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RESUMO 

KNEODLER, Thais da Silva. Tecnologias sociais na Atenção Primária à Saúde voltadas ao 

desenvolvimento de ações de gestão do risco de desastres no contexto da pandemia de 

COVID-19. Projeto de Tese (Doutorado em Enfermagem) – Escola de Enfermagem Anna 

Nery. Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2024 

As tecnologias sociais são métodos, produtos ou processos que têm impacto social comprovado, 

são de baixo custo e facilmente reaplicáveis, especialmente em contextos de problemas sociais 

específicos. Durante a pandemia de COVID-19, problemas crônicos foram exacerbados, 

levando indivíduos e comunidades a desenvolver práticas inovadoras para enfrentar os desafios 

impostos por essa crise. Nesse sentido, esta tese tem o objetivo geral de analisar o 

desenvolvimento de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária à saúde em unidades 

básicas do município do Rio de Janeiro, com enfoque na gestão do risco de desastres no 

contexto da pandemia de COVID-19. Os objetivos específicos foram: identificar as 

vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial praticada em unidades básicas de saúde 

no contexto da pandemia de COVID-19; descrever os processos de reorganização da atenção 

primária à saúde e o desenvolvimento de tecnologias sociais para resposta emergencial à 

pandemia de COVID-19; e discutir o emprego de tecnologias sociais no âmbito da atenção 

primária à saúde como estratégia de gestão do risco de desastres. O estudo adotou uma 

abordagem qualitativa e exploratória, a partir da análise de casos múltiplos em quatro unidades 

básicas de saúde do município do Rio de Janeiro. A coleta de dados ocorreu entre agosto de 

2021 a junho de 2022, utilizando observação participante, análise documental, entrevistas 

semiestruturadas e photovoice. Uma revisão de escopo complementou a análise do emprego do 

conceito de tecnologias sociais em contextos de desastres entre grupos vulneráveis. Os 

resultados demonstraram vulnerabilidades relacionadas à falta de recursos humanos, 

insuficiência de equipamentos de proteção individual, limitações na infraestrutura das unidades 

básicas de saúde e dificuldades na comunicação e coordenação de ações entre diferentes níveis 

de atenção à saúde. Os processos de reorganização da atenção primária à saúde envolveram a 

adaptação das práticas assistenciais para garantir a continuidade do cuidado durante a crise 

sanitária, a criação de novas rotinas de atendimento, a redistribuição de recursos para áreas mais 

necessitadas e desafios de governança que impactaram negativamente a segurança e efetividade 

da assistência. A colaboração entre profissionais de saúde e lideranças comunitárias foi 

estratégica. Ao compartilhar e combinar suas vivências e experiências por meio de uma 

ecologia de saberes, foi possível criar, desenvolver e implementar tecnologias sociais 

oportunas. Exemplos dessas tecnologias estruturadas nos territórios durante a pandemia de 



 
 

   

 

COVID-19 incluem agroflorestas, caixas d’água comunitárias, rádios comunitárias, redes 

sociais e máscaras de tecido. Conclui-se que, em períodos de crise sanitária e social, agravados 

por desastres ampliados e situações de desassistência, as tecnologias sociais são estratégicas 

para o desenvolvimento de ações de gestão do risco. A articulação entre saberes locais e 

profissionais é essencial para a criação de soluções adaptadas às necessidades e 

vulnerabilidades específicas das comunidades, promovendo resiliência e sustentabilidade no 

enfrentamento de crises futuras. 

 

Palavras-chave: Tecnologia Culturalmente Apropriada; Pandemias; COVID-19; Atenção 

Primária à Saúde; Desastres; Vulnerabilidade a Desastres. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

   

 

ABSTRACT 

KNEODLER, Thais da Silva. Social technologies in Primary Health Care aimed at 

developing disaster risk management actions in the context of the COVID-19 pandemic. 

Thesis (PhD in Nursing) – Escola de Enfermagem Anna Nery. Universidade Federal do Rio de 

Janeiro. Rio de Janeiro, 2024 

Social technologies are methods, products or processes that have a proven social impact, are 

low-cost and easily reapplied, especially in the context of specific social problems. During the 

COVID-19 pandemic, chronic problems have been exacerbated, leading individuals and 

communities to develop innovative practices to face the challenges posed by this crisis. In this 

sense, this thesis has the general objective of analyzing the development of social technologies 

within the scope of primary health care in basic units in the municipality of Rio de Janeiro, with 

a focus on disaster risk management in the context of the COVID-19 pandemic. The specific 

objectives were: to identify the vulnerabilities involved in the emergency response practiced in 

basic health units in the context of the COVID-19 pandemic; to describe the processes of 

reorganization of primary health care and the development of social technologies for emergency 

response to the COVID-19 pandemic; and to discuss the use of social technologies in primary 

health care as a disaster risk management strategy. The study adopted a qualitative and 

exploratory approach, based on the analysis of multiple cases in four basic health units in the 

municipality of Rio de Janeiro. Data collection took place between August 2021 and June 2022, 

using participant observation, document analysis, semi-structured interviews and photovoice. 

A scoping review complemented the analysis of the use of the concept of social technologies 

in disaster contexts among vulnerable groups. The results showed vulnerabilities related to a 

lack of human resources, insufficient personal protective equipment, limitations in the 

infrastructure of basic health units and difficulties in communicating and coordinating actions 

between different levels of health care. The processes of reorganizing primary health care 

involved adapting care practices to ensure continuity of care during the health crisis, creating 

new care routines, redistributing resources to areas most in need and governance challenges 

that had a negative impact on the safety and effectiveness of care. Collaboration between health 

professionals and community leaders was strategic. By sharing and combining their experiences 

through an ecology of knowledge, they have been able to create, develop and implement timely 

social technologies. Examples of these technologies structured in the territories during the 

COVID-19 pandemic include agroforestry, community water tanks, community radios, social 

networks and fabric masks. It can be concluded that in times of health and social crisis, 

aggravated by widespread disasters and situations of lack of assistance, social technologies are 



 
 

   

 

strategic for the development of risk management actions. The articulation between local and 

professional knowledge is essential for creating solutions adapted to the specific needs and 

vulnerabilities of communities, promoting resilience and sustainability in facing future crises. 

 

Keywords: Culturally Appropriate Technology; Pandemics; COVID-19; Primary Health Care; 

Disasters. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

   

 

RESUMEN 

KNEODLER, Thais da Silva. Tecnologías sociales en Atención Primaria de Salud para el 

desarrollo de acciones de gestión del riesgo de catástrofes en el contexto de la pandemia 

COVID-19. Tesis (Doctorado en Enfermería) – Escola de Enfermagem Anna Nery. 

Universidade Federal do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2024 

Las tecnologías sociales son métodos, productos o procesos que tienen una repercusión social 

demostrada, son de bajo coste y de fácil reaplicación, especialmente en el contexto de 

problemas sociales específicos. Durante la pandemia del COVID-19, los problemas crónicos se 

han exacerbado, lo que ha llevado a individuos y comunidades a desarrollar prácticas 

innovadoras para hacer frente a los retos planteados por esta crisis. Teniendo esto en cuenta, el 

objetivo general de esta tesis es analizar el desarrollo de las tecnologías sociales en el ámbito 

de la atención primaria de salud en las unidades básicas del municipio de Río de Janeiro, con 

un enfoque en la gestión de riesgos de desastres en el contexto de la pandemia COVID-19. Los 

objetivos específicos fueron: identificar las vulnerabilidades involucradas en la respuesta de 

emergencia practicada en las unidades de atención primaria de salud en el contexto de la 

pandemia COVID-19; describir los procesos de reorganización de la atención primaria de salud 

y el desarrollo de tecnologías sociales para la respuesta de emergencia a la pandemia COVID-

19; y discutir el uso de tecnologías sociales en la atención primaria de salud como estrategia de 

gestión de riesgo de desastres. El estudio adoptó un enfoque cualitativo y exploratorio, basado 

en el análisis de casos múltiples en cuatro unidades básicas de salud del municipio de Río de 

Janeiro. La recolección de datos se realizó entre agosto de 2021 y junio de 2022, mediante 

observación participante, análisis de documentos, entrevistas semiestructuradas y fotovoz. Una 

revisión del alcance complementó el análisis del uso del concepto de tecnologías sociales en 

contextos de catástrofe entre los grupos vulnerables. Los resultados mostraron vulnerabilidades 

relacionadas con la falta de recursos humanos, insuficiencia de equipos de protección personal, 

limitaciones en la infraestructura de las unidades básicas de salud y dificultades en la 

comunicación y coordinación de acciones entre los diferentes niveles de atención sanitaria. Los 

procesos de reorganización de la atención primaria implicaron la adaptación de las prácticas 

asistenciales para garantizar la continuidad de la atención durante la crisis sanitaria, la creación 

de nuevas rutinas asistenciales, la redistribución de los recursos hacia las zonas más necesitadas 

y retos de gobernanza que repercutieron negativamente en la seguridad y la eficacia de la 

atención. La colaboración entre profesionales sanitarios y líderes comunitarios fue estratégica. 

