgado em abril deste ano, essa
crise serd certamente maior do que a do crash de 1929. A exemplo de outros paises, 0 governo
precisa sustentar a demanda e garantir a renda do conjunto da populacio, bem como o abaste-
cimento de alimentos, de remédios e de produtos de primeira necessidade, mantendo as cadeias
de producio e de distribuicio em funcionamento e coordenando o sistema financeiro a partir
do planejamento entre Estado e sociedade.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer .
[ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado. SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 261-266, DEZEMBRO 2020
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No entanto3,

[...] apesar das iniciativas aprovadas pelo
Congresso Nacional no contexto do decreto
de calamidade publica, sob a batuta do capital
financeiro, o governo produz o seguinte circulo
vicioso: de um lado, ataca o distanciamento
social devido a queda da atividade econémica.
De outro, apesar da flexibilizacdo das regras
fiscais, aplica uma politica econémica timida,
deixando de liberar recursos suficientes para
estados e municipios, para pequenas e médias
empresas, bem como para os trabalhadores
formais, informais e desempregados. Dessa
maneira, ao ndo irrigar liquidez na economia na
proporcao exigida pela crise, ao nédo distribuir
renda nem garantir empregos, Bolsonaro joga a
maioria da populacédo contra tal distanciamento,
uma vez que esta nao possui meios materiais
para sustentar sua vida cotidiana.

Estamos diante de uma complexa crise
politico-institucional. Tudo leva a crer que,
sob o governo Bolsonaro, ndo havera saida
democratica para a superaciio das crises
sanitdria e econdmica. A captura do Ministério
da Satde pelos militares e a politica de auste-
ridade dificultam a construcio de um acordo
nacional, que permita aos estados e municipios
colaborarem no controle da doenca. Pior: em
boa parte precarizados, nfo estio garantidas as
condicdes salariais e de trabalho seguras para
os profissionais de satide nem serfio adotadas
medidas rigorosas para proteger as classes
populares e os grupos vulneraveis.

Para Silva e Ocké-Reis?,

[...Jademocratizacdo da saude, promovida pela
Constituicdo de 1988, representou verdadeiro
avanco do processo civilizatério. Em plena epi-
demia, ndo devemos abrir mao desse direito
social, sob pena de colocar em risco a vida de
milhares de brasileiros para sustentar uma politi-
ca de austeridade fiscal danosa, que se encontra
sob fogo cruzado nas principais economias do
mundo, inclusive pelos que a defendiam como
Unica alternativa até bem pouco tempo atras.
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A pandemia da Covid-19 tem sido emble-
matica para a saude do Brasil5. Antes dela, o
SUS ocupava protagonismo na agenda politica
as avessas do debate atual. Os arautos do libe-
ralismo diziam que o SUS néo cabia no Estado
e defendiam o teto de gasto como expresso na
ancora fiscal presente na proposta de orca-
mento a ser enviada ao Congresso Nacional.

Governo Bolsonaro
Ora, para Ocké-Reiss,

[...] se Bolsonaro néo prioriza o combate a
COVID-19, néo protege a economia popular,
nao cuida dos profissionais de salide e ndo salva
vidas, por que o campo democrético, popular
e socialista continua vacilante na luta pela sua
derrubada? Defender o impeachment de um
governo tutelado pelos militares, apesar de
farta base juridica, exigiréd a construcdo de uma
sélida unidade politica contra a extrema-direita
e unidade programatica contra o neoliberalismo.

Deve-se mobilizar a sociedade, pressio-
nar os centros de decisio politica e chamar a
atencdo da comunidade internacional, vivi-
ficando as redes sociais como esfera publica
digital, corolario de uma nova democracia
participativa. Esse é o caminho dos democratas
que sdo contra um governo que coloca a vida
de cidaddos em risco.

De modo analogo ao que foi feito na elabo-
racdo da tltima Constituicio®,

[...] o bloco histdrico sanitarista deve ter o
compromisso de contribuir para recompor as
forcas democréticas, reconstruir as aliancas
partidarias e elaborar um programa econémico
alternativo em defesa da vida, da democracia
e do SUS, pautado pela solidariedade e pela
ética publica, devolvendo a esperanca de me-
Ihores dias aos brasileiros. Na pratica, o governo
acaba sabotando as medidas emergenciais para
controlar a epidemia e tratar a doenca como
proposto pelo Conselho Nacional de Salde,



pelos gestores estaduais e municipais de satde
e pelo movimento da reforma sanitéaria brasi-
leira. Bolsonaro torna, portanto, a resisténcia
oferecida ao seu projeto despdtico em uma luta
de Sisifo, penalizando os que estao na linha de
frente do combate a COVID-19. Essa vontade
consciente possui preponderancia decisiva
neste periodo histérico. O governo Bolsonaro
nao relne mais condicdes politicas e éticas para
governar o Brasil. As mortes provocadas pelo
novo coronavirus pesam sobre seus ombros
com a cumplicidade dos militares, os quais
aparelharam o Ministério da Sadde, promoven-
do um vexame internacional, que fere o decoro
presidencial e desrespeita o luto da nacao.

O SUS sobrevivera?

Qualquer avaliacdo neste momento deve partir
do subfinanciamento crénico do SUS. Segundo
a OMS, em 2015, o gasto publico em satide no
Brasil em rela¢io ao Produto Interno Bruto
(PIB) foi tio somente de 3,8%, enquanto,
por exemplo, na Coreia do Sul responde por
4,2%, seguida de Chile e Argentina (4,9%),
Espanha (6,5%) e Italia (6,7%). O National
Health Service (NHS) britanico (similar ao
nosso SUS) gasta 7,9% do PIB.

Dessa maneira, o Brasil precisa se prepa-
rar para conviver com a Covid-19. O custeio
para os investimentos da sua fase aguda e
os agravos decorrentes da doenca sobre-
carregardo o governo federal, bem como
estados e municipios, que devem cobrir, no
futuro, a demanda reprimida de cirurgias
eletivas, exames diagndsticos e terapéuti-
cos, além de consultas a especialistas, que
estdo suspensas neste momento. Além do
mais, no contexto dos desafios impostos por
doencas transmissiveis, tais como dengue,
sarampo e influenza, o estresse causado pelo
coronavirus se sobrepde as necessidades re-
lativas as doencas do aparelho circulatorio,
as neoplasias e as causas externas.

O SUS sobreviverd aos tempos de pandemia?

Na verdade, embora a Emenda
Constitucional (EC) 106 tenha suspendido
os requisitos fiscais da Lei de Diretrizes
Orc¢amentarias, da Lei de Responsabilidade
Fiscal e da Regra de Ouro, a Emenda tem o
proposito de manter inalteradas as regras
fiscais ap6s o decreto de calamidade publica.
Com isso, por exemplo, o congelamento do
piso determinado pela EC 95, que retirou
R$ 22,5 bilhdes do SUS entre 2018 e 2020,
continuara vigente depois da pandemia?’.

Deveriamos ter em mente a necessidade
de dinheiro novo para atender a popula-
cdo no periodo seguinte a fase exponencial
da epidemia, que vai exigir mais recursos
diante do aumento do desemprego, da queda
darenda e da expulsido da clientela da medi-
cina privada. Dobrar a aposta na politica de
(hiper)austeridade fiscal é um erro. David
Stuckler e Sanjay Basu deram contribuicéo
importante nesse sentido. No livro, publica-
do em 2013, intitulado ‘The body economic.
Why austerity kills’8, os autores criticaram
os efeitos das politicas de austeridade sobre
as condicdes de satde das populacdes.

De modo que, para enfrentar o novo coro-
navirus, a partir da introducéo do decreto de
calamidade publica e da EC 106, o governo
flexibilizou temporariamente o regime fiscal
contracionista, financiando os gastos por meio
de endividamento, agora permitido pela sus-
pensio da regra de ouro, e pelo uso dos recur-
sos desvinculados da Conta Unica do Tesouro.
Apesar da ampliacdo da dotacfio autorizada
do orcamento, vale assinalar a lentiddo do
governo na execucdo dos recursos da pande-
mia, em especial, na area de saude, pois, até
inicio de setembro, apenas cerca de 70% dos
valores haviam sido pagos®.

Mostra-se necessario, portanto,
mudar o piso federal da satide em 2021, medida
plenamente justificavel, dada a gravidade da
emergéncia sanitaria provocada pelo coronavi-
rus, que amedronta paises e desafia a ciéncia,
cujas incertezas merecem toda a atencdo das
autoridades governamentais.
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Medidas de combate ao
Nnovo coronavirus

Os efeitos da crise sanitaria de 2020 demanda-
rdo recursos adicionais para o financiamento
das acdes e dos servicos publicos de saude.
Contudo, sera preciso alterar também a dire-
triz estabelecida para o piso federal do SUS
no Projeto de Lei de Diretrizes Or¢camentarias
no ano de 2021. E oportuno alertar que o piso
constitucional constitui referéncia de apli-
cacdo minima, portanto, no proibe destinar
recursos adicionais para o atendimento das
necessidades de satide da populacio, em
particular no ano subsequente ao da crise da
Covid-19, que provavelmente persistira nos
proximos anos, mesmo com a vacina e com
os medicamentos disponiveis.

Tendo-se em mente os espacos abertos com
o Decreto de Calamidade Publica e pela EC
106, as seguintes medidas devem ser adotadas
agora e no futuro®:

i) Aplicacdo imediata de recursos adicionais
no SUS, que poderiam ser financiados com a
venda de titulos publicos, emissio de moeda
e/ou utilizacdo de parte do superavit finan-
ceiro da Conta Unica do Tesouro Nacional,
criando um fundo ptiblico no valor minimo de
R$ 22,5 bilhoes (perda apurada nos exercicios
de 2018, 2019 e 2020 em decorréncia da
mudanca da regra do piso do SUS federal
pela Emenda Constitucional 95/2016).

ii) Suspensio de todos os atos que mudaram
o financiamento da politica de saude, par-
ticularmente aqueles referentes a Portaria
n°2.979/2019 do Ministério da Saude - que
instituiu o novo modelo de financiamento
da atencdo primaria a satde e extinguiu o
Piso de Atencdo Basica (PAB) fixo, que ga-
rantia, a0s municipios, o acesso a recursos
regulares e automaticos segundo o critério
populacional.

iii) Aprovacio da Contribuicdo sobre Grandes
Fortunas no parlamento, substituindo o
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dispositivo constitucional que criou o Imposto
sobre Grandes Fortunas. Os recursos seriam
repartidos entre Unifo, estados e municipios e
vinculados as 4reas da satde, ciéncia e tecno-
logia, saneamento basico, seguranca alimentar
e assisténcia social. Além do mais, confor-
me o art. 150 da Constituicdo Federal, esta
contribuicdo podera ser cobrada no proprio
ano da aprovacdo. Sera calculada a partir de
uma aliquota percentual progressiva sobre
valores acima de R$ 10 milhoes registrados na
declaracio de bens e patrimonios do imposto
de renda sobre pessoa fisica e juridica.

iv) Tramitacdo da PEC 01-D/2016 para
aprovacdo em segundo turno na Cdmara
dos Deputados e em dois turnos no Senado
Federal, ampliando o piso federal da saude
para19,4% da Receita Corrente Liquida, a ser
atingido de forma escalonada em sete anos
contados a partir do primeiro ano de vigéncia.

v) Resposta, com urgéncia, das Acdes Diretas
de Inconstitucionalidade (ADI), que tratam
dareducdo dos pisos federais da satide, pro-
vocada pela EC 86,/2015 e pela EC 95/2016,
em tramitacdo no Supremo Tribunal Federal.

vi) Retomada dos investimentos da area de
ciéncia, tecnologia e inovacéo, que ganhou
forca a partir dos anos 2000. Houve ini-
ciativas importantes, visando reduzir a
dependéncia externa na area da saude, a
partir de linhas de financiamento no BNDES,
no Ministério da Saude e no Ministério
de Ciéncia e Tecnologia. Essa politica de
substituicdo de importacdo procurou de-
senvolver a producéio de bens essenciais e
estratégicos, o que poderia capacitar o Pafis,
hoje, a atuar com protagonismo no combate
a pandemia.

Consideracdes finais

Em meio a crise sanitaria provocada pela
Covid-19, economistas de todos os matizes



deveriam examinar de que maneira a politica
econdmica poderia sobredeterminar as causas
de morbimortalidade de uma sociedade.

Ora, se 0 quadro econémico antes da pan-
demia era preocupante, quando assistimos, no
Brasil, a morte de mais de 158 mil pessoas e a
existéncia de mais de 5,5 milhdes de casos de
Covid-19M nio deixa de ser chocante constatar
o subfinanciamento cronico do SUS, agravado
pelo teto do gasto definido pela EC 95. Por isso,
concordamos com a Peticdo Publica lancada
pelo Conselho Nacional de Satide (CNS) no dia
11 de agosto e apoiamos o piso emergencial de
R$168,7 bilhdes para o SUS em 2021, evitando
a reducdo do seu orcamento em mais de R$
35 bilhoes™2.

Em pleno século XIX, Marx chamava a
atencdo para o fato de que a questéo tributaria
¢ a mais velha forma de luta de classes. Nos
dias atuais, o orcamento de guerra ndo pode
se transformar em uma batalha do governo
Bolsonaro e do poder econémico contra o
fundo publico, ao favorecer banqueiros, preser-
var a austeridade fiscal e secundarizar o SUS,
colocando em risco a vida dos profissionais de
satude e da populacéo brasileira.

Segundo Ocké-Reise,

[...] para mitigar os efeitos das crises econémi-
ca e sanitaria deveriam ser tomadas medidas
para 0s mais ricos pagarem impostos. A fim de
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evitar o descontrole dainflacdo e o crescimento
da divida publica no periodo pds-pandemia,
seu financiamento deveria ser feito por meio
da taxacdo da riqueza. Neste grave momento
da vida nacional, o bloco histérico sanitarista
tem legitimidade para atuar perante a opinido
publica junto com as frentes populares, os
partidos de oposicdo, as centrais sindicais, os
movimentos sociais, a juventude, os artistas e
os intelectuais, convencendo tanto o centrismo
a superar seu viés fiscalista, quanto a esquerda
a superar seu divisionismo.

Ao assumir a defesa da vida como eixo da
organizacdo da politica de satde e da reforma
publica do Estado, para Silva e Ocké-Reis4,

[...] asociedade brasileira conta com a expec-
tativa de que as forcas politicas democraticas
tenham a grandeza de construir um acordo
suprapartidario, em que novos recursos desti-
nados ao SUS seriam permanentes, em contra-
ponto as consequéncias econémicas e sociais
da pandemia, que ndo se limitardo a 2020.
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Pandemia nas favelas: entre caréncias e
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Pandemics in the favelas: between needs and potentialities
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Introducio

A pandemia da Covid-19 espalhou-se desde as classes médias altas para as populacdes de favelas
e periferias. Embora tenha atingido diferentes classes sociais, as condicdes sociais e sanitarias
absurdamente diferenciadas, além do descaso das politicas publicas, colocaram os moradores
das favelas em uma situacéio de extrema vulnerabilidade.

Ficou patente que as condi¢des de determinacio social da satide e da doenca, associadas as
politicas e acesso aos servicos de saude, condicionam as possibilidades daqueles que sobre-
viverdo e dos que morrerdo, para além das condicdes pessoais; o que inclui condi¢des como
falta de saneamento, abastecimento irregular de agua e coleta de lixo, precarias condi¢des de
urbanizacio e de moradia, aliadas as caréncias nutricionais e inseguranca alimentar. A estas,
somam-se as dificuldades de acesso aos servicos de saide, a exames e medicamentos, gerando
umasituacdo de peregrinaciio que materializa o contradireito a satide. Para Foucault!, enquanto
a ordem politica cria lagos juridicos igualitarios entre os cidaddos, as disciplinas operam como
um contradireito, pois produzem assimetrias insuperaveis. Em estudo sobre a atencéo hospitalar,
Fleury2? identifica que

A precariedade das condicées de funcionamento [...] se torna um dos fatores fundamentais de
concretizacdo do contradireito a saide. A banalizacéo das injusticas provocadas pela inexisténcia
das condicbes necessarias ao funcionamento em padrdes de qualidade torna os profissionais e
usuarios reféns da precariedade, o que se expressa, no caso do usuario, no sofrimento das pere-
grinacdes de uma a outra unidade, e, no caso dos profissionais, na impossibilidade de atender a
demanda com qualidade.

A ampliacio do atendimento na atenc¢io primaria buscou tanto estabelecer um vinculo dos
moradores com os servicos de satide quanto reduzir a peregrinacéo por meio do encaminhamento
dos pacientes. No entanto, no contexto da pandemia, a auséncia de politicas, recursos e orientacdes
especificas para o atendimento na atenco primaria reduz a capacidade resolutiva desse nivel de
atencdo, 0 que aumenta os riscos para os profissionais e para a populacéo de favelas, estimada, no
censo de 2010, em 22,03% dos moradores em 762 favelas na cidade do Rio de Janeiro.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
Commons Attribution, que permite uso, distribuicao e reproducdo em qualquer .
[ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado. SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 267-280, DEZEMBRO 2020
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As medidas de enfrentamento difundidas
pelas autoridades sanitarias dirigiram-se as
camadas mais ricas da populacéo, recomen-
dando isolamento social, trabalho em casa via
internet, uso de alcool em gel e lavagem das
maos. O descaso dos governantes em relagio
as necessidades dos moradores das favelas foi
evidenciado pela adocéo de uma linha politica
equivocada, centrada no hospital, em detri-
mento do acionamento da rede de atencdo
primaria e dos centros de referéncia da as-
sisténcia social. Estes seriam fundamentais
para identificar pessoas sintomdticas e seus
contatos, referir pacientes a outros servicos do
sistema de satde, e fortalecer a prevencio, a
identificando necessidades e as possibilidades
de quarentena dentro e fora da favela.

Nio foram tomadas medidas de politicas
publicas para mitigar o impacto econémico
devastador na economia das favelas - onde
grande parte da populacdo atua na informa-
lidade ou em servicos domésticos — nem para
obrigar as concessiondrias a prestarem regu-
lamente os servicos de abastecimento de agua
e coleta de lixo, tampouco foram tomadas
providéncias para prover acesso gratuito a
internet, condicfio necessaria tanto para o
trabalho dos agentes comunitarios de satde
quanto para a preservacio dos moradores
em condicdes de isolamento. Diante dessa
situacdo, organizacdes e liderancas existen-
tes nas favelas se mobilizaram por meio de
diferentes tipos de acdo e distintas estratégias
no enfrentamento da pandemia.

H4 mais de um século, desde que as
primeiras favelas comecaram a se formar
nos morros e encostas da cidade do Rio de
Janeiro, a populacdo que comecou a habitar
esses territorios teve que se auto-organizar
nfo s para construir suas casas, mas também
para conseguir ter acesso a servicos basicos
como agua, luz, saneamento, recolhimento
do lixo, entre outros. Essa organizacdo comu-
nitaria comecou a ganhar forca e destaque no
debate publico, principalmente, a partir da
criacdo das primeiras associacdes de mora-
dores de favelas, nos anos 1940, que ocorreu

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 267-280, DEZEMBRO 2020

em um contexto de reacdo dos favelados
as propostas de remocdo das favelas para
lugares distantes do centro da cidade. Como
resume Rocha3@79

[..] a relacdo das organizacdes coletivas de
moradores de favelas com o poder publico, os
politicos, as organizacdes supralocais (Leeds;
Leeds4) e o préprio movimento mais amplo de
favelados variou ao longo de sua histéria confor-
me as conjunturas politicas locais e nacionais,
e também as dinamicas internas e especificas
de cada uma dessas localidades. A capacidade
dessas associacdes de fazer exigéncias, sua
autonomia de organizacdo, sua cooperacao
com politicas estatais, o nivel de represséo a
suas atividades etc., sempre dependeu de uma
correlacdo de forcas que se deu em ambiente
altamente desfavoravel politicamente para
esses grupos sociais. E, ainda assim, elas lo-
graram continuar existindo. A esse movimento,
que incluiu perdas e danos, Machado da Silvas
definiu como controle negociado.

Para Pandolfi e Grynspans®, o associativis-
mo nas favelas variou ao longo das ultimas
décadas, sendo que as associacdes de mo-
radores se afirmaram, a partir da década de
1990, como gestoras de recursos publicos, au-
mentando seu poder, mas redefinindo, assim,
suas funcdes e provocando seu esvaziamento
politico. A introducéo de agentes comunitarios
criou vinculos diretos entre o Estado e as co-
munidades, absorvendo nos quadros publicos
intmeras liderancas locais. J4 a presenca de
agentes externos como Organizacdes Nio
Governamentais (ONG) também interferiu
na dinimica associativa das favelas, além da
criacdo de novos vinculos a partir da contra-
tacdo de profissionais daquelas organizacdes
para execucdo de programas de politicas
publicas. Esvaziadas em sua capacidade de
mobilizacdo, mas contando com importantes
recursos, as associacdes passaram a ser dis-
putadas também por traficantes e milicianos,
sendo dominadas pelo que Zaluar? chamou de
cultura do medo.



A desidratacfio politica das associacdes
de moradores nfo representou, no entanto,
a reducéiio do associativismo nas favelas. A
experiéncia aportada pelas ONG também mo-
dificou as formas de organizacfo locais que se
tornaram muito menos hierarquicas e mais
plurais, dando origem ao fenémeno atual dos
coletivos culturais, definidos por Aderaldo8
como associacdes, geralmente informais e
sem estrutura hierarquica. Esses coletivos
sdo constituidos por pessoas com certas afi-
nidades, que se organizam para realizarem
intervencdes simultaneamente estéticas e po-
liticas que visam ressignificar simbolicamente
o sentido social dos locais ocupados na vida
cultural e politica da cidade.

Quando se fala de favelas, é preciso reco-
nhecer a diversidade desse universo, tanto
em termos de sua localizacio, trajetoria po-
litica, organizacio comunitaria, liderancas
e recursos existentes em cada localidade;
como sua capacidade de mobilizar apoios,
fazer parcerias e montar coalizdes. No entanto,
um fenémeno comum nas ultimas décadas
tem sido identificado como a emergéncia do
sujeito favelado ou periférico, como aponta
D’Andrea®, designando o aumento da autoes-
tima dos jovens moradores expresso por meio
do funk, do hip-hop, das batalhas de slams,
museus e centros culturais, jornais e radios,
enfim, de uma enorme efervescéncia cultural
na qual o pertencimento a populacéo favelada
€ motivo de politizacéo e critica social, pro-
blematizando a questio da identidade racial,
de classe e de género.

O enfrentamento da pandemia em cada
favela tem variado enormemente dependen-
do das capacidades e recursos ali existentes,
frutos da sociabilidade e de sua organizacéo,
bem como das articula¢des externas com par-
ceiros/apoiadores, e do aprendizado propicia-
do pela circulacéio de informacdes e difuséo
de tecnologias sobre as diferentes iniciativas
empregadas. Essa movimentacdo tem sido
potencializada pelo acesso as tecnologias de
informacao, por meio das quais os atores poli-
ticos difundem informacdes sobre prevencéo
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por intermédio de videos, dudios, cartilhas,
fazem denuncias, pedidos de apoio, demons-
tram as formas de sanitizacdo e de organizacéo
sanitaria da populacéo etc.