Al compartir y combinar sus experiencias a través de una ecología del conocimiento, fue posible 

crear, desarrollar e implementar tecnologías sociales oportunas. Ejemplos de estas tecnologías 



 
 

   

 

estructuradas en los territorios durante la pandemia de COVID-19 son la agroforestería, los 

tanques de agua comunitarios, las radios comunitarias, las redes sociales y las máscaras de tela. 

La conclusión es que en épocas de crisis sanitaria y social, agravadas por desastres 

generalizados y situaciones de falta de asistencia, las tecnologías sociales son estratégicas para 

el desarrollo de acciones de gestión de riesgos. La articulación del conocimiento local y 

profesional es esencial para crear soluciones adaptadas a las necesidades y vulnerabilidades 

específicas de las comunidades, promoviendo la resiliencia y la sostenibilidad frente a futuras 

crisis. 

Palabras clave: Tecnología Culturalmente Apropiada; Pandemias; COVID-19; Atención 

Primaria de Salud; Desastres. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

1.1APRESENTAÇÃO DO TEMA E DO PROBLEMA DE PESQUISA  

 

A pandemia1 de COVID-19 retratou em escala mundial um dos maiores combates 

sanitários desse século. Alguns meses após a epidemia na China em dezembro de 2019, na 

primeira semana de abril de 2020 foram reportados mais de 1,5 milhão de casos e 85 mil mortes 

no mundo (John Hopkins University, 2020). No Brasil, até o dia 05 de maio de 2022, data em 

que a Organização Mundial da Saúde declarou fim à emergência de saúde pública global 

causada pelo coronavírus (SARS-CoV2), foram registradas 37 milhões de mortes e 700 mil 

casos no país, onde, em 22 de abril de 2022, foi declarado o fim da emergência de saúde pública 

de importância nacional (Brasil, 2020a). 

O conhecimento científico ainda em desenvolvimento, no início da pandemia, sobre este 

novo coronavírus, sua capacidade de provocar mortes em populações vulneráveis, aliado à sua 

alta celeridade de propagação fizeram com que ocorressem incertezas sobre quais seriam as 

melhores estratégias a serem utilizadas para o enfrentamento da pandemia em diferentes 

cenários, contextos e culturas.  

No Brasil, a presidência da República e seus aliados apresentaram posturas 

negacionistas frente à pandemia, utilizando-a com fins de polarização política. Tais reações 

deletérias, que envolveram negacionismo científico, desprezo para com o elevado número de 

mortes por COVID-19 e as características de uma necropolítica sombria só aprofundaram ainda 

mais os efeitos das iniquidades sociais já existentes (Giovanella et al., 2020; Ferrari; Januzzi; 

Gerra, 2020; Castilho; Lemos, 2021). 

Com efeito, no Brasil, os desafios se mostraram significativos, se consideradas as 

peculiaridades de transmissão da COVID-19, as desigualdades sociodemográficas, as 

dificuldades de famílias e comunidades relacionadas ao acesso à água, as condições precárias 

de habitação e saneamento, os processos de favelização em cidades com urbanização 

descontrolada, a alta prevalência de doenças crônicas, a desassistência em saúde, entre tantos 

outros fatores (Santos; Fachin, 2020). 

 
1 Considerando que “pandemia” refere-se à ocorrência epidêmica caracterizada por uma larga 

distribuição espacial, atingindo várias nações, e que “epidemia” é a elevação brusca, inesperada e 

temporária da incidência de determinada doença, ultrapassando os valores esperados para a população 

no período em questão (Medronho, 2005), neste estudo optou-se pelo uso do  termo “pandemia” em 

função da incorporação social desta terminologia, ainda que a realidade estudada seja bem recortada sob 

a ótica geográfica e epidemiológica (município do Rio de Janeiro). 



20 

 

   

 

Paralelamente à esta pandemia, considerada um desastre2 de origem natural3, 

socialmente construído, de tipologia biológica, outros casos de desastres e emergências em 

saúde pública desta natureza no país vêm chamando a atenção nos últimos anos, como a Zika, 

a dengue, a febre amarela, a malária, entre outras. Nesses casos, que envolvem situações de 

surtos, endemias e epidemias, uma análise criteriosa dos riscos e vulnerabilidades, bem como 

a preparação do setor saúde são elementos estratégicos para uma melhor resposta. De acordo 

com Batista et al. (2019), os desastres 

 

ocorrem em todos os continentes, especialmente em regiões 

consideradas como áreas de risco. Em uma escala global, cerca de três 

quartos da população do planeta vivem em áreas afetadas por desastres 

(terremotos, ciclones tropicais, inundações, secas, dentre outros). Dessa 

fração, 85% das pessoas expostas a desastres de origem natural vivem 

em países de médio e baixo desenvolvimento (Batista et al., 2019). 

 

Com efeito, é necessário considerar que a crise sanitária advinda da COVID-19 se 

tornou esse grande desastre global graças à inação ou mesmo falta de ações de governança 

adequadas e sustentáveis para a gestão dos riscos desse evento. Tal problema não é algo novo, 

mas vem ocorrendo rotineiramente em relação aos demais desastres que acometem populações 

vulneráveis com maior intensidade, o que, devido às mudanças climáticas, tem acontecido com 

maior recorrência e gravidade em inúmeros países (Freitas; Silva; Cidade,2020; Jacobi; 

Travassos; Momm, 2021; Pierro; Jacobi, 2021). 

Desde 1990, a Organização das Nações Unidas (ONU) tem elaborado estratégias 

objetivando à redução de riscos de desastres. Em 2005 foi estabelecido o Marco de Hyogo, que 

apresentava cinco metas essenciais a serem alcançadas até o ano de 2015, a fim de minimizar 

perdas e aumentar a resiliência das nações e comunidades frente aos desastres. Em sucessão ao 

Marco de Hyogo, o Marco de Sendai para redução de Risco de Desastres (2015-2030) propôs 

ações para intensificar estratégias com potencial para reduzir os impactos desses eventos, além 

 
2 Para que um evento seja concebido como um desastre, no tocante ao campo da saúde pública, é 

fundamental que se combine alguns fatores que devem ser entendidos. Um deles é um evento detonador, 

relacionada a qualidade dos eventos físicos, e costumam ser gerados pela dinâmica da natureza. O evento 

deflagrador da inundação por exemplo é a chuva (Freitas et al., 2012).  
3 Entretanto, é válido refletir que a ameaça é natural (o vírus, acreditando que não tenha sido fruto de 

vazamentos do laboratório de Wuhan), mas no desastre não, uma vez que a exposição, por exemplo, 

depende do fator humano. Um ponto importante de mencionar também é a dificuldade na investigação 

das origens do vírus. 
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de medidas voltadas às mudanças climáticas e resiliência das comunidades (Fernandes et al., 

2019). 

Estes marcos atribuem à atenção primária à saúde (APS) um papel fundamental na 

preparação e resposta às situações de emergências em saúde pública e desastres. Com efeito, a 

própria Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) destacou como uma das funções 

essenciais da saúde pública o planejamento e realização de ações de prevenção, preparação, 

mitigação, resposta e reabilitação para reduzir o impacto dos desastres na população, assim 

como desenvolver políticas públicas para essas demandas (OPAS, 2002). 

No momento presente, a Agenda de Saúde Sustentável para as Américas (2018-2030)4 

firma compromisso com países membros da OPAS para a superação de obstáculos emergentes 

em saúde pública, em consonância com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). 

Os 17 objetivos são integrados e indivisíveis, que combinam de forma equilibrada as três 

dimensões do desenvolvimento sustentável: ambiental, econômica e social.  

Esses 17 ODS são, respectivamente: erradicação da pobreza; fome zero e agricultura 

sustentável; saúde e bem-estar; educação de qualidade; igualdade de gênero; água potável e 

saneamento; energia acessível e limpa; trabalho decente e crescimento econômico; indústria, 

inovação e infraestrutura; redução das desigualdades; cidades e comunidades sustentáveis; 

consumo e produção responsáveis; ação contra a mudança global do clima; vida na água; vida 

terrestre; paz, justiça e instituições eficazes; e parcerias e meios de implementação. No âmbito 

desses objetivos está previsto o desenvolvimento de políticas e planos estratégicos, que atendam 

o acesso equitativo aos serviços de saúde, inclusive em situações de emergências e desastres 

(OPAS, 2017).   

De modo integral, os ODS vêm ao encontro dos próprios princípios doutrinários do 

Sistema Único de Saúde (SUS)5 de integralidade, universalidade e equidade. Durante a 

 
4  Após a Rio +20 ocorreram reuniões preparatórias à Assembleia Geral das Nações Unidas de 2015, 

que levaram à adoção da “Agenda 2030 de Desenvolvimento Sustentável”. Os programas resultaram 

nos 17 Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), os quais foram elaborados com base nos 8 

objetivos do milênio estabelecidos no ano 2000 (erradicar a extrema pobreza e a fome, atingir o ensino 

básico e universal, promover a igualdade de gênero e a autonomia das mulheres, reduzir a mortalidade 

infantil, melhorar a saúde materna, combater o hiv/aids, a malária e outras doenças, garantir a 

sustentabilidade ambiental e estabelecer uma parceria mundial para o desenvolvimento) (Ferentz; 

Garcias; Setim, 2020). 
5 De acordo com o Ministério da Saúde (Brasil), a universalidade aos serviços de saúde é um direito de 

cidadania de todos os indivíduos e cabe ao Estado assegurar tal direito, sendo que o acesso às ações e 

serviços deve ser garantido a todas as pessoas, sem preconceito de raça, sexo, ocupação ou outras 

características pessoais e/ou sociais. A equidade, enquanto princípio do SUS, tem por objetivo diminuir 

desigualdades. Apesar de todas as pessoas possuírem direito aos serviços, as pessoas não são iguais e, 

por isso, têm necessidades distintas. Em outras palavras, equidade significa tratar desigualmente os 
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pandemia de COVID-19, a capilaridade dos serviços relacionados ao SUS pelo território 

nacional, em todos os níveis de atenção primária, serviram de base de sustentação para o 

enfrentamento dessa complexa crise.  

No que diz respeito à atenção primária, ponto focal deste estudo, cabe destacar que trata-

se literalmente da principal “porta de entrada”, do primeiro acesso da população ao SUS, cujas 

ações envolvem promoção e proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, 

reabilitação, redução de danos e manutenção da saúde, com o propósito de desenvolver uma 

atenção integral que impacte na situação de saúde e autonomia das pessoas e nos determinantes 

e condicionantes de saúde das coletividades (Paim, 2009; Brasil, 2012). 

No Brasil, a Atenção Básica (AB) ou Atenção Primária à Saúde (APS) contempla 

Unidades Básicas de Saúde6 (UBS) em sua estrutura física, cujo modelo assistencial está ligado 

à lógica da Estratégia de Saúde da Família (ESF) (Brasil, 2017). 

Em geral, o modelo assistencial ou modelo de atenção à saúde refere-se ao modo como 

são construídas e sistematizadas/estruturadas as intervenções em saúde, levando-se em 

consideração a interação entre usuários e população, e trabalhadores/profissionais de saúde. 

Isso implica na incorporação de tais relações humanas aos processos de trabalho, e no 

atendimento das necessidades pessoais e demandas em saúde. Outrossim, é preciso considerar 

os processos de condicionamento social e o cotidiano dos processos de trabalho para definição 

do desenho assistencial, levando em conta a diversidade, os interesses e a participação efetiva 

atrelada ao encontro de práticas cuidadoras de indivíduos, bem como as tipologias de modelos 

de atenção orientados para as condições agudas ou crônicas (Ceccim, 1999; Paim, 2012; 

Mendes, 2011). 

Nesse sentido, a Estratégia de Saúde da Família (ESF) é reconhecida como um 

mecanismo para a reorientação do modelo assistencial vigente na atenção primária à saúde, que 

 
desiguais, investindo mais onde a carência é maior. Já o princípio da integralidade considera as pessoas 

como um todo, atendendo a todas as suas necessidades. Para isso, é importante a integração de ações, 

incluindo a promoção da saúde, a prevenção de doenças, o tratamento e a reabilitação. Juntamente, o 

princípio de integralidade pressupõe a articulação da saúde com outras políticas públicas, para assegurar 

uma atuação intersetorial entre as diferentes áreas que tenham repercussão na saúde e qualidade de vida 

dos indivíduos (Brasil, 2020b). 
6 De acordo com a última edição da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2017, todos os 

estabelecimentos de saúde que prestem serviços e ações de Atenção Primária no âmbito do SUS serão, 

através desta portaria, denominados Unidade Básicas de Saúde (UBS). Ademais, todas as UBS são tidas 

como potenciais espaços de formação de recursos humanos, espaços de educação, pesquisa, ensino em 

serviço, inovação e avaliação tecnológica para a Rede Atenção à Saúde (Brasil, 2017). 
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antes tinha como base o modelo hegemônico com foco na cura e centrado no cuidado médico. 

Foi inicialmente implantada como Programa de Saúde da Família (PSF), quando o Ministério 

da Saúde formulou, em 1991, o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), 

vislumbrando a diminuição da mortalidade materna e infantil, principalmente nas regiões Norte 

e Nordeste, e expansão da cobertura dos serviços de saúde nas regiões mais vulneráveis ou 

pobres (Rosa, Lambate, 2005). 

É importante salientar que, no âmbito da atenção primária à saúde, as unidades básicas 

de saúde (UBS) devem ser construídas perto de onde os indivíduos e famílias moram, estudam, 

trabalham, ou seja, onde vivem. Essas unidades devem também garantir atenção à saúde de 

qualidade à população e, portanto, têm de serem equipadas com recursos humanos, físicos e 

financeiros, além de dispor de infraestrutura para atendimento de qualidade da demanda da 

população. Isso é um desafio para o SUS frente aos problemas atuais de governança, a dimensão 

continental do país e a distribuição dessa população em zonas periféricas.  

Frente ao que foi exposto, e considerando a perspectiva da gestão do risco de 

emergências em saúde pública e desastres, há que se considerar a necessidade de 

desenvolvimento de ações sistematizadas e coordenadas voltadas à percepção e controle dos 

riscos por meio de atividades de intervenção e planejamento frente às ameaças que atingem um 

território ou população vulnerável. Isso implica em se pensar e se estruturar  

 

ações que promovam a sensibilização e empoderamento da própria 

comunidade, para atuar de forma proativa nas ações de proteção e defesa civil, 

o que tende a torná-la mais segura e resiliente. Uma das formas plausíveis de 

gestão do risco, nesse formato, que podem ser apropriadas pelas comunidades, 

são as Tecnologias Sociais7 (TS) (Passuello et.al, 2017, p.582). 

 

Frente aos problemas cada vez mais recorrentes derivados dos desastres de origem 

natural, sobretudo as situações de surtos, epidemias e pandemias, e da constatação reiterada de 

que as populações que vivem em zonas de periferia ou de camadas mais pobres são mais 

vulneráveis aos impactos negativos de tais eventos, desenvolver tecnologias sociais servíveis 

para abrandar os efeitos diretos e indiretos de tais eventos é uma medida importante a se 

considerar.  

Parte-se da premissa de que a criação, desenvolvimento e apropriação de tecnologias 

sociais têm o efeito de fortalecer o próprio trabalho das UBS, por estarem inseridas justamente 

 
7 De acordo com Kapp e Cardoso (2013), o termo “tecnologias sociais” foi difundido no Brasil com a 

concepção da Rede de Tecnologia Social (RTS) e é utilizado para denominar técnicas, produtos e 

metodologias reaplicáveis e elaboradas com a interação da comunidade, e tem como objetivo promover 

efetivas soluções de transformação social. 
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em áreas que tendem a ser mais vulneráveis aos fenômenos de desastres de origem natural. 

Atrelado a isso está o papel da APS que, através de seu modelo assistencial mais holístico e 

afinado aos princípios e diretrizes do SUS, consegue abarcar ações de gestão do risco de 

desastres, sendo reconhecida como um nível de atenção importante para a prevenção de riscos 

futuros, preparação, resposta e recuperação desses eventos danosos junto a famílias e 

comunidades acometidas (Fernandes et al., 2019).  