A existéncia de uma plataforma wiki (wiki-
favelas.com.br), responsavel pelo Dicionario de
Favelas Marielle Franco e de outras iniciativas
como o Rioonwhatch (https://rioonwatch.org.
br), passou a ser canal para coleta e difusio
dessas informacdes. O Dicionario de Favelas
Marielle Franco foi utilizado nesta pesquisa
como a fonte dos dados sobre a pandemia nas
favelas do Rio de Janeiro, pois ¢ uma platafor-
ma virtual de acesso publico para a produgio
e veiculacdo de conhecimentos sobre favelas
e periferias. A iniciativa, sediada e financiada
pela Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), visa
estimular e permitir a coleta e a construgéo
coletiva do conhecimento existente sobre as
favelas, por meio da articulacio de umarede de
parceiros que se dedicam a esse tema, tanto nas
universidades quanto nas institui¢cdes e coletivos
existentes nesses territorios. Desde o inicio da
pandemia, a partir da demanda dos moradores,
foi criada na Wikifavelas, uma drea para debater
os impactos do coronavirus nas favelas e peri-
ferias brasileiras, permitindo o mapeamento e
divulgacio das acdes que estavam ocorrendo
nesses territorios.

Neste artigo, apresentamos como as favelas
estdo enfrentando a pandemia por meio das
formas de acdo durante a quarentena, na primei-
ra parte, e dos tipos de organizacdo, na segunda
parte. Trata-se de pesquisa original, de carater
exploratorio e restrita as favelas cariocas, com
base na coleta e na organizaco das informacdes
nasecio Coronavirus nas Favelas do Dicionario
de Favelas (wikifavelas.com.br/coronavirus), na
qual podem ser encontradas maiores informa-
cdes sobre cada uma das favelas aqui menciona-
das. O porte, alocalizacio e a trajetdria historica
sfio variaveis que certamente devero ser con-
sideradas para o aprofundamento da analise
sobre as diferentes formas de enfrentamento da
pandemia, pois elas definem tanto as caréncias e
as necessidades quanto as poténcias e os recur-
sos que podem ser mobilizados internamente
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e externamente. No entanto, nosso objetivo no
atual artigo é mais limitado, visto que se trata de
apresentar as formas de acéo e os tipos de orga-
niza¢des mobilizados pelas associacdes locais.
Mesmo limitado, esse objetivo nfo ¢ isento de
um olhar analitico, sendo que a descricdo envolve
necessariamente uma categorizacdo analitica.
Tilly'2aM jdentifica os grandes componentes
daacfio coletiva como sendo: interesses, organi-
zagdo, mobilizacio, oportunidade e acéio coletiva
propriamente dita. Ele define que

[...] collective action consists of people’s
acting together in pursuit of common interests.
Collective action results from changing combi-
nations of interests, organization, mobilization
and opportunity.

Em nossa analise, 0 método utilizado foi a
criacdo de categorias relativas a duas dimen-
sOes analiticas: as formas de acfo coletiva e
os tipos de organizacio. As formas de acéo
coletiva dizem respeito as diferentes acdes vin-
culadas aos objetivos/interesses visados, jd 0s
tipos de organizacio tratam dos recursos asso-
ciativos mobilizados para a acéio, combinando
interesses, estruturas organizativas existentes,
mobilizacdo de recursos e oportunidades.

Parte I - formas de acio

Nesta primeira parte, serdo tratadas as acoes
desenvolvidas nas favelas na garantia da sub-
sisténcia, na comunicacio comunitaria, na
prevencio, mapeamento e producéo de dados
sobre incidéncia e mortalidade, bem como
as criticas ao poder publico e a producio de
planos comunitarios de acdo. Elas expressam
como se concretizou o lema ‘Nos por Nos’,
adotado pelas favelas diante da omissio do
poder publico.

Garantia da subsisténcia

A pandemia afetou a economia do Pais, au-
mentando a vulnerabilidade das populacdes
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das favelas e periferias brasileiras. Nesses ter-
ritérios, concentram-se muitos trabalhadores
informais que se viram impossibilitados de ga-
rantir a subsisténcia de suas familias. Embora
o auxilio emergencial tenha sido aprovado em
marco, depois que o Congresso triplicou o valor
proposto pelo Executivo, houve dificuldades
para efetuar o cadastramento, gerando enormes
filas na Caixa Econdmica Federal, aumentan-
do, assim, o risco de contagio. Muitos também
tiveram o auxilio negado, com isso, o governo
se viu obrigado a montar um sistema para as
pessoas nessa situacdo poderem contestar por
telefone, pelo site ou nas agéncias dos Correios.
Porém, os beneficiarios s6 comecaram a receber
a primeira parcela do auxilio emergencial dois
meses apos o inicio da quarentena.

Se fossem esperar apenas pela ajuda do
governo, muitos moradores de favelas e peri-
ferias do Brasil teriam morrido de fome. Para
evitar que isso ocorresse, diversas associacoes
de moradores, coletivos e grupos ja existentes
e estruturados nesses territorios comecaram a
se mobilizar para conseguir doacdes e ajudar
os mais necessitados. Essa acdo envolveu um
trabalho de multiplas dimensoes:

a) organizacfo interna para decidir como as
doacdes poderiam ocorrer;

b) mapeamento de familias que seriam
beneficiadas;

¢) acionamento das redes de contatos exter-
nos para solicitar;

d) organizacfo para recebimento das doacdes
e distribuicdo dos alimentos, mantendo

medidas para evitar contaminacéo;

e) prestacio de contas.

Comunicacao comunitaria

As medidas de garantia da subsisténcia, desde
que comecaram a ser estruturadas, estio



intimamente relacionadas com acdes de co-
municacdo, pois os moradores tiveram que
produzir materiais, como cartazes e videos,
para mobilizar ajuda externa envolvendo
doacodes individuais, de empresas e de ONG.
Também precisaram ampliar a comunica-
cdo interna, com o objetivo de prevenir a
disseminacéo do novo coronavirus, inves-
tindo fortemente em diferentes estratégias
de comunicacdo comunitaria para conseguir
dialogar com mais eficiéncia com os mora-
dores e explicar, em linguagem apropriada
para cada grupo etario, as recomendacdes da
Organizacdo Mundial da Satide (OMS) para
evitar a transmissdo.

Enquanto alguns territérios ja contavam
com uma estrutura de comunicac¢do comu-
nitaria (com jornalistas formados com larga
experiéncia, jornais impressos e/ou on-line,
radio-poste, grupos de WhatsApp, paginas
no Facebook, Instagram e Twitter, canais no
YouTube), o que facilitou a organizacéo e o
alcance do trabalho de comunicacio, outros
precisaram realizar um esforco maior para
estruturar canais de comunicacio comuni-
taria. A comunicacéo envolveu producio de
materiais em trés frentes de divulgacéo, cada
uma delas utilizando o meio mais adequado,
tais como: cartazes, videos, faixas, grafites,
carros de som, cartilhas, alto-falantes, cards,
lives etc.

a) externa, para pedidos de doacio;
b) interna, para divulgacdo de informacées;

¢) via redes sociais.

Prevencao

As acoOes de prevencido buscaram passar ins-
trugdes confiaveis sobre como os moradores
devem agir durante a pandemia e a busca de
condicdes materiais para que a populacio
pudesse se prevenir de fato. Assim, liderancas
e coletivos organizaram-se para:
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a) distribuicdo de materiais de limpeza e
mascaras;

b) criac@o de lavatorios nas favelas;
¢) acdes de sanitizagéo;

d) criacdo de canais para colocar em contato
moradores e médicos voluntarios dispostos
a fazer teleconsultas.

Uma das a¢des mais inovadoras foi a in-
corporacio de tecnologia adequada para
a sanitizacdo das ruas, becos e vielas das
favelas. Foi necessario recorrer a especia-
listas para dominar essa tecnologia e depois
treinar brigadas para essas acdes. Foram
criadas parcerias entre favelas para inter-
cambio de tecnologias, saberes e experién-
cias. Moradores do Santa Marta, pioneiros
na sanitizacdo do espaco, passaram infor-
magdes para outros territérios sobre como
essa aclo deveria ser realizada, treinando
liderancas de outras favelas, como Chapéu
Mangueira e Babilonia, para difundirem
essa técnica.

Mapeamentos e producao de dados
sobre incidéncia e morbidade

Desde o inicio da pandemia, muitas criticas
foram feitas aos dados oficiais, notadamente
a subnotificacio, devido ao numero reduzido
de testes e deficiéncias na contabilizacio dos
obitos, em especial no caso das favelas. Em
muitos estados, as informacoes sequer iden-
tificam os 6bitos por raca, fato que impede
que haja uma visio realista sobre o impacto
diferencial na populacéo.

Diversas favelas comecaram a se orga-
nizar para fazer mapeamentos proprios,
desenvolvendo sistemas de informacio e
monitoramento das moradias afetadas e
da ocorréncia de 6bitos. Alguns exemplos
(disponiveis em https://bit.ly/33f5hMg) sio:
Voz das Comunidades; CoronaNasFavelas -
Frente Maré; Painel do Santa Marta; Painel
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do Aleméo; Painel de Manguinhos; Painel
de Monitoramento Covid-19 na Rocinha;
Coronazap Borel; Painel Providéncia.

Os levantamentos sio realizados por meio de
visitas domiciliares, como na Providéncia; por
WhatsApp, como acontece no Borel e no Santa
Marta; ou ainda com mapeamentos mistos. No
caso do Alem#o e de Manguinhos, as unidades
de satide estdo ajudando na producéo e na publi-
cidade desses dados. Usando técnicas de coleta
e metodologias diferentes, o desafio atual tem
sido abusca de unificacdo dos dados, promovida
pela Rioonwatch, para que se possa produzir
um mapeamento mais amplo e fidedigno dos
casos de Covid-19 nas favelas.

Criticas ao poder publico e producao
de planos de acao

A mobilizacdo nas favelas tem utilizado novas
tecnologias e as redes de articulaciio previa-
mente existentes, envolvendo a prevencio
e o diagndstico nesses locais, realizados a
partir de pesquisa e mapeamentos feitos pelos
moradores. Nido contando com um plano de
acdo do poder publico voltado para as favelas,
os moradores buscam criar planos de acéo a
partir da realidade diagnosticada. Essas ini-
ciativas ndo tém a capacidade de substituir
o que deveria ser o papel constitucional do
governo na protecdo dos cidaddos nem apagam
a critica a essa omissao.

Postagens criticas nas redes sociais, cartas
abertas, notas publicas vém sendo divulga-
das por varios movimentos, desde o inicio da
pandemia, para denunciar racismo estrutural,
violéncia estatal, além de falta de acio go-
vernamental no combate a pandemia. Varios
grupos e coletivos de favelas, em parceria com
universitarios, pesquisadores e professores,
tém elaborado planos de acio (disponiveis em
https://bit.ly/3hZEI7D), indicando as respon-
sabilidades das esferas de governo.

Um exemplo disso foi uma articulacéo feita
entre liderancas do Complexo do Alemio,
Cidade de Deus, Maré, Rocinha e Santa
Marta, e pesquisadores da Universidade
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Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), Pontificia
Universidade Cat6lica do Rio de Janeiro
(PUC-Rio) e Universidade do Estado do Rio
de Janeiro (Uerj), em didlogo com a Fiocruz,
que resultou em um plano de acdes para o
enfrentamento da Covid-19 com foco nas
especificidades das favelas. Em um esforco
para reunir dados sobre os impactos da
pandemia nas favelas e periferias do Rio de
Janeiro, essa mesma rede de instituicdes,
mobilizada centralmente pelo Observatério
das Metropoles, criou um questionario
on-line para levantamento tanto das inicia-
tivas locais ja em curso quanto das omissdes
do poder publico. As informacdes coletadas
servirdo de base para acdes de incidéncia
politica e de defesa dos direitos humanos,
em parceria com o Dicionario de Favelas
Marielle Franco e a Defensoria Publica do
Estado do Rio de Janeiro.