Em contrapartida, o SUS e consequentemente a APS tem sofrido constantes ataques 

frente a um subfinanciamento e um governo federal inerte no tocante as questões de direito à 

saúde e assistência social, de um aparelhamento político no sistema de saúde, que acabam por 

fragilizar o sistema de saúde nacional (Funcia, 2019; Souza, 2020). 

Logo, devido às vulnerabilidades do território, pluralidade cultural e governança 

precária, a participação social deve-se fazer presente para superação de processos de 

iniquidades e, através deste movimento, perseguir as metas de comunidades mais resilientes 

pactuadas nos Marcos de Hyogo e Sendai. Também, frente a múltiplas dificuldades/problemas 

somados ao contexto da crise global provocada pelo COVID-19 é que a reorganização dos 

serviços de saúde nas UBS, que atendem a essas populações vulneráveis, provocou o 

surgimento de tecnologias sociais para superação de problemas já existentes no setor saúde 

(como a dificuldade no acesso e qualidade de saúde), e que ficaram mais evidentes nesse 

contexto contemporâneo. 

 

Questão central 

Como foram empregadas as tecnologias sociais desenvolvidas no âmbito de unidades 

básicas de saúde para a gestão do risco de desastres, no contexto da pandemia de COVID-19? 

 

Hipótese: 

A reorganização dos processos assistenciais na Atenção Primária à Saúde frente à 

pandemia de COVID-19 possibilitou o desenvolvimento de tecnologias sociais, que ajudaram 

a diminuir as vulnerabilidades e melhorar a resposta a esse desastre biológico. 

 

Objetivo geral: 

- Analisar o desenvolvimento de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária à 

saúde em unidades básicas do município do Rio de Janeiro, com enfoque na gestão do risco de 

desastres, no contexto da pandemia de COVID-19. 
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Objetivos específicos: 

- Identificar as vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial praticada em 

unidades básicas de saúde no contexto da pandemia de COVID-19; 

- Descrever os processos de reorganização da atenção primária à saúde e 

desenvolvimento de tecnologias sociais para resposta emergencial à pandemia de COVID-19; 

e 

- Discutir o emprego de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária à saúde, como 

estratégia de gestão do risco de desastres. 

 

 

1.2 DA JUSTIFICATIVA E DA CONTRIBUIÇÃO DO ESTUDO 

  

 A inquietação para o início da pesquisa se deu pela minha experiência como enfermeira 

em uma Unidade Básica de Saúde, principalmente durante a pandemia de COVID-19. Ao atuar 

diretamente no atendimento de indivíduos infectados ou suspeitos pelo SARS-CoV-2, passei a 

refletir sobre como a APS respondeu e desenvolveu ações de gestão do risco frente a epidemias 

anteriores, como no enfrentamento das arboviroses, e a considerar a relevância estratégica da 

APS nas fases de desastres dessa natureza, seja no que diz respeito à assistência quanto na 

vigilância no âmbito do SUS. 

Com o início da pandemia no Brasil, até o decreto que dispôs sobre medidas de 

isolamento social (Decreto nº47006 de 27 de março de 2020), as unidades básicas, como centros 

municipais de saúde, clínicas da família e policlínicas tiveram de reorganizar seus fluxos para 

atendimento da população com provável suspeita ou confirmação de COVID-19. Isso, aliado a 

campanhas de imunização cruciais como da Influenza, a abordagem de casos sintomáticos leves 

a moderados, a (in)disponibilidade de equipamentos de proteção individual (EPI) e orientações 

de isolamento social. Essa organização inicial se deu por meio da suspensão de consultas de 

linhas de cuidado de grupos considerados não prioritários, com possibilidade de adiamento, o 

que envolveu consultas de clínica médica, de enfermagem e saúde da mulher (com exceção de 

gestantes). Tais medidas foram tomadas como forma de se evitar aglomerações de indivíduos 

susceptíveis ao vírus nesses locais.  

Diante disso, o estudo se justifica pela necessidade de se abordar as mudanças ocorridas 

nas UBS em relação ao maior problema sanitário ocorrido neste século, compreendendo que a 
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APS é um grande pilar para prevenção, mitigação, resposta e reabilitação frente às emergências 

e desastres (Fernandes et al., 2019). 

Além disso, os estudos que têm abordado a temática sobre enfrentamento da pandemia 

de COVID-19 pela APS focam mais em aspectos gerais de reorganização e estratégias básicas 

para a fase da resposta e para o fortalecimento desse nível de atenção (Sarti et al., 2020; 

Harzheim et al., 2020; Duckett, 2020; Majeed et al., 2020; Delgado et al., 2020). Logo, quando 

este estudo foi iniciado no ano de 2020), havia lacunas nas pesquisas que tratam do 

enfretamento de desastres biológicos na perspectiva da gestão do risco de desastres biológicos 

baseada em processos, que considerassem o desenvolvimento e aplicação de tecnologias 

sociais, bem como a resiliência das comunidades mais vulneráveis. 

Como se sabe, a APS tem um singular papel em reduzir a possibilidade de casos graves 

chegarem aos hospitais, oportunizando cuidado primário ou prevenção e promoção da saúde. 

O aumento da cobertura da APS, principalmente com a expansão da ESF, tem sido considerado 

responsável pela melhora em resultados como avaliação do estado de saúde, bem como na 

redução de morbimortalidade por melhoria de desfechos clínicos. Segundo Mendes (2019, p. 

100), 

 

o efeito da ESF sobre a taxa de mortalidade adulta do programa [é] importante. 

O impacto para os municípios que estiveram há três anos na ESF foi de uma 

redução da taxa de mortalidade de 0,11 por mil. Isso significa uma redução de 

3,25% da taxa para os municípios que estiveram há três anos no programa. 

Esse efeito subiu para uma redução de 11,24% da taxa de mortalidade nos 

municípios que estiveram no programa há oito anos (Mendes, 2019, p. 100). 

 

Logo, pode-se então pensar que o cuidado e vigilância voltados a essas comunidades 

durante a pandemia, pôde evitar que casos brandos aumentassem ainda mais o colapso nos 

atendimentos em unidades de pronto atendimento (UPA) e hospitais. 

 Logo, a contribuição do estudo é a de elucidar e propor mudanças a partir da realidade 

investigada, por meio da abordagem de tecnologias sociais com potencial de serem 

implementadas pelo setor saúde com foco na gestão do risco de desastres biológicos. Além 

disso, o de ampliar o olhar dos gestores sob a perspectiva dos fenômenos de desastres e seus 

efeitos, no que concerne o gerenciamento clínico no âmbito da APS. Com efeito, propõe-se 

também uma mudança para que a resolutividade desse nível de atenção não fique apenas 

atrelada a seguir protocolos para lidar com determinantes epidemiológicos, sendo então as 

tecnologias sociais uma via alternativa para buscar aproximação e viabilidade na análise de 

saúde do território de responsabilidade das UBS. Por extensão, vislumbra amplificar o debate 
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sobre a necessidade de tornar as UBS mais preparadas e resilientes para situações de 

emergências em saúde pública e desastres, independentemente de sua magnitude e de sua 

natureza (naturais, tecnológicos ou sociais), e voltadas para uma perspectiva mais holística, 

preventiva e prospectiva de enfrentamento desses eventos e menos reativa e corretiva. 

 

 

2. BASES CONCEITUAIS 

 

2.1ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) tem seu desenho preconcebido, em perspectiva 

global, a partir do Relatório Dawson de 1922. Nesse relatório, a APS é fundamentada na 

imagem do médico generalista ou geral, além de ser idealizada em um enquadramento de redes 

territoriais nucleadas por centros primários (Kuschinir; Chorny, 2010). 

Na década de 1970, a Conferência de Alma Ata incorporou esses aspectos que foram 

base para a construção do Serviço de Saúde Inglês (o National Health Service, NHS) propondo, 

assim, os cuidados primários como elemento central para melhora do setor saúde. Vale pontuar 

que essa proposta advinda da Conferência Alma Ata também sofreu influência do contexto 

político e econômico daquela década (Melo et al., 2018). 

Tal conferência é apontada, vide sua importância, como um marco fundamental para a 

Atenção Primária à Saúde, principalmente devido à implementação da APS por diferentes 

nações em seus sistemas de saúde, considerando seus principais atributos8. Isto é, mesmo que 

em alguns países tenham incorporado este nível de atenção de maneiras heterogêneas, como 

APS seletiva, que oferece serviços restritos em sistemas e saúde fragmentados, ou APS 

ampliada, que direciona a saúde pública e busca solucionar a maioria dos problemas (OPAS, 

2008; Giovanella, 2008). 

No Brasil, desde a Constituição de 1988, com a declaração de saúde como direito de 

todos e dever do Estado, a partir da criação do Sistema Único de Saúde (SUS), buscou-se 

implementar princípios e diretrizes estruturantes deste Sistema, como universalidade, equidade 

e integralidade, por meio da reforma sanitária. Entretanto, foi com o advento do Programa de 

Agentes Comunitários de Saúde (PACS) e o PSF (Programa de Saúde da Família), o qual foi 

 
8 Dentre os atributos essenciais ou derivados estão os de: longitudinalidade, integralidade, atenção ao 

primeiro contato, orientação familiar e comunitária, competência cultural e coordenação (Starfield, 

1992; Lima et al., 2018). 
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reconfigurado posteriormente em Estratégia Saúde da Família (ESF), que houve um esforço de 

mudança no modelo assistencial na Atenção Primária à Saúde. Isto se deu na década de 1990. 

Logo, a ESF passou a se constituir em um mecanismo para aumentar a cobertura da APS no 

território brasileiro, além de mudar a forma de se prestar assistência no país, que antes se dava 

através do modelo hegemônico curativista e focado na doença, e com uma ideia de Atenção 

Primária verticalizada (Viana, Dal Paz, 2005). 

Com a Estratégia de Saúde da Família avançando no tocante à cobertura da Atenção 

Primária no Brasil tem-se, em dezembro de 2019, cerca de 64,47% de cobertura nacional. 

Consequentemente ao aumento dessa cobertura, em tese, passou-se a observar a redução de 

internações por condições sensíveis à APS, assim como melhora dos indicadores de mortalidade 

infantil, além de possibilitar a redução das desigualdades em saúde entre indivíduos e famílias 

mais vulneráveis (Mendes, 2010; Mendes, 2012; Brasil, 2020c). 

Sobre a cobertura da APS, as capitais João Pessoa, Vitória, Aracaju, Florianópolis, 

Teresina e Belo Horizonte foram as primeiras a alcançarem 70% ou mais de cobertura. Já as 

capitais do Rio de Janeiro e Brasília apresentaram, no mesmo período, baixa cobertura, 

agravando as crises já existentes e constantes em seu setor saúde. Na capital do Rio de Janeiro, 

especificamente, no período de 2009 a 2017, houve aumento da cobertura para 70%, o que 

melhorou sua posição, deixando outras capitais em último em termos de cobertura da APS 

(Soranz, 2019). 

Ressalta-se que um dos aspectos significativos que viabilizou a implantação da ESF foi 

a mudança, ocorrida também na década de 1990, sobre o financiamento que passou a ser fundo 

a fundo (fundo federal para estadual e municipal), com os Pisos de Atenção Básica (PAB) fixo 

e variável9. Antes dos PABs, tal financiamento se dava pela lógica da produção através de 

procedimentos realizados ou convênios (Melo et al., 2018). Em 2019, o Ministério da Saúde 

definiu um novo modelo de financiamento para a APS, denominado Programa Previne Brasil, 

composto por Capitação Ponderada, Pagamento por Desempenho e Incentivo para Ações 

Estratégicas. 

 
9  O Piso da Atenção Básica era composto por uma parcela fixa (PAB Fixo), determinada pelo número 

de habitantes de um município, e uma variável (PAB Variável) que englobava (i) incentivos à qualidade, 

por meio do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ); 

(ii) pagamentos por equipes de saúde da família, através da ação de custeio da ESF; e (iii) o 

financiamento de outras ações estratégicas do Ministério da Saúde (Rosa et al., 2023). 
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Sobre a nomenclatura utilizada, os termos ‘Atenção Básica’ e ‘Atenção Primária à 

Saúde’ são equivalentes. E, que a APS brasileira tem a grande característica de ordenadora das 

Redes de Atenção à Saúde (RAS), consequentemente, demonstra-se como a porta de entrada 

preferencial do SUS (Brasil, 2017). 

 

A Atenção Básica é o conjunto de ações de saúde individuais, familiares e 

coletivas que envolvem promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, 

tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e vigilância em 

saúde, desenvolvida por meio de práticas de cuidado integrado e gestão 

qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida à população em 

território definido, sobre as quais as equipes assumem responsabilidade 

sanitária (Brail, 2017). 

 

Logo, a APS por meio da Estratégia de Saúde da Família, é realizada por equipe 

multiprofissional composta minimamente por médico especialista em ESF ou generalista, 

enfermeiro especialista em ESF ou generalista, técnico ou auxiliar de enfermagem, agentes 

comunitários de saúde. À essa equipe, pode-se também acrescentar cirurgião dentista 

especialista ou generalista, técnico ou auxiliar de saúde bucal (Brasil, 2017). 

É preciso assinalar que, com a aprovação em 2016 da Emenda Constitucional nº 95, a 

qual congelou os gastos da Educação e Saúde por 20 anos, com reajustes apenas baseados na 

inflação, piorou ainda mais a situação da saúde. Ademais, neste mesmo período, o ministro da 

pasta optou por um discurso em prol da eficiência econômica e defendeu a criação de planos 

populares de saúde suplementar. Frente a isso, houve uma onda de protestos e, 

consequentemente, foi pactuada uma nova edição da PNAB (Melo et al., 2018). 

Essa nova edição da PNAB ocorreu em 2017, o que determinou uma reestruturação nos 

âmbitos da gerência e práticas de cuidado, além de reconsiderar as equipes de saúde com 

admissão de outras equipes, além da de saúde família. O número de ACS por equipe também 

não explícito passou a focar na cobertura da atuação desses profissionais sobre 100% da 

população vulnerável, em vez de 100% da população. Ou seja, a última PNAB trouxe uma 

regressão principalmente no modelo de atenção à saúde, dando mais importância à saúde 

centrada na doença e desfavorecendo a Estratégia de Saúde da Família, mesmo com todas as 

melhorias nos índices de saúde alcançados pela mesma até então (Melo et al., 2018).  

É imprescindível ressaltar que são inegáveis os avanços da reorganização da APS no 

Brasil, o que tornou o SUS menos fragmentado, mesmo com as mudanças ocorridas com esta 

última edição da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). Por isso, além do retrocesso 

trazido com a PNAB de 2017, ainda permaneciam importantes desafios, dentre eles as 
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dificuldades de integração da atenção primária à saúde, o que acaba por dificultar a 

continuidade do cuidado, situação inadequada da rede física das UBS (Bousquat et al., 2017). 

 

2.2 GESTÃO DO RISCO DE DESASTRES 

 

O referencial conceitual escolhido para abordar os fenômenos de desastres foi Narváez 

et al. (2009), que apontam algumas noções que dão sustentação às ideias de risco, 

vulnerabilidade e gestão do risco. Há que se referendar que houve uma mudança na 

terminologia, de gestão de desastres para gestão dos riscos de desastres, o que demonstra como 

o foco de preocupação passou do desastre para o risco, o que abre um campo para outras 

considerações epistemológicas sobre os processos de mitigação e prevenção de riscos e de 

produção social desses riscos (Narvaéz; Lavell; Ortega, 2009). 

 Saber reconhecer os fatores de risco e suas características propriamente ditas nos ajuda 

a ter possibilidades de melhor prevenir, mitigar e controlar o risco, a partir do envolvimento de 

diferentes aspectos e atores sociais. 

Para os autores, “o risco de desastres inclui a probabilidade de futuros danos e perdas 

associados à ocorrência de um evento físico prejudicial". Isto é, o risco é expresso e 

especificado com a existência de população humana, produção e infraestrutura expostos ao 

possível impacto de vários tipos de possíveis eventos físicos, e pelas condições de 

"vulnerabilidade" locais. O risco de desastre é, portanto, um processo social caracterizado pela 

coincidência, no mesmo tempo e território, de eventos físicos potencialmente perigosos, e de 

elementos socioeconômicos expostos a eles em condição de vulnerabilidade (Narvaéz; Lavell; 

Ortega, 2009). 