O poder publico, além de nio ter um plano
especifico para as favelas, em muitos casos,
acaba atrapalhando o controle da disseminacéo
dovirus e 0 apoio a subsisténcia que vém sendo
feitos pelos proprios moradores nos territorios.
Acgdes de distribuicdo de alimentos tiveram
que ser interrompidas quando da realizacio de
operacdes policiais nas favelas com ocorréncia
de tiroteios. Acdes de sanitizacio tiveram que
ser paralisadas devido a recorrente falta de
agua que interdita aos moradores o simples
direito de lavar as mios.

As denuncias dos moradores ganharam res-
sonancia no debate publico com conquistas
importantes, como acdo da Defensoria Publica
da Unido para garantir assisténcia em favelas
do Rio de Janeiro durante a pandemia, apro-
vada pelo Supremo Tribunal Federal (STF),
apesar da posicdo contraria do governo esta-
dual, o que incentiva a transgressdo da norma
por parte dos policiais. Mies de vitimas da
violéncia de Estado e participantes de diversos
movimentos atuaram como amicus curie na
Arguicio de Descumprimento de Preceito
Fundamental (ADPF) 635, solicitando a in-
terrupcio das operagdes policiais nas favelas
durante a pandemia.



Parte II - tipos de
organizacio

As acOes de combate a pandemia vém sendo
articuladas por liderancas e grupos bastante
heterogéneos. Varios deles ja tinham experién-
cias organizativas anteriores a pandemia e se
articularam em associacdes, coletivos ou ONG.
Contudo, outras experiéncias de organizacio
local resultaram das urgéncias geradas pelos
multiplos impactos que a pandemia causou
navida das familias nas favelas. Abordaremos
aqui algumas diferencas de articulacio, for-
malizacdo, abrangéncia e visibilidade, assim
como de experiéncia prévia dessas organiza-
cOes comunitarias, apresentando casos em
um continuo que varia de acordo com formas
de organizacédo, como: a) frentes e gabinetes
de crise (bastante estruturados e articulados
para combate a pandemia); acdes multiplas,
mas nio unificadas no mesmo territdrio; c)
acdes pontuais e menos institucionalizadas.
O grau de institucionalizacfo e articulacdo
pode ser tomado como um indicador impor-
tante do capital social, envolvendo relacdes
de confianca e recursos acumulados nas or-
ganizacOes comunitarias. O grau de institu-
cionalizacdo ndo deve ser confundido com o
nivel de politizacdo. Qualquer mobilizacio tem
forte potencial politico, seja ela oriunda de um
sujeito politico organizado anteriormente a
acfo ou de um contexto de urgéncia que requer
uma aco na qual o ator se forma como sujeito
politico. Ou seja, o sujeito politico se constitui
na teia de relacdes que mobiliza com seu agir.
Trataremos como o tipo mais institucio-
nalizado a organizacio de frentes e gabinetes
de crise, abordando os casos do Complexo da
Maré, do Complexo do Alemio, da Cidade de
Deus, da Providéncia e da Vila Kennedy. Um
tipo de institucionaliza¢do mediana promoveu
acdes multiplas, mas nfo unificadas em uma
mesma favela, como ocorre em algumas favelas
da Zona Sul do Rio de Janeiro - como Rocinha,
Vidigal, Santa Marta, Chapéu Mangueira e
Babildnia - e outras da Zona Norte - como
Complexo da Penha, Manguinhos e Mangueira.
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Encontramos um terceiro tipo, que engloba
acdes mais pontuais e menos instituciona-
lizadas, em que localizamos, por exemplo,
Acari. Sendo uma tipologia, ndo se trata nem
de uma amostra nem tem pretensdes de en-
globar a totalidade de tipos de acfo, apenas
ilustrar distintas formas de organizacio que
estio acontecendo, de acordo com seu nivel
de institucionalidade.

Criacao de frentes e gabinetes de
crise

Devido a grande capacidade de mobilizagio
dos moradores, Paraisopolis chamou a atencéo
da midia, que noticiava que nessa favela havia
melhor controle da pandemia de Covid-19 do
que em outros bairros paulistanos. No entanto,
outras regides pobres da capital eram as mais
castigadas pela doenca, mostrando a enorme
heterogeneidade entre periferias, em termos
de recursos materiais, organizativos e politicos.

No Rio de Janeiro, algumas favelas, logo na
primeira semana de quarentena, comecaram
a organizar frentes de combate ao coronavi-
rus e gabinetes de crise, acdes que também
ganharam grande projecdo midiatica, amplo
apoio da sociedade e de diversas empresas.
Esses siio os casos, por exemplo, da Maré, do
Alemaio, da Cidade de Deus, da Providéncia e
da Vila Kennedy.

COMPLEXO DA MARE

Praticamente na primeira semana de quarente-
na, comunicadores comunitarios comecaram a
se organizar com o objetivo de fomentar acoes
que levassem informacio aos moradores das
16 favelas da Maré. Pouco a pouco, a iniciativa
foi ganhando forca, e varias instituicdes come-
caram a compor a ‘Frente de Mobilizacdo da
Maré’. Algumas dessas instituicdes sio: Maré
0800, Maré Vive, AmareVé, Casulo, Roca Rio,
Ceasm, Museu da Maré, ONG Pra Elas, Rato
Preto Studio, Agéncia LABirinto, Ativa Breakers
Crew, podcast Renegadus, CEC Orosina Vieira,
Yoga na Maré, Roda Cultural do Parque Unifo.
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O objetivo da Frente — que retine mais de
100 moradores - ¢, por um lado, fomentar
acOes de comunicacdo, difundindo informa-
cOes sobre a importéncia de se proteger, de
garantir habitos de higiene e de respeitar o
isolamento social na favela; por outro, a orga-
nizacfo visa distribuir doa¢des de produtos de
limpeza e alimentos para moradores.

As acoes do grupo sdo diversificadas e
incluem iniciativas como producéo de faixas,
cartazes, grafites, panfletos que foram espa-
lhados pela favela, além de um ‘Manual de
como nio vacilar em tempos de coronavirus’.
Jornalistas e comunicadores populares locais
tém participado constantemente de lives,
podcasts, com posts informativos nas redes
sociais. A Frente conta com um site (https://
www.frentemare.com), no qual doagdes para
o projeto podem ser feitas por transferéncia
bancaria para pessoa fisica ou juridica, assim
como transferéncia internacional, além de
uma vaquinha on-line e a possibilidade de
transferéncia por PicPay.

Com grande capacidade de articulacéo,
o grupo tem estabelecido parcerias com li-
derancas, comerciantes da favela e grupos
internos do Complexo, bem como com cole-
tivos de outras favelas, instituicdes de direi-
tos humanos e de pesquisa, como a Fiocruz.
Gizele Martins, lideranca na comunicagio da
Frente de Mobilizacdo da Mar¢, assinalou:
“a populagdo vem sobrevivendo, e o Estado sé
vem a base de tiro, o que atrapalha, inclusive,
as distribuicées de cesta bdsicas”.

COMPLEXO DO ALEMAO

O Complexo do Alemio tem uma longa his-
toria de organizacdo comunitdria. Além das
varias associacdes de moradores e das ONG,
muitos coletivos foram criados nas altimas
décadas em suas diversas favelas, sendo
um deles o ‘Coletivo Juntos pelo Complexo
do Alemio’, que existe desde 2013 e, atual-
mente, reune o Coletivo Papo Reto, Voz das
Comunidades, Mulheres em Acéo do Aleméo
(MEAA), Educap, Solta a Voz Morador, Ocupa
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Alemdo e o Instituto Raizes em Movimento.
Esses grupos se articularam, logo no inicio da
pandemia, para lancar uma carta aberta na
qual ressaltam a importincia de investir na
comunicacfio comunitaria:

precisamos chegar com informacdes que sejam
assimiladas e isso sé entendemos ser possivel com
comunicacdes especificas, feita por quem conhece
as dinamicas locais, com linguagens que possam
alcancar publicos especificos dentro das favelas.

Alguns exemplos dos recursos usados pelo
grupo sio a producdo de jornal (‘Fala Favela’),
de material comunicativo e ladico para pre-
vencio, de grafite com nimero de casos no
Complexo e no Brasil, de cartazes, faixas,
mensagens de carro de som e divulgacio de
posts nas redes sociais. O grupo conta com
uma pagina no Facebook na qual, além de
fotos e videos de acdes realizadas, como a
doa¢do de mantimentos para familias que
foram mapeadas em um cadastro social, ha
a prestacio de contas atualizada.

Na pagina do Juntos pelo Alemio no
Facebook, sdo divulgadas outras acdes de
prevencéo realizadas na favela, acompa-
nhadas pelo Coletivo, como: o trabalho da
Companhia Estadual de Aguas e Esgotos
do Rio de Janeiro (Cedae) de sanitizacdo
local; a iniciativa de médicos que fazem
teleatendimento gratuito com consultas
via WhatsApp; e o trabalho da equipe da
Clinica da Familia Zilda Arns que construiu
o Painel de Monitoramento Covid-19 com
dados obtidos dos atendimentos e monito-
ramento realizados na unidade.

As doacdes podem ser feitas por depdsitos
na conta de cada uma das instituicdes envol-
vidas, por meio de vaquinha coletiva ou ainda
diretamente para o Raizes em Movimento
pelo site da Benfeitoria em um sistema de
‘match-funding’, descrito como ‘uma vaquinha
turbinada: uma nova modalidade de fomento,
que mistura o financiamento coletivo (ou
crowd-funding) com aporte de parceiros, que
multiplicam a arrecadacio’.



Além de participarem do Juntos pelo
Alemao, o Coletivo Papo Reto, Mulheres
em Ac¢do no Aleméo e Voz da Comunidade
se juntaram e formaram o Gabinete de Crise
do Alemio com duas frentes de trabalho. A
primeira voltada para dentro da favela com o
objetivo de melhorar a comunicacéo e a cons-
cientiza¢iio para evitar a proliferacio do virus.
A segunda frente é externa.

Nas redes sociais, membros do grupo
deixam claro que o Gabinete ndo tem relacio
com acdes governamentais e que, por isso,
precisa de ajuda da populacio: “com todas as
faltas do Estado, nosso Gabinete tem trabalhado
muito melhor que muita instituicdo politica.
Isso éum fato”. A partir da projecéo que jovens
liderancas conseguiram alcancar nas redes
sociais e na grande midia, o Gabinete estabe-
leceu parcerias com marcas como Havaianas e
Instituto Unibanco. Nas prestacdes de contas,
os numeros impressionam, com doagdes vo-
lumosas de produtos de higiene, agua, san-
dalias, leite em po etc., atingindo mais de 42
mil pessoas.

CIDADE DE DEUS

Reunindo mais de 50 ativistas e organizacdes
do territorio, a ‘Frente CDD Contra a Covid-
19’ tem articulado a¢des de solidariedade e
comunica¢do comunitaria para combater a
expansio da pandemia na favela. Vale lembrar
que a Cidade de Deus é a maior favela da Zona
Oeste do Rio de Janeiro; e, desde marco, ja
tinha um caso de Covid-19 confirmado.

Considerando a dificuldade da populacéo da
favela de seguir as orientacdes de quarentena,
tendo que sair de casa para garantir a subsis-
téncia, liderancas e instituicdes se organizaram
na Frente para arrecadar e distribuir itens
de limpeza, higiene pessoal, alimentacio e
agua para os grupos sociais mais carentes. A
Frente tem também se articulado para cobrar
que o governo estadual cumpra o seu papel
garantindo o fornecimento de dgua, que nio
ocorre regularmente na favela, em areas como
o Brejo, sem agua encanada.

Pandemia nas favelas: entre caréncias e poténcias

E possivel colaborar com a Frente por meio
de uma vaquinha on-line. No site, em que as
contribuicdes podem ser feitas, informa-se que
‘a Frente CDD ja ajudou mais de 8 mil fami-
lias (cerca de 25 mil pessoas) com entrega de
cesta basicas e materiais de limpeza. Também
circularam panfletos, carros de som, faixas
e materiais nas redes tirando duvidas sobre
a Covid-19, suas formas de contagio e seus
principais sintomas’.

PROVIDENCIA

Na regido central da cidade, moradores da
Zona Portuaria do Rio de Janeiro e ativistas
do Morro da Providéncia criaram o ‘SOS
Providéncia/Regido Portuaria’. Trata-se de
um comité de emergéncia, cujo foco de agéo
¢ adistribuicdo de cestas; a producdo de mas-
caras; a instalac@o de bicas publicas, a criacio
de tutoriais de auxilio (guia com um passo a
passo para realizar cadastro no auxilio emer-
gencial do governo ou facilitar o processo em
caso de morte domiciliar); além da formacio
de ‘Morador-Monitor’ que tem as funcdes de
mapear aregifo, identificar as necessidades da
populacio, reunir estatisticas, organizar a dis-
tribuicdo de cestas basicas, itens de limpeza e
de protecdo, além de conscientizar moradores.

O site do coletivo — que envolve institui-
coes locais, como Casa Amarela, Galeria
Providéncia, Providéncia Turismo, e Rio
Memoria Acdo - informa sobre as acdes rea-
lizadas e detalha as formas de ajuda: doacdes
podem ser feitas por um site no qual sio indi-
cados os valores gastos por cesta basica, cesta
de orginicos, mascara, bica instalada. As lide-
rancas que compdem o SOS Providéncia tém
grande capacidade de articulacdo externa, o
que lhes permite parcerias para, por exemplo,
a acio de sanitizacio em dreas especificas e
mais vulneraveis do territorio da Providéncia
e adjacéncias realizada pelo grupo Sejamos
Base de Santa Cruz, em conjunto com o bloco
de carnaval Fala meu Louro. A partir da pes-
quisa dos Moradores-Monitores, o coletivo
identificou as areas mais criticas, assim, foram
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convocados os parceiros externos para realizar
a sanitizacdo dessas partes da favela.

VILA KENNEDY

Logo no inicio da pandemia, foi criado o
‘Gabinete de Crise da Vila Kennedy’, no qual
participam liderancas comunitarias, profis-
sionais ligados a saude publica, agentes co-
munitarios, assistentes sociais, articuladores
culturais, pastores, professores, esportistas,
comerciantes, comunicadores, influenciadores
digitais entre outros. O objetivo do coletivo é
combater o avan¢o da Covid-19 na favela por
meio de estratégias, tais como: circulacio de
carro de som com informacdes de prevencio;
producio de faixas de alerta instaladas em
pontos estratégicos da favela; e distribuicdo de
alimentos e materiais de limpeza. Essas acoes
visam ao convencimento da populacio local
a respeitar a quarentena; o cuidado especial
em relacdo aos idosos; influenciar jovens a se
engajarem na campanha; monitoramento de
abastecimento de agua etc. Embora o Gabinete
nfo possua site proprio e tenha menos visibi-
lidade nas redes sociais que outras favelas, o
grupo ja conseguiu diversas parcerias internas
e externas — como com a Escola de Samba
Unidos da Vila Kennedy - que possibilitaram
a distribuicdo de centenas de cestas basicas
desde o inicio da pandemia, doadas por uma
grande rede de supermercados.

Acoes multiplas ndo unificadas

Algumas favelas da Zona Sul do Rio de Janeiro
- como Rocinha, Vidigal, Santa Marta, Chapéu
Mangueira e Babilonia - e outras da Zona Norte
- como Complexo da Penha, Manguinhos e
Mangueira —, embora nfio tenha constituido
um comité, uma frente ou um gabinete para
centralizar a atuacfio contra o coronavirus,
retnem multiplas e diversas acdes no combate
local & pandemia. N&o teremos espaco aqui
para detalhar como essas organizacdes estiio
atuando em cada uma dessas favelas, mas
seguem alguns exemplos.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 267-280, DEZEMBRO 2020

SANTA MARTA

Na favela Santa Marta, situada em Botafogo,
trés grupos tém organizado atividades com-
plementares no combate a pandemia. A
Associacdo de Moradores organiza a doacdo
de cestas basicas para populacdo. O Grupo Eco,
uma tradicional instituicdo com atuacio na
area educacional e cultural, assumiu o compro-
misso de ajudar mensalmente 50 familias com
alimentos e, também, com valor em espécie
para compra de gas, além de postar material
informativo em suas redes sociais e ter criado
uma rede de teleatendimento médico.

Um terceiro grupo de moradores tem atuado
em duas outras frentes na favela: a sanitizacéo
do morro e a producio de dados sobre impac-
tos da pandemia na favela. Este ultimo, orga-
nizado pelos irméos Thiago e Tandy Firmino,
por meio do Grupo Alerta Santa Marta, ja conta
com mais de 700 moradores. Com apoio de
pesquisadores parceiros, eles montaram um
questionario que estd sendo aplicado semanal-
mente via Google Forms no grupo de WhatsApp
para os moradores responderem se estio com
sintomas ou se ja foram contaminados com
Covid-19, além de descreverem como esta o
fornecimento dos servicos de agua e luz durante
a pandemia na favela.

O trabalho de higienizacdo das ruas e
vielas do morro ganhou bastante repercus-
sfo na midia nacional e internacional. Thiago
Firmino disse que comecou a idealizar a acio
quando assistiu a um video sobre a sanitiza-
cdo nas ruas da China. Pesquisou sobre o
processo, consultando médicos e quimicos,
€, 20 mesmo tempo, acionou seus contatos em
diversas partes do Brasil e do mundo, oriun-
dos de seu trabalho como guia de turismo na
favela. Thiago comecou usando dgua sanitaria
e depois conseguiu doacdes, por meio de uma
vaquinha on-line, para comprar quaternario de
amonio, produto considerado mais eficiente
por especialista no processo de sanitizacéo.

Ele comecou a compartilhar sua experiéncia
com moradores de outras favelas sobre o pro-
cesso de sanitizacfio que ocorre semanalmente



com voluntdrios internos e externos a favela,
ensinando quais equipamentos e produtos
deveriam ser usados, assim como a técnica
para realizar a acdo. Favelas como Chapéu
Mangueira, Cantagalo e Babilonia também
passaram a sanitizar seus territorios, e, a partir
desse intercadmbio resolveram construir a Rede
Auténoma de Sanitizadores de Favela que fara
acdes conjuntas incorporando equipamentos,
saberes e tecnologias.

ROCINHA

Na Rocinha, além de diversas associa¢des de
moradores e das ONG, o coletivo ‘A Rocinha
Resiste’ estd atuando diretamente no combate
ao coronavirus. Trata-se de uma rede mobiliza-
dora, formada por pessoas ligadas a Rocinha,
que redne saberes multiplos. Sua proposta é,
em didlogo aberto com outras favelas, debater
ideias, criar conceitos e concretizar acdes para
a transformacéo da realidade desse territorio,
levando em consideracéo seus problemas his-
toricos e emergentes. Em didlogo com atores
locais e com a prefeitura, o coletivo realizou um
cadastro, aplicado por voluntarios, por meio de
formulario digital, com o objetivo de entender
melhor como a pandemia impacta a favela. Esse
levantamento orientou a distribuicio de alimen-
tos e materiais de higiene coletados.

A partir dos dados levantados, o coletivo
passou a apoiar as familias em situacio de
pobreza extrema e que se enquadravam nos
grupos de risco, mapeadas pelo Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (Cras) e pela
equipe de satide do Centro Municipal de Satde
(CMS) Dr. Albert Sabin, que acompanham o
trabalho do coletivo durante todo o processo.
O objetivo do grupo tem sido comprar e dis-
tribuir alimentos, agua, produtos de limpeza e
higiene, e montar kits para as familias mapea-
das. Ademais, auxilia orientando os moradores
para se precaverem, conforme as orientacdes
e procedimentos de saude. O grupo esta reco-
lhendo doagdes por meio de uma vaquinha
virtual, e em sua pagina sio detalhados os
custos do projeto, por kit e por familia.

Pandemia nas favelas: entre caréncias e poténcias

A Rocinha Resiste tem parceria com uma
série de outros grupos de favelas e de ONG
externas. Recebe, por exemplo, doacdes da
#ACA0342 que est arrecadando auxilio fi-
nanceiro para os coletivos Redes da Maré,
Voz das Comunidades, Coletivo Papo Reto
e A Rocinha Resiste. Essa acdo ja conseguiu
receber mais de R$ 400 mil e conta com apoio
de muitos artistas e celebridades que divulgam
0s projetos em suas redes sociais. O coletivo
da Rocinha conta ainda com a ajuda de vo-
luntarios que podem se cadastrar por meio
de um formulario para auxiliar nas entregas
das cestas basicas e kits de limpeza.

Outra importante organizacio atuante
na Rocinha é o jornal ‘Fala Roca’, surgido
da iniciativa de um grupo de jovens que
participaram de atividades da Agéncia de
Redes Para Juventude. Posteriormente, o
grupo passou a produzir reportagens para a
versdo digital e videos. Atualmente, o ‘Fala
Rog¢a’ tem uma parte de seu site reserva-
do s6 para reportagens sobre impactos do
coronavirus na favela, além de divulgar o
Painel Coronavirus Rocinha com graficos
que mostram a evolucdo diaria da pande-
mia na favela, segundo dados do Painel Rio
Covid-19 fornecidos pela Prefeitura do Rio
de Janeiro.

Também, a Clinica da Familia Maria
do Socorro Silva e Souza com a Clinica da
Familia Ronaldo Lamare e o CMS Albert
Sabin criaram outro painel de casos suspeitos
de sindrome respiratoria aguda. Essa expe-
riéncia resulta de uma troca de tecnologias
entre profissionais e moradores de diferentes
favelas. O Painel da Rocinha, inspirado em
iniciativas semelhantes feitas no Complexo
do Alemio e em Manguinhos, tem como ob-
jetivo tornar publicos os dados de vigilancia
feitos por profissionais de satide. Em resumo,
aideia é: compartilhar informacdes especi-
ficas da situacdo da Rocinha de forma mais
detalhada e em tempo real, com o objetivo
de empoderar a populacio com uma nocdo
realista dos dados e reforcar a importdncia
de estratégias de isolamento social.
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Acoées pontuais

Enquanto algumas favelas cariocas concen-
tram grande numero de iniciativas, em outras,
as acoes sflo mais pontuais, protagonizadas
seja por grupos preexistentes, seja por recém-
-formados. Essas a¢des nio ganham tanta
visibilidade na grande midia nem nas redes
sociais, mas envolvem um enorme esforco de
liderancas e moradores locais, que se viram
impelidos a se organizar nesse momento de
crise. Essa € a realidade de inumeras favelas
que poderiamos aqui incluir, mas nos limitare-
mos a descrever apenas o caso de Acari. Outras
iniciativas semelhantes podem ser encontradas
no Wikifavelas (https://bit.ly/2XaqdjV).

ACARI

O ‘Fala Akari’ é um coletivo de militantes
defensores de direitos da Favela de Acari que
se organizaram para realizar, disseminar e
divulgar acdes culturais e educacionais, e
denunciar todas as opressdes cometidas pelo
Estado no territério. Durante a pandemia, o
coletivo esta se mobilizando para arrecadar
doacdes de alimentos e produzir faixas aler-
tando a populacio sobre a Covid-19, em uma
parceria com a Justica Global.