Existem dois tipos de fatores de risco a serem considerados: vulnerabilidade e eventos 

físicos potencialmente danosos. O segundo tem referência a uma série de fenômenos que podem 

desencadear em energia destrutiva ou apresentar danos para sociedade, sendo chamados de 

“eventos danosos”. Já a vulnerabilidade é uma condição que predispõe a sociedade e seus meios 

de subsistência a danos e perdas. Por seu turno, o nível de risco será condicionado pela 

intensidade ou possível magnitude dos eventos físicos e pelo grau ou nível de exposição e 

vulnerabilidade. Ou seja, vulnerabilidade se refere a uma circunstância derivada e causal 

advinda de processos sociais, que fazem com que a estrutura social fique propensa a sofrer 

perdas e danos quando impactada por um evento físico perigoso (Narvaéz; Lavell; Ortega, 

2009). 
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O risco de ocorrer um desastre é diretamente proporcional à exposição. Então, a 

exposição não irá ocorrer de maneiras iguais em populações em condições de vulnerabilidade 

diferentes. Essas vulnerabilidades são comumente associadas às condições socioeconômicas e 

de vida, que acabam por estarem determinados mais claramente em territórios periféricos, que 

muitas vezes são mais susceptíveis aos desastres (Freitas, 2018). 

É importante abordar as múltiplas condições de vulnerabilidade, pois estas têm um forte 

impacto no aumento do risco de um desastre ocorrer e, consequentemente, torna estas 

comunidades e nações menos resilientes a esses eventos danosos. Como exemplo emblemático, 

a pandemia de COVID-19 evidenciou os impactos já sabidos referentes aos grupos sociais mais 

vulneráveis, ou seja, aqueles mais excluídos da proteção do Estado. Os problemas econômicos 

ficaram piores nessa conjuntura pandêmica, sufocando ainda mais os indivíduos e famílias na 

tentativa de superação de suas crises socioeconômicas. Estes ficaram à mercê, com pouca ou 

nenhuma ajuda tanto do Estado quanto da própria sociedade. Esse quadro foi agravado com as 

dificuldades de acesso à saúde, o que fora piorado devido às tentativas de desmonte do SUS 

com a Emenda Constitucional nº 95, de 201610, e a diminuição da cobertura da atenção primária 

em alguns territórios brasileiros, como no município do Rio de Janeiro. Esse panorama se 

agravou, deixando aqueles que já eram vulneráveis aos desastres ainda mais susceptíveis a este 

(Servo et al., 2020). 

Nesse interim, é que as próprias comunidades em situação de maior vulnerabilidade 

buscaram através de seus próprios mecanismos e no âmbito de seus contextos e territórios, se 

organizar para evitar que seus indivíduos e famílias sofressem com a mistanásia11, por 

consequência de um colapso no setor saúde durante a pandemia (Santos et al., 2020).  

Já as noções de “gestão do risco de desastre” ou “intervenção no processo de risco de 

desastre”, ou ainda “gerenciamento de riscos de desastres”, estas envolvem ações agrupadas 

em seis processos principais ou processos constitutivos essenciais, que são: 

 

1) Gerar conhecimento sobre o risco de desastres em suas diferentes áreas, que trata 

de identificar, disponibilizar e difundir dados, informação e conhecimento que 

permita e facilite a exequibilidade de uma efetiva gestão de riscos; 2) Impedir risco 

futuro, ou seja, evitar a construção do risco, impedindo o desenvolvimento dos fatores 

de risco passíveis de serem geridos por políticas urbanas territoriais e ambientais; 3) 

Reduzir o risco existente, ou seja, reduzir o risco existente, estabelecendo medidas 

que reduzam perdas e danos de futuros desastres; 4) Preparar a resposta,  que significa 

desenvolver capacidades, instrumentos e mecanismos para responder adequadamente 

 
10 O governo Temer aprovou a Emenda Constitucional 95/2016, a qual visa o congelamento do teto de 

gastos e investimentos nas políticas sociais pelo prazo de vinte anos (CNS, 2021). 
11  Morte miserável, precoce e evitável em nível social e coletivo, ou seja, a morte miserável fora e 

antes de seu tempo, com sofrimento (Pessini; Ricci, 2017 
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na iminência e/ou durante a ocorrência do desastre; 5) Responder e reabilitar, ou 

atender as necessidades básicas e imediatas das populações, instituições e/ou 

estruturas ameaçadas e/ou afetadas pelo desastre, prevendo o aparecimento de novas 

condições de risco; e 6) Recuperar e reconstruir, restabelecer condições aceitáveis e 

sustentáveis de desenvolvimento econômico e social da sociedade afetada, reduzindo 

o risco a um nível menor do que existia antes do desastre (Narvaéz; Lavell; Ortega, 

2009, p. 43). 

 

Logo, pensar nas propriedades de enfrentamento ou resposta, com vistas à redução de 

risco, de forma alguma devem ser dissociadas das condições de vulnerabilidade – que, por 

conseguinte, estão também atreladas aos processos políticos e sociais que acabam por limitar 

recursos financeiros, políticos e institucionais. Assim, a redução de risco de desastres envolve 

a assunção de medidas essenciais para aumentar a resiliência da sociedade como de suas 

comunidades (Freitas, 2018). 

Por isso, é importante que as comunidades busquem formas de se tornarem resilientes, 

de fato. Nessa direção, setor saúde tem potencial para oportunizar 

sensibilização/conscientização sobre a compreensão e tomada de ação sobre os potenciais 

riscos, a partir da organização da Atenção Primária à Saúde. 

No Brasil, ainda há um maior foco nos processos reativos em relação à gestão do risco 

de desastres, o que acaba por retroalimentar um esquema de criação e sustentação de novos 

riscos. De acordo com Moura (2019), a gestão do risco de desastre tem um caráter sistêmico, e 

é enfatizado no Brasil pela Política Nacional de Proteção e Defesa Civil (PNPDEC).  

 

2.3 TECNOLOGIAS SOCIAIS 
  

 O termo “tecnologia social” (TS) advém de “tecnologia apropriada” (TA), que se refere 

ao movimento que reabilitava as tecnologias tradicionais com a finalidade de lutar contra o 

domínio britânico, na Índia do século XIX (Dagnino; Brandão; Novaes, 2004, p.19). 

Em geral, o significado de “tecnologia” refere-se a ação de um ou demais atores sociais 

sobre um processo de trabalho relacionado a modificação de um artefato visando a produção, 

sendo passível de apropriação de acordo com seu interesse (Dagnino, 2014). Por seu turno, as 

“tecnologias sociais” envolvem conjuntos de conhecimentos, metodologias e processos que 

devem estar à disposição da sociedade, efetivando a expansão de direitos e desenvolvimento 

social (Maciel; Fernandes, 2011). 

 Segundo o Instituto de Tecnologias Sociais (2007, p. 28), os indivíduos e comunidades 

eram considerados antes “demandantes” de tecnologias e passam, assim, a serem atores diretos 
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do processo de elaboração de desenvolvimento tecnológico, sem se limitar mais à “recepção de 

tecnologias”. Ou seja, a TS acaba por se diferenciar das TA por não trabalhar na lógica de 

transferência de tecnologia, e sim através de um processo pedagógico e democrático 

participativo.  

 O contexto mundial de mudanças na esfera produtiva (devido aos ideários liberalistas 

ou neoliberalistas) e a crise econômica advinda de potências capitalistas (determinantes da 

desigualdade social e de seu impacto nas dimensões sociais e divisões trabalho) acabaram por 

impactar na saúde e bem-estar individual e coletivo. Os reflexos disso para o contexto brasileiro 

são sentidos e agravados pelas históricas disparidades socioeconômicas e mesmo consequentes 

processos de exclusão social de grande parcela da população, o que faz com que tenhamos que 

aumentar os esforços na construção e fortalecimento de políticas públicas, a fim de superar 

esses abrangentes desafios (Maciel; Fernandes, 2011). 

 No contexto ou recorte geográfico deste estudo, que trata do caso do município do Rio 

de Janeiro, observam-se desigualdades sociais já reconhecidas. Tais desigualdades estão 

atreladas ao grande número de indivíduos em extrema pobreza, que majoritariamente moram 

nas 763 favelas da cidade, além de terem dificuldades de acessar serviços de saúde de qualidade 

(IPEA, 2020). 

 Outro aspecto importante é que o estado do Rio de Janeiro teve a pior taxa de 

mortalidade por COVID-19 do Brasil, no tocante à assistência pelo sistema público de saúde. 