Além de tornar publicas as acdes realiza-
das na favela e prestar contas das doacdes
recebidas, a pagina do coletivo no Facebook
denuncia a atuacio estatal na favela, espe-
cialmente a violéncia policial. Buba Aguiar,
uma das integrantes do coletivo Fala Akari,
destaca que é necessario fazer essas criticas
nio sé no mundo virtual, mas também ir as
ruas. Segundo ela, especialmente, diante do
aumento expressivo das mortes em opera-
coes policiais:

Ficou incabivel continuarmos fazendo acées
sociais somente nos nossos territérios, tivemos
de tomar as ruas [...]. Inaceitdvel que em meio
a uma pandemia a gente tenha que ir as ruas
protestar por mortes em decorréncia de acées
policiais [...]. Beira ao surreal.
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Consideracdes finais

Observando as diferentes formas de acdo e
os tipos de organizacio acionados pelas lide-
rancas nas favelas para o enfrentamento da
pandemia, a primeira coisa que chama atencéo
¢ a amplitude do repertério de acdes coleti-
vas mobilizado. A urgéncia apresentada pela
enorme caréncia das familias que perderam
suas fontes de renda levou a busca de apoios
externos para suprir as necessidades mais
prementes de alimentacdo e higiene. Porém,
como demonstramos, a mobilizacio de apoios
externos implicou um conjunto diversificado
de acdes de organizacdo interna, que vai da
divulgacdo, mapeamento das necessidades,
estruturacdo da distribuicdo a prestacio de
contas. Por outro lado, observa-se que essas
acdes foram coetdneas de diversas outras, que
envolveram a apropriacdo de conhecimentos
sobre a epidemia e dos meios para sua melhor
divulgacdo aos moradores. Chama atencéo a
producédo de conhecimentos sobre a propria
favela, com o desenvolvimento de mapeamen-
tos das familias em situacdo de maior vulnera-
bilidade, bem como sobre a técnica correta de
sanitizacdo; e, por fim, a criacdo de painéis de
incidéncia de morbimortalidade no territorio.

Todas essas acdes sdo também politicas,
pois requerem a construcdo de estratégias de
acfio e formacdo de consensos: mobilizando re-
cursos, construindo aliancas, formando novas
liderancas, rompendo as barreiras seletivas do
conhecimento. Porém, algumas delas estdo
mais diretamente voltadas para a acfo politica,
seja no campo da denuncia, da judicializaco
ou da construcio de planos de acio. Em todas
elas, a defesa do direito a vida e a assisténcia
a saude conformam o contetido e a forma da
acdo politica.

As formas de organizacio e os tipos de
acdo desenvolvidos mostraram que, mesmo
em uma situacio de crise sanitaria e econd-
mica, existem no territorio potencialidades e
capacidades que podem ser mobilizadas pelo
conjunto das relacdes sociais que ali se desen-
volvem. Essa poténcia ficou patente na gestio



da crise nos territérios das favelas, apesar da
omissio do poder publico. Também chama
atencio a solidariedade entre as favelas, pro-
piciando nfo s6 a distribuicio dos recursos
arrecadados como também a transmissio
de conhecimentos.

Os moradores contaram com o apoio volun-
tario de individuos, de organizacdes, de empre-
sas, e, principalmente, de profissionais oriundos
de Universidades e de Institutos de Pesquisas,
que abracaram suas lutas, ampliaram suas
acoes e levantaram possibilidades de solucio.
Também foram apoiados pelas unidades de
saude e de assisténcia social localizadas nos
territorios das favelas, em especial na producéo
de painéis de incidéncia da Covid-19. A media-
co entre academia e favela, possibilitada pela
disponibilizacio de tecnologias de informacéo,
como o Dicionario de Favelas Marielle Franco,
mostrou-se um instrumento fundamental para
coleta, organizacio, difusdo, andlise e producéo
de conhecimentos sobre as favelas.

Se o governo se dispusesse a ouvir o que
tem sido dito e a observar o que vem sendo
feito, teriamos muito o que aprender com as
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organizacdes locais. Elas estio dando uma
aula de organizacdo, fruto de associacdes e
mobiliza¢des ja existentes, mas também da
urgéncia em preservar vidas com dignidade.
As caréncias sempre existiram nos territo-
rios das favelas, mas, quando a necessidade se
transforma em demanda e ademanda aciona a
acfo coletiva, ja estamos falando de poténcias.

Alguns cunharam, recentemente, o termo
‘invisiveis’ para designar a populagdo das
favelas e periferias, o que s6 demonstra o arrai-
gado preconceito e a desigualdade estrutural
que organizam as relacdes sociais brasileiras.
Ao contrario, o trabalho que apresentamos
mostra em detalhes a enorme poténcia e a
riqueza de experiéncias de organizacio, ino-
vacio, politizacdo, solidariedade e luta pelo
direito a saide em uma sociedade mais justa.
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RESUMO Este artigo visou apresentar a experiéncia do municipio de Nitero6i na criaco e na coordenacéo
das ac¢des de enfrentamento da Covid-19. O planejamento e a implementacéo das diferentes estratégias
foram embasados na intersetorialidade como linha transversal de gesto, considerando, a partir dos fatores
de impacto da pandemia na populacéo, ndo apenas o aspecto unidimensional de responsabilidade do
ambito clinico da Covid-19, mas também a complexidade do cuidado das condicdes de vulnerabilidade,
dos impactos socioecondomicos das medidas de mitigacdo e dos determinantes sociais da satide. Para tal,
a construcio de um modelo de gestéo intersetorial, com a criacdo de um Gabinete de Crise formado pelos
representantes de diferentes secretarias, resultou em a¢des que objetivaram responder as necessidades
pertinentes a complexidade da vida, na comunicacdo continua com a populacéo garantir o acesso a
informacoes e a adesdo da sociedade, fator central no éxito das medidas de mitigacéo.

PALAVRAS-CHAVE Infeccdes por coronavirus. Colaboragio intersetorial. Satde publica. Sistema Unico
de Satde. Gestdo em satide.

ABSTRACT This article aims to present an experience of the city of Niterdi regarding the creation and
coordination of coping actions for Covid-19. The planning and implementation of the different strategies was
based on intersectoriality as the transversal management line, considering, based on the impact factors of
the pandemic on the population, not only the one-dimensional aspect of responsibility of the clinical studies
of Covid-19, but also the treatment vulnerability conditions, socioeconomic impacts of mitigation measures,
and social determinants of health. For such, the construction of an intersectoral management model with the
creation of a Crisis Office formed by representatives of different secretaries resulted in actions that aimed to
respond to the specific complex needs of life, with continuous communication with the population in order to
guarantee access to information and the support of society, a central factor in monitoring mitigation measures.
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Introducio

O aumento de casos de pneumonia, no final
de dezembro de 2019, na cidade de Wuhan -
Republica Popular da China - criou um alerta
as autoridades locais e a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS). O virus identificado como
SARS-CoV-2, 0 novo coronavirus, responsavel
pela doenca Covid-191, teve rapida propagacio
dainfeccdo com nivel de alerta alto de atencéo
das autoridades mundiais. A difuséo da Covid-
19 para diferentes paises, com mais de 118 mil
casos confirmados e 4.291 mortes até 11 de
marco de 2020, definiu o carater pandémico da
doenca?. Tais alertas mobilizaram os governos
de todo 0 mundo para se organizarem para
enfrentamento da situaco.

Em Ambito nacional, o Ministério da Satde
(MS) definiu 0 monitoramento da doenca no
Brasil a partir da adocfo de uma ferramenta de
classificacdo com trés niveis — Alerta, Perigo
Iminente e Emergéncia em Saude Publica - que
determinaria as acdes a serem desenvolvidas,
seguindo a mesma linha utilizada globalmente
na preparacio e resposta em todo o mundo3.

O primeiro caso registrado no Brasil foi em
26 de fevereiro de 2020, iniciando-se em marco
os primeiros casos notificados de transmissio
comunitdria. Estados e municipios come¢aram
seus planos de enfrentamento da pandemia
pautados principalmente em medidas de con-
tencdo e mitigacdo dos contagios. Estimar a
progressdo do processo epidémico era um
grande desafio nesse inicio, haja vista as carac-
teristicas do Brasil: o primeiro grande pais com
altas densidades populacionais em algumas
regides metropolitanas, de indice de desigual-
dade social elevado, com limites operacionais
sejana capacidade de atendimento do Sistema
Unico de Satde (SUS), seja do componente
suplementar do Sistema.

Em alerta maximo de uma situacéo pandé-
mica, principalmente no que tange a prevencéo
e ao tratamento de doencas infecciosas como
a Covid-19, criou-se uma percepcio unidi-
mensional de responsabilidade do Ambito
clinico da doenca#. Entretanto, as condicoes
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de vulnerabilidade, o impacto socioecondmico
das medidas de mitigacéio e os determinantes
sociais da saide convocaram governantes e
gestores a construcio de planos de enfrenta-
mento pautados na complexidade da vida e
nos diferentes determinantes da saude.

Nesse sentido, considerar a construcéo de
politicas especificas e a proteciio de grupos
mais vulneraveis foi decisivo no enfrentamen-
to da pandemia. Estudos como o do Imperial
College - The Global Impact of Covid-19 and
Strategies for Mitigation and Suppression -
ganharam destaque nas progressoes e analise
do impacto nos cenarios globais considerando
as estratégias de mitigacdo. Para os autores,
a auséncia de medidas de mitigacdo - como
protecdo do grupo de risco, como a popu-
lacdo idosa -, bem como de estratégias que
retardam a transmissio poderiam reduzir
pela metade o nimero de 6bitos, sinalizando
maior severidade do impacto da pandemia em
cenarios de baixa renda, com maior tendéncia
de colapso dos sistemas sanitarios, e, portan-
to, reforcando a precocidade e a antecipacio
das estratégias de mitigacdoS.

O mesmo estudo apresentou algumas pro-
jecdes representadas por trés cenarios por
regifo do Banco Mundial: 1. Uma epidemia néo
mitigada — um cenario no qual nenhuma acéio
¢é tomada; 2. Implementacio de medidas de
mitigacdo incluindo o distanciamento social;
e, 3. Mitigacdo incluindo maior distanciamento
social dos idosos ou reduzindo suas taxas de
contato social em 60%5.

Desse modo, a precocidade da implemen-
tacdo das acdes de contencdo e mitigacdo,
sobretudo em paises com maior vulnerabili-
dade social, seria o cenario mais favoravel para
evitar mortes e o impacto social da Covid-19.

Este artigo, portanto, visa apresentar a ex-
periéncia do municipio de Niteréi na criaciio
e coordenacio das acdes de enfrentamento
da Covid-19, tendo a intersetorialidade como
linha transversal de planejamento e gestio,
a partir dos fatores de impacto da pandemia
na populacdo, principalmente na faixa mais
vulneravel.



Considera-se, para esta analise, a pluralida-
de do vocabulo ‘intersetorialidade’, no Ambito
da saddes, conceituada por alguns autores
como ‘a praxis da articulacdo de saberes
e experiéncias, que com objetivos comuns
buscam para solucdo sinérgica de problemas
complexosM. Desse modo, as diferentes acdes
implementadas no municipio foram coordena-
das por saberes diversos para criar respostas
integrais e resolutivas para a complexidade
do enfrentamento da pandemia, ndo apenas
no ambito clinico como também no atendi-
mento as demandas para o sistema sanitario,
na construcio de respostas aos efeitos das
medidas de mitigacéo.

A reconstrucdo das acdes e a analise dos
resultados apresentados neste relato de expe-
riéncia foram coletadas a partir da revisio de
documentos - decretos e portarias —; bem como
da vivéncia dos autores no 4mbito da gestio
municipal, no periodo de janeiro a junho de 2020.