E, atrelado a isso, de acordo com o IPEA (2020), a infecção pela COVID-19 matou mais em 

zonas periféricas do que em zonas nobres da cidade do Rio de Janeiro, sendo um dos motivos 

justamente as dificuldades de acesso a serviços essenciais de saúde. 

Diante desse panorama, as tecnologias sociais podem ser compreendidas, como 

pontuam Maciel e Fernandes (2011, p. 162), como 

 

uma das mais profícuas alternativas de enfrentamento das expressões da questão 

social, por se tratar de experiências constituídas por meio das iniciativas comunitárias 

locais, pelo saber popular em articulação com os saberes acadêmicos, por processos 

participativos e democráticos e, fundamentalmente, pela capacidade em romper com 

a lógica linear de produção do conhecimento científico, já que a necessidade/demanda 

social é o fim primeiro da produção do conhecimento, ou seja, o conhecimento é 

colocado a serviço do desenvolvimento social e a tecnologia é uma mediação para a 

garantia dos direitos sociais, e não um meio para ampliar a competitividade do país 

na oferta de novos bens para o consumo (Maciel; Fernandes, 2011, p. 162). 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 TEORIA DOS SISTEMAS SOCIAIS 

 

O referencial teórico utilizado para essa pesquisa foi Niklas Luhmann e os conceitos de 

sua Teoria dos Sistemas Sociais. Luhmann (1927-1998), foi um sociólogo alemão renomado, 

sendo considerado um dos principais autores de teorias sociais do século XX (Melo Junior, 

2013). 

Sobre sua trajetória, Niklas nasceu em 08 de dezembro de 1927, em Lünemburgo, 

Alemanha, e em 1944 foi recrutado pelo exército alemão e feito de prisioneiro pelas Forças 

Americanas. Bacharel em direito no ano de 1949 na Alemanha, e posteriormente passou a 

trabalhar como servidor público em seu país de origem. Na década de 1960 foi para 

Universidade de Harvard, nos Estados Unidos, para se especializar em administração e lá 

conheceu o sociólogo Talcott Parsons (Kunzler, 2004). 

 Luhmann passou um ano com Talcott Parsons, fundador da proposta teórica conhecida 

como estrutural funcionalismo, e teve sua primeira grande obra o livro “A estrutura da ação 

social”, de 1937. Tal obra se tratava de uma revisão crítica e de ideias convergentes de autores 

como Max Weber, Pareto, Durkheim e Marshall (Neves; Filho, 2012).  

A proposta teórica não se tratava de um agrupamento de conceitos, mas de uma 

sistematização, a Teoria Voluntarista da Ação (Parsons, 1937, p.12). E, de acordo com os 

autores Neves e Filho (2012, p.148), articularia a discussão da ordem social em Durkheim com 

as investigações Weberianas em torno da ação social. Ou seja, era uma síntese de propostas 

aparentemente irreconciliáveis, uma teoria estrutural e uma teoria individualista. Para tanto, 

utiliza a unidade de análise “sistema social”, discutindo os sistemas sociais em obras posteriores 

como “The social System”, de 1951(Parsons, 1951). 

Foi nessa aproximação com Parsons que Luhmann deu início a sua teoria com aspectos 

distintos do autor de “A estrutura da ação social”. Em 1965, Niklas seguiu carreira como 

professor universitário, fez doutoramento e habilitação na Universidade de Münster. Após o 

término do doutorado passou a lecionar sociologia na Universidade de Bielefeld. Aposentou-se 

em 1993. Contudo, antes de sua nomeação como professor em Bielefeld foi questionado sobre 

qual objeto gostaria de trabalhar, o mesmo respondeu “a teoria da sociedade moderna, 30 anos, 

sem custos.”(Rodrigues; Neves, 2017; Bechmann; Stehr, 2001) 

Segundo Rodrigues; Neves (2017, p.1),  

Luhmann cumpriu criteriosamente essa promessa. Desde o momento 

em que ingressou na Faculdade de Sociologia da Universidade de Bielefeld, 

em 1969, até o momento de sua aposentadoria, em 1993, o sociólogo alemão 
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construiu uma ampla e complexa arquitetura conceitual, por meio da qual 

investigou as diferentes esferas da sociedade moderna – o direito, a arte, a 

ciência, a política, a religião, a moral etc. A obra luhmanniana é vasta: 

composta por mais de 60 livros, mais de 400 artigos, o que representa cerca 

de 14 mil páginas publicadas. Não é exagero afirmar, com efeito, que 

Luhmann é um dos pensadores sociais mais proeminentes da segunda metade 

do século XX e o sociólogo alemão mais importante, desde Weber (Rodrigues; 

Neves, p.1). 

 

 Como mencionado acima, Luhmann deixou uma vasta obra sobre a sua teoria dos 

sistemas sociais. Sua abordagem é considerada controversa e até irreverente. Isto pois defendia 

que a sociologia vivia grave crise teórica, e centrava-se nos grandes clássicos de Weber, Marx, 

Simmel e Durkheim, como se tivesse se esgotado nesses autores. Mas ao mesmo tempo os 

defendia, pois os clássicos lançaram mão de teorias de médio alcance importantes para pesquisa 

empírica. Por outro lado, apontava que as teorias não conseguiam alcançar uma descrição 

teórica da sociedade por sua complexidade (Rodrigues Neves, 2017).  

Também era considerado irreverente pois seus conceitos eram trazidos de outras 

disciplinas. Foi o caso do conceito de autopoiésis advinda da biologia de Humberto Maturana. 

Buscou então uma teoria interdisciplinar e que não houvesse um campo só para sua 

aplicabilidade (Kunzler, 2004). Outra irreverência da Teoria dos sistemas sociais é de que a 

sociedade é pautada pela comunicação e não apenas por seres humanos (Luhmann, 1995). 

A teoria dos sistemas sociais de Niklas Luhmann, descreve a sociedade moderna como 

um sistema, e tem uma visão universalista. Rompe com esquemas tradicionalistas  dos clássicos 

do antropecentrismo europeu, que teorizavam a sociedade constituída por seres humanos. Mas 

para Luhmann a comunicação vinha antes. Para ele, nos sistemas sociais, os seres humanos 

eram o seu entorno e não o centro, indo de encontro da tese de Kant em “Metafísica dos 

costumes” (Rodrigues; Neves, 2017). 

Na Teoria dos Sistemas Sociais, Niklas Luhmann refere que é importante apreender que 

a sociedade é pautada exclusivamente pela comunicação, que as pessoas são um sistema à parte 

(o sistema psíquico) e estão no ambiente (ou entorno) deste sistema social, e que não há 

fronteiras que separem as diversas sociedades (Luhmann, 1995). 

Assim, em sua teoria, Niklas Luhmann traça alguns conceitos oriundos de outras 

ciências, como Economia, Biologia e Física, Entre eles, os de: autopoiésis, autorreferência, 

diferença sistema/entorno, operação, sentido e comunicação.  

A teoria de Luhmann dá ênfase ao conceito de autopoiésis, termo utilizado 

originalmente nas ciências biológicas com a finalidade de definir os seres vivos como sistemas 

que produzem continuamente a si mesmos para o meio, por seus próprios processos 
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inesgotáveis, sem intervenções no meio, e sim causalidade. Os sistemas deixam de ser abertos 

e passam a ser concebidos como sistemas fechados (Luhmann, 1996). 

Niklas explica que a teoria por ser pautada em comunicações entre os sistemas, também 

há a auto-observação sistema/entorno, e uma diferenciação funcional. No tocante a observação, 

essa deve ser diferenciada entre quem observa e quem é o observado. E há uma linha fronteiriça, 

na qual o sistema observa e o entorno é observado. Assim, Niklas trata a diferenciação, onde 

existe a indicação de parte da forma (operação), automaticamente se identifica a outra parte. 

Essa identificação de parte ele também chamava de autorreferencia (Luhmann, 1995). 

A sociedade então é constituída pelo acoplamento estrutural do que chama-se 

sistema/entorno, que é pautado pelas comunicações entre os sistemas e subsistemas que se 

diferenciam funcionalmente pela sua autopoiésis (sua reprodução para o meio ou sua 

identificação através das comunicações com outros sistemas) (Luhmann, 1998). 