Planejamento e gestao do
plano de enfrentamento da
covid-19 no municipio de
Niteroi

O municipio de Niteroi, campo de referéncia
para este estudo, iniciou as estratégias de en-
frentamento de modo precoce, coordenando
acdes de isolamento social, bem como de mi-
tigacio dos seus efeitos sociais e econdmicos,
com ampliacéo e desenvolvimento da capaci-
dade de atendimento em satde e grande inves-
timento na comunicacfio com os municipes.

A cidade de Niteroi faz parte da Regido
Metropolitana IT do estado do Rio de Janeiro,
composta pelos municipios de Itaborai,
Marica, Rio Bonito, Sdo Gongalo, Silva Jardim
e Tangua. Na estimativa do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica IBGE) para 2019, 0
municipio tem populacio de 513.584 habitan-
tes, sendo o quinto em populacio do estado e
o segundo da Regido Metropolitana II, repre-
sentando 24,57% da regido®2.
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Em destaque para o cendrio de enfrentamento
da pandemia, 100% da populacio reside em area
urbana e tem o crescimento significativo da po-
pulacdo idosa em relacdo a populacio geral nos
ultimos anos. Segundo dados do Departamento
de Informatica do SUS (Datasus/MS), a popu-
lacdo de Niteroi acima de 60 anos, em relacéo a
populacdo geral, aumentou de 13,1% no ano de
2000 para19,5% em 2015 em relacfio a populacio
geral. Um incremento de 48,8% na populacio
acima de 60 anos em apenas 15 anos®.

O municipio registrou seu primeiro caso de
Covid-19 no inicio de marco, mas antecipou
parte de suas acdes, pautadas nas experiéncias
de outros paises, ainda em janeiro, quando foi
anunciada pela OMS a situacéo de ‘Emergéncia
de Saude Publica de Importancia Internacional 4.

Uma das primeiras medidas realizadas no
ambito do planejamento e coordenacio das
acoes pela Prefeitura de Nitero6i foi a criacéo do
‘Grupo de Resposta Rapida’ com o objetivo de
fortalecer a capacidade do sistema de satde do
municipio para responder ao novo coronavirus.
Desse modo, dedicou-se ao planejamento dos
fluxos de encaminhamento, a reserva de leitos, as
compras de Equipamento de Protecio Individual
(EPIY), as medidas de prevencdo, capacitacio e
formacdo dos profissionais darede, entre outras
pautas fundamentais nas acdes de contencfo e
enfrentamento da pandemia.

Na sequéncia das acdes de gestido em modo
intersecretarial, foram criadas, em 14 de marco,
duas estruturas: o Gabinete de Crise da Prefeitura
de Niterdi e a Sala de Situacfo da Secretaria
Municipal de Satide/Fundacdo Municipal de
Satde de Niter6i com vistas a intensificacdo
das estratégias de enfrentamento™. O Gabinete
de Crise conta com a coordenacio direta do
Prefeito, tendo em sua composicéo as secretarias
de governo - Secretarias de Saude, Educacio,
Planejamento, Comunicacio, Idoso, Ordem
Publica, Administracio, Fazenda, Procuradoria-
Geral, Urbanismo, Transportes e Mobilidade,
Defesa Civil e Assisténcia Social; Secretaria
Executiva; Secretaria Municipal de Saude;
Secretaria Municipal de Educacio®.

O envolvimento das diferentes secretarias

283

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 44, N. ESPECIAL 4, P. 281-292, DEZEMBRO 2020



284

Conceicdo MR, Freire RP, Macario FC, Oliveira RAT, Franco CM

teve como principal objetivo o planejamento e
a execucdo das a¢oes de enfrentamento, consi-
derando a complexidade do impacto sanitario,
social e economico e a diversidade das acdes/
medidas de mitigacdo.

As agbes planejadas e implementadas pela
gestao publica se articulam com a pratica de in-
tersetorialidade, adotada por Sposati® ao admitir
uma deciso racional no processo de gestio,
atuando de forma complementar as praticas
setoriais, ou seja, realizando uma combinacio
entre politica setorial com intersetorial, ndo
contrapondo os processos de gestio.

Seguindo as recomendacdes internacionais
e nacionais, sobretudo experiéncias técnicas
reconhecidas cientificamente, foram institui-
das medidas ‘nio farmacoldgicas’: o isolamento
social, a restricéio a circulacio das pessoas na
cidade, o distanciamento de interpessoal, o afas-
tamento de pessoas com sintoma da doenca, a
higiene regular das mios e de objetos de uso fre-
quente (assim como as praticas complementares
de higiene) e etiqueta respiratoria)?.

As acdes de saude adotadas integravam-se a
um conjunto de estratégias assumidas por outras
areas de governo. Baseada em experiéncias inter-
nacionais (Portugal, Italia Espanha)820, as acdes
estruturadas pelo Gabinete de Crise foram de
carater intersetorial, pautadas por quatro eixos:
isolamento social, mitigacéo dos efeitos sociais e
economicos da pandemia, satide e comunicaco,
tendo a gestio como eixo transversal e condutor
da tomada de decisao.

Nesse sentido, as a¢cdes de enfrentamento da
Covid-19 foram pensadas para além das dimen-
sdes biologicas da doenca, considerando que
atuar sobre as condicdes sociais e na mitigacio
das desigualdades sociais teria uma maior deter-
minac#o no processo satde-doenca e, com isso,
maior éxito da estratégia?\.

Asprimeiras estratégias de isolamento social
no municipio foram pautadas pela suspensio
dos eventos culturais e esportivos e das ativi-
dades escolares na rede publica. A partir de 23
de marco, a Prefeitura de Niterdi decretou um
conjunto de medidas restritivas no intuito de
reduzir a circulacdo de pessoas, e com realizacio
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de isolamento total (lockdown) de 11 a 21 de maio,
periodo que apresentava criticidade nas projecdes
epidemioldgicas™.

O conjunto de medidas restritivas adotadas
incluiu a criacdo de barreiras sanitérias e restricdo
dos acessos a Niteroi, além da suspensio das
atividades de diferentes equipamentos publicos
(museus, centros culturais, bicicletario e outros),
suspensio das aulas na rede municipal de edu-
cacdio e de concursos publicos, interdicdo das
praias e atividades comerciais néo essenciais,
fechamento do acesso as praias e criacio de
canais de denuncias para atividades contrarias
as recomendacdes de isolamento.

As diferencas de rendainfluenciam nas condi-
¢des de satde devido a escassez de recursos dos
individuos e a falta de infraestrutura comunita-
ria22 Nesse sentido, atuou-se de modo aresponder
as complexidades sociais com a implementacio
de acdes intersetoriais nos &mbitos sanitarios,
sociais e econdmicos. Estas foram operadas no
ambito da gestdo em que as diferentes secretarias
puderam, a partir das decisdes necessarias ao
enfrentamento no &mbito sanitario, pactuar com
osinterlocutores dos diferentes setores do campo
atuacdo de suas politicas®. Desse modo, por meio
de estratégias planejadas conjuntamente a partir
do mapeamento das necessidades dos setores,
foram desenvolvidos:

- Plano de Mitigacdo dos Impactos
Econémicos e Sociais - Fundo Niteroi
Supera (parceria com banco publico, para
suporte de crédito para micro e pequenas
empresas, profissionais autobnomos e liberais,
cooperativas e associacdes de producio)?3;
Programa Empresa Cidada (ajuda financei-
ra da Prefeitura por meio do pagamento de
um salario minimo para até nove empre-
gados de empresas, entidades religiosas e
sindicais, de qualquer porte)24; Auxilio para
Microempreendedores Individuais, Taxistas
e Motoristas Auténomos (auxilio financeiro
aos Microempreendedores Individuais)2.

- Criacdo da Camara Tematica da area eco-
ndmica - pactuada pela Prefeitura de Niteroi



com entidades empresariais e industriais da
cidade, com a funcio de acompanhamento
planejamento coparticipativo para discutir
medidas que pudessem reduzir o impacto na
crise econdémica no municipio.

- Grupo de Trabalho para retomada das ativida-
des econdmicas - com a atribuicéio de debater e
elaborar conjuntamente com a prefeitura plano
de acdio para retomada das atividades, tendo
em consideracdo a preservacdo da saude dos
municipes. Grupo com periodicidade semanal
composto por representantes municipais do
setor econdmico, e as secretarias municipais de:
Administracéo, Desenvolvimento Economico,
Fazenda, Governo, Planejamento, Or¢camento e
Modernizacio da Gestdo, Saude, além de outras
entidades, tais como: Associacdo Comercial,
Associacido Conselho Empresarial e Cidadania,
Associacdo de Dirigentes de Empresas do
Mercado Imobiliario, Cimara de Dirigentes
Lojistas, Federacdo das Industrias do Rio de
Janeiro, Fundac¢éio Oswaldo Cruz, Sindicato
dos Lojistas do Comércio, Universidade Federal
do Rio de Janeiro e Universidade Federal
Fluminense?2s,

No ambito da Satide, as acdes da Secretaria
Municipal de Satide foram sistematizadas no
Plano Municipal de Resposta a Pandemia
do Coronavirus que incluiu um conjunto de
recomendacdes no campo da prevencéo e vi-
gilancia em satde e reorganizacio da estru-
tura assistencial para intensificar os cuidados
contra doencas de transmissdo respiratoria. O
conjunto de medidas vem sendo atualizado
de forma permanentemente a partir de novas
evidéncias cientificas, normativas ministeriais
e, sobretudo, das analises epidemiologicas dos
casos do municipio.

Dentre as estratégias adotadas no campo sa-
nitario, para ampliacio da capacidade de aten-
dimento, cabe destacar o arrendamento de uma
estrutura hospitalar, para instalacio com recurso
proprio para atendimento exclusivo de usuarios
em alto risco de SARS-CoV-2, contando com 140
leitos, com capacidade para diagnoéstico de risco
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com radiologia digital e tomografia computa-
dorizada, bem como aparelhos para ventilacdo
mecanica e monitorizacfio completa com oxi-
metria e capnometria. Para além dessa unidade
hospitalar exclusiva, foi ampliada a capacidade
de atendimento das unidades de saide existentes
- Hospital Municipal Carlos Tortelli, Hospital
Getulio Vargas Filho e Hospital Universitario
Antonio Pedro - para atendimento clinico e
critico aos casos adultos e infantis, totalizando
em 262 leitos no municipio, distribuidos em 97
leitos clinicos e 165 criticos.

Cabe ressaltar que todos os leitos descritos
foram ofertados seguindo fluxos e critérios
técnicos definidos pela Central de Regulacéo
Municipal, também reestruturada para funcio-
namento 24 horas e adequada as normativas
vigentes, passando a ser uma estratégia vital
para reordenamento e ampliacdo de acesso na
cidade?’.

Outro ponto fundamental na capacidade de
atendimento dos usuarios pela rede de Niterdi
deu-se pela orientacéo e criacio de fluxos espe-
cificos entre arede de servicos da Atencdo basica
e as unidades de atendimento de emergéncia e
unidades hospitalares, garantindo detecgéo, ava-
liacdio e tempo de resposta adequados ao cuidado
e evolucio da Covid-1928.

Desde o inicio da transmissdo comunitaria no
municipio, houve especial atencio a capacidade
de testagem para deteccdo dos casos em modo
a conter a transmissfo. Niteroi foi o primeiro
municipio brasileiro, a fazer testagem em massa
de Covid-19, seguindo as recomendacdes da
OMS, estratégia fundamental de contencéio da
pandemia?®.

Com o objetivo de identificar as pessoas infec-
tadas e garantir o isolamento social e a diminuicéo
do comunicantes e de doentes assintomaticos,
minimizando a propagacdo do novo coronavirus
foram realizados ainda na primeira fase 40 mil
testes. Atualmente o municipio apresenta padrio
de testagem semelhante aos paises europeus,
numa proporg¢io de 40/1000 habitantes.

Foram atribuidas as unidades basicas e poli-
clinicas, a ordenacéo dos fluxos de testagem de
pacientes sintomdticos, bem como a realizacéio
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das avaliacdes iniciais com estratificacdo dos
casos, realizacdo do manejo clinico para os
casos leves, além da coordenacéo do cuidado
para os casos que necessitavam de atencdo mais
especializadas3°.

Por fim, foi organizado um processo seletivo
em carater emergencial que resultou na amplia-
cdoimediata da cobertura assistencial a popula-
co por meio da contratacio de 456 profissionais
de satide para atuagéio na Rede Atencéo a Saude
de Niter6i®!, com vistas a ampliacdo das estru-
turas, leitos e capacidade de atendimento para
atuacfio na linha de cuidado e enfrentamento a
pandemia.

Associada as medidas restritivas foram ado-
tadas outras acdes de prevencdo, a fim de con-
tribuir na diminuicdo do contagio, tais como: o
uso obrigatorio e a distribuicdo de mascaras e kits
de higiene e sanitizacdo de ruas e comunidades.

Outra acfo intersetorial que impactou prio-
ritariamente no cuidado da populaciio mais
vulneravel foi a constru¢io de um Centro de
Referéncia em Quarentena Assistida (CRQA).
Criado em parceria entre a Secretaria de Saude
eaSecretaria de Assisténcia Social, 0 CRQA pos-
sibilitou isolamento social para usuarios positivo
com Covid-19 e estratificados como casos leves
pela atencdo bésica28.

O centro foi destinado aos usuarios que nio
dispunham de condi¢des habitacionais. Com
capacidade para acolher 120 pessoas, contou
com uma equipe multiprofissional — educado-
res, assistentes sociais, psicologos, enfermeiros
e técnicos de enfermagem, médicos de suporte,
que atuavam na promocéo de acdes de bem-estar
e de monitoramento de sinais e sintomas, com
vistas a garantir o cuidado adequado aos usuarios.
Vale ressaltar que a unidade era caracterizada
como equipamento social, e ndo estava prevista
nenhuma complexidade de cuidado em satide
para a estrutura; portanto, em caso de agrava-
mento dos sintomas, arede de cuidados em satde
oferecia tal suporte, permitindo, desse modo,
total seguranca para o usuario.

0 CRQA foi dispositivo importante de suporte
seja para o Ambito da satide, seja para a assisténcia
social. Esta tltima, na criacfio de estratégias de
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protecio e cuidado a populaciio em situacio de
rua, pode, por meio do arrendamento de hotéis,
abrigar usudrios na regifio central da cidade
com o objetivo de garantir a satide, o isolamento
social, a seguranca e a alimentacdo das pessoas
em tais condicdes. O dispositivo acolheu homens
e mulheres, em parceria com as equipes de con-
sultério na rua, que niio estavam infectados pelo
SARS-CoV-2. Em eventuais suspeitas de infec¢o,
foi realizado fluxo prioritario com as unidades
basicas de satide para avaliacio, testagem e en-
caminhamento para o CRQA.

Algumas reflexoes

As estratégias elencadas anteriormente, nos
ambitos sociais, econdmicos e sanitarios, obje-
tivaram o enfrentamento da pandemia, no campo
do planejamento e gestio, tendo no Gabinete de
Crise o espaco para definicio de estratégias intra
e intersetoriais. O dialogo continuo das secreta-
rias de governo com os diferentes setores, seja
no compartilhamento das informacées, seja no
planejamento compartilhado de planos de acoes
que pudessem suplantar o impacto da pandemia,
operou em modo pratico a intersetorialidade,
fortalecendo politicas e acdes governamentais®.

Por fim, ponto fundamental no fortalecimento
e na garantia da efetividade das a¢des planeja-
das e implementadas foram os dispositivos de
comunicacdo que consistiram em um conjunto
de acdes com vistas a sensibilizar a populacéo
quanto a importancia do seu envolvimento e
contribuicdo no enfrentamento da pandemia.
Para isso, foram usados diferentes mecanismos:
mensagens didrias as comunidades sobre as acoes
da prefeiturano combate a pandemia; distribui-
cdo de cartilhas com informacoes para auxiliar
na prevencio e reconhecimento de sintomas
para deteccdo precoce da Covid-19; utilizaciio
de videos didrios com noticias atualizadas; e
a construcdo de sitios eletronicos especificos
para Covid-19.

Pode-se dizer que o conjunto de acdes im-
plementadas em companhia do engajamento da
populacdo nas acdes de mitigacio possibilitaram



o0 éxito da principal estratégia de enfrentamen-
to da Covid-19 utilizada pelos paises em todo
o mundo: o isolamento social. Observou-se a
reducdo da circulacdo da populacio em indices
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superiores a 60%, no periodo de maior inci-
déncia epidémica (meses de mar¢o a maio),
mantendo indices significativos no momento
de retomada das atividades.

Gréfico 1. Histdrico de isolamento social didrio, Niterdi, 2020
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Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Niterdi - SIGeo - Niter6i33.

A analise dos dados da cidade de Nitero6i
demonstra que ela atingiu rapidamente um
patamar de isolamento em torno de 60%-65%
logo no inicio da aplicacfio das medidas restriti-
vas. Ademais, que as taxas permaneceram entre

70%

50%

50% e 60% ao longo dos meses de abril e maio.

As medidas implementadas também trou-
xeram impactos significativos no cendrio epi-
demioldgico do municipio com importante
decréscimo nos indices de novos casos e 6bitos.

Grafico 2. Distribuicédo de novos casos por semana epidemioldgica por data de sintomas, Niterdi, 2020
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Grafico 3. Distribuicéo de dbitos por Covid-19 por semana epidemioldgica, Niterdi, 2020
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Os dados da evolucéo da Covid-19 por Semana
Epidemioldgica (SE) evidenciaram um impor-
tante panorama quanto a propagacéo da doenca
e a letalidade no municipio. Os novos casos,
de acordo com a data dos primeiros sintomas
(grdfico 2), permitem observar que a doenca na
cidade de Niteroi teve seu pico entre as SE 18 e
21 (isto é, entre os dias 26 de abril e 23 de maio),
em que alcancou uma média semanal proxima
a 800 novos casos por semana. Desde a semana
21, transcorreram praticamente dois meses com
quedas consistentes no nimero de novos casos,
atingindo um patamar de cerca de um terco do
total de casos do momento de pico da epidemia.
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E importante ressaltar que tal queda ocorreu em
um momento em que houve aumento na reali-
zacdo de testes na cidade, conforme observa-se
no grdfico 4.

A analise dos 6bitos (grdfico 3) condizem com
aafirmacdo feita acima, tendo seu pico ocorrido
na SE 19 (ou seja, entre os dias 3 e 9 de maio),
seguido de um repique na SE 22 (24 a 30 de
maio de 2020), porém, mantendo o movimento
decrescente desde entfo. O diagnostico é com-
plementado com a observacio da reduc¢io no
total de pacientes hospitalizados com Covid-19
em leitos clinicos e de UTT em hospitais ptblicos
e privados, conforme observado no grdfico 5.

Gréfico 4. Evolucdo do nimero de novos casos de acordo com a data dos sintomas e das notificacdes, Niterdi, 2020

900
800
700
600
500
400
300
200
100

0

01/03 a 07/03
08/03a14/03
15/03 a 21/03
22/03a28/03
29/03a04/04
05/04 a11/04
12/04 a18/04
19/04 a 25/04
26/04 a 02/05

Novos Casos - Sintomas

Fonte: Elaboracéo propria.
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Gréfico 5. Evolucdo do nimero de pacientes internados com Covid-19 em leitos clinicos e de UTI da rede Privada e do

SUS, Niterdi, de 17/05 a 12/07/2020
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Fonte: Elaboracéo propria.

Esse cendrio possibilitou o planejamento
daretomada das atividades, coordenadas pelo
gabinete de crise, desdobrando na construcéo
do Plano de Transicio para o Novo Normal3?;
garantindo a seguranca e a manutencdo da
situacdo decrescente dos indices de propaga-
cio tem orientado a retomada de atividades a
partir de (re)adequacdes e essencialidade aos
diferentes setores da sociedade. As medidas de
prevencdo foram adotadas em um esforco co-
letivo de diminuicéo dos riscos de transmissi-
bilidade, garantindo um processo de transicéo
gradual das atividades, tendo como balizadora
aavaliacdo de risco que pondera: aintensidade
de contato, o nimero de contatos e o potencial
de modificacdo, e de adaptacio da atividade
parareduzir os riscos de transmissibilidades.
As acdes orientadas nessa fase foram funda-
mentais para a contenc¢éo da pandemia, até
que consigamos atingir aimunizacio massiva
de toda a populacio.

Consideracoes finais

Pode-se inferir que as acdes intersetoriais ado-
tadas em Niteroi se aproximaram do modelo
de intersetorialidade ascendente proposto

por Sposati'é, uma vez que diferentes repre-
sentacdes da gestdo municipal construiram
um conjunto de propostas com um objetivo
em comum: evitar mortes e reduzir o impacto
social causado pela Covid-19. A partir dos re-
sultados exitosos das medidas de mitigacdo e
da segunda fase de enfrentamento da pande-
mia, tornou-se possivel o desenvolvimento de
diferentes acdes entre diversos setores, com-
binando distintos modelos de intersetorialida-
de™ naimplementacdo do Plano de Transi¢do
Gradual para o Novo Normal, considerando,
para tal, a atuacdo de sujeitos/técnicos dos
diversificados setores sociais para a elaboracéo
de propostas de forma colaborativa para o
retorno das atividades em modo seguro.

Por fim, destaca-se aimportincia da comu-
nicacdo e da garantia de acesso as informa-
cdes que proporcionaram maior participacdo e
adesdo da sociedade ao plano de enfrentamento
da Covid-19, sendo um fator central do éxito das
medidas de mitigacdo. Estratégias estas que
continua a produzir efeitos na coconstrugio
e planejamento da retomada das atividades,
que vém mantendo indices médios de 45% de
isolamento social, além da adesdo importante
aos protocolos e medidas de seguranca e pre-
vencdo nas situacdes de reabertura de setores.
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RESUMO Em marco,/2020, a Organizacio Mundial da Sadde emitiu a declaracio de pandemia, em decor-
réncia da disseminacio do virus SARS-CoV-2, disparando o alerta mundial sobre a necessidade de rapida
expansdo da capacidade de vigilancia, prevencio e implementacfo das estruturas de assisténcia dos sistemas
de satde dos paises. No dia seguinte a declaracdo do Ministério da Satide que reconheceu a transmissio
comunitaria no Brasil, um grupo de pesquisadores foi convidado a reunir evidéncias cientificas e melhores
praticas de Saude Mental e Atencdo Psicossocial (SMAPS) na Covid-19. Foram selecionados 1.563 artigos que
se referiam a saide mental e/ou atencéo psicossocial em contextos de emergéncias sanitarias. Participaram
pesquisadores, docentes e voluntarios de 25 instituicdes reconhecidas pelo notorio saber, totalizando um
montante de 117 profissionais voluntarios. Optou-se por conformar um curso nacional na modalidade de
Educacio a Distancia. Ao todo, 60.780 profissionais ingressaram no curso nos primeiros 30 dias de inscricao.
A modelagem on-line, sincrona e assincrona, possibilitou a formacéo durante o periodo de distanciamento
social, assim como permitiu que profissionais de todos os estados, e do Distrito Federal, pudessem ter
acesso a informacdes atualizadas e baseadas em pesquisas nacionais e internacionais, buscando garantir o
fortalecimento das acdes no ambito das politicas de saude, e com base nos protocolos internacionais.

PALAVRAS-CHAVE Satude mental. Atencio a saide. Covid-19. Capacitacio profissional.

ABSTRACT In March 2020, the World Health Organization declared a pandemic, due to the rapid spread
of the SARS-C