O entorno tem a capacidade de irritar os sistemas e susbsitemas e esses podem ou não 

realizar a autopoiésis transformando ruídos/irritações externas e internas em informações 

dotadas de sentido e realizar a comunicação com outros sistemas. Assim, Neves; Filho (2012, 

p. 157) assinala,  

ainda acoplada ao entorno, a reprodução do sistema consiste na 

reprodução de sua estrutura binária básica, que a todo o momento é irritada 

pelo entorno, cabendo ao sistema incorporar isso como inovação ou ignorar 

os ruídos. Quando é indiferente, resta ao sistema o ônus de não acompanhar 

as transformações do entorno que a todo o momento acontecem (Neves; Filho 

p.157). 

 

A teoria dos sistemas sociais deve ser entendida como uma macroteoria, na qual os 

sistemas e subsistemas globais da sociedade moderna, ou seja, todos eles estão em acoplamento 

estrutural. Os sistemas na modernidade vão desenvolver formas específicas para observar o 

mundo em função de suas estruturas também específicas (Neves; Filho, 2012). 

 A política tende a observar a sociedade em função do código poder/não poder, 

a ciência verdade/ não verdade a economia ter/ não ter, e assim, Luhmann 

sustentará em outro patamar o conceito parsoniano de meios de comunicação 

simbolicamente generalizados, como o poder, a verdade e a propriedade 

(Neves; Filho, 2012, p.155). 
 

Por ser uma teoria que tem origem europeia, há alguns limites, sobre sua aplicação em 

contextos de países ainda em desenvolvimento, como o caso brasileiro. O que Neves (1992) 

chamou de modernidade periférica, que atua de forma diferente pois lida com 

hipercomplexidade do ambiente, de forma desestruturada e desorganizada.  
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E isso traria um “bloqueio” da autopoiesis que deve se estabelecer de forma inesgotável. 

Assim, aponta-se uma assimetria da sociedade mundial (Neves, 1992). Contudo, Niklas 

Luhmann reconhece as assimetrias na sociedade mundial relacionadas à integração social, e 

também pela diferença entre inclusão e exclusão (Ribeiro, 2013). 

Para essa pesquisa por abordar a gestão do risco de desastres, durante a pandemia, em 

uma sociedade periférica, e especificamente em cenários subalternos como as favelas, optou-se 

por utilizar conceitos da teoria dos sistemas sociais, como autopoiésis, risco, diferenciação e 

acoplamento funcional. 

• Autopoiésis: é a autorreprodução dos sistemas ou subsistemas para o meio, como 

forma de comunicação entre eles (Luhmann, 1996); 

• Risco: a probabilidade de ocorrência de eventos indesejáveis ou perturbadores 

que podem afetar os sistemas, devido a consequências por decisões de sistemas 

que tem essa prerrogativa (Luhmann, 1996); 

• Diferenciação funcional: implica uma separação de funções anteriormente 

integradas, o que aumenta a complexidade da sociedade, mas também permite 

uma maior eficiência e adaptação a mudanças. Ou seja, nenhum sistema é igual 

ao outro (Luhmann, 1996). 

• Acoplamento estrutural: é o mecanismo pelo qual os sistemas sociais se 

relacionam e influenciam uns aos outros, mantendo ao mesmo tempo sua 

diferenciação e independência. 

 

Para abordar as questões sobre desigualdades, que são fundamentais para discutir os 

resultados deste estudo, é importante considerar o princípio da diferenciação funcional. Isso se 

refere à maneira como os diversos sistemas, como os sociais, de saúde e jurídicos, se distinguem 

e se reproduzem em interação com seu ambiente, não apenas no contexto brasileiro ou latino-

americano, mas também em uma perspectiva global.  

Esses sistemas são diferenciados por sua autopoiésis, mas se auto-observam e podem 

influenciar uns aos outros através do acoplamento funcional, mas com sua diferenciação 

funcional se tornam cada vez mais especializados em suas funções específicas. Isso significa 

que eles operam de forma independente e têm suas próprias regras, lógicas e critérios de 

operação, mesmo que continuem interagindo uns com os outros. E numa sociedade periférica 

essas assimetrias são percebidas de maneira mais clara devido aos riscos das decisões/não 

decisões política, e pelo código inclusão/exclusão. 
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Na abordagem de Luhmann em relação à sociologia de risco, observa-se como os 

sistemas sociais (organizações, instituições e sociedade) enfrentam a complexidade dos perigos. 

Para Luhmann há um contraponto entre risco e perigo, associado também a segurança. Para o 

autor da teoria dos sistemas sociais aqui utilizada, risco está relacionada a decisões e suas 

consequências, e isso vai de acordo com o contexto. Já o perigo está relacionado à eventos 

externos que não se pode controlar. Ou seja, os perigos os danos não são consequências futuras 

de decisões/não decisões (Silveira; Oliveira, 2023). 

Como o exemplo quando há a necessidade de gestão do risco relacionado à um desastre 

a não decisão também é decidir, isto é, na perspectiva política, e isso traz consequências danosas 

ou riscos na concepção de Luhmann, principalmente pelo fato de que os excluídos no processo 

decisional sofrem essas consequências (Silveira; Oliveira, 2023).   

Destaca-se, em especial, a ênfase na importância da comunicação como um mecanismo 

fundamental para a gestão dos riscos. De acordo com Luhmann, a sociedade estabeleceu 

sistemas de comunicação especializados, tais como a mídia, a ciência, o direito e a política, com 

a finalidade primordial de disseminar informações acerca dos riscos, estruturar estratégias 

preventivas e tomar decisões relacionadas aos riscos (Luhmann, 1992). Contudo, quanto mais 

se sabe sobre os riscos mais certeza se têm sobre não existir a segurança absoluta, 

principalmente quando se trata de contexto de desastres e das populações periféricas que 

acabam por sofrer mais já que tem muito a perder (Silveira; Oliveira, 2023). 

Niklas Luhmann argumenta que as estratégias de comunicação da sociedade são 

fundamentais para lidar com os riscos em um ambiente social complexo e altamente 

diferenciado. Ele sugere que, devido à crescente complexidade da sociedade moderna, os 

sistemas sociais desenvolvem estratégias específicas para lidar com os riscos que enfrentam. 

Essas estratégias incluem a comunicação de informações relevantes, a criação de sistemas de 

alerta precoce, a implementação de medidas preventivas e a formulação de políticas de gestão 

dos riscos (Luhmann, 1992b). 

Luhmann enfatiza que a comunicação desempenha um papel crucial na identificação, 

avaliação e mitigação dos riscos sociais. Por meio da comunicação, os sistemas sociais podem 

compartilhar informações sobre ameaças potenciais, discutir opções de ação e coordenar 

respostas coletivas. Além disso, ele destaca a importância da diferenciação funcional na gestão 

dos riscos, argumentando que diferentes sistemas sociais, como os políticos, econômicos e 

científicos, têm papéis distintos a desempenhar na abordagem e na resolução de problemas de 

risco.  Em resumo, Luhmann enfatiza a necessidade de estratégias de comunicação eficazes e 
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coordenadas para lidar com os riscos na sociedade contemporânea, reconhecendo que esses 

riscos são uma característica inevitável da vida social moderna (Luhmann, 1992b). 

Ademais, Luhmann sustenta que a sociedade contemporânea é norteada por uma 

crescente diferenciação funcional, o que significa que distintas esferas sociais, a exemplo da 

economia, da política e da religião, operam com certa autonomia relativa. Cada uma dessas 

esferas desenvolve seus próprios sistemas comunicativos e lida com os riscos de modo 

específico. A título exemplificativo, o sistema jurídico pode dedicar-se à responsabilização e à 

reparação dos danos ocasionados pelos riscos, ao passo que a ciência pôde voltar-se à análise e 

à avaliação dos riscos (Luhmann, 1992). E as tecnologias sociais são formas dos sistemas e 

subsistemas e adaptarem aos riscos, sendo essas tecnologias sociais a reprodução ou autopoiésis 

dos diversos sistemas em arranjos sociotécnicos por meio da diferenciação funcional após a 

irritação do meio devido aos riscos advindos do contexto pandêmico. 

4 ABORDAGEM METODOLÓGICA 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

 

Trata-se de um estudo de casos múltiplos, de abordagem qualitativa, do tipo transversal, 

e de natureza exploratória, com foco nas fases de gestão do risco de desastres frente à pandemia 

de COVID-19, com vistas à síntese de evidências, por meio da triangulação de dados. 

Trata-se, portanto, de uma investigação prática que analisa um fenômeno contemporâneo 

a fundo em contexto de vida real, principalmente no caso em que os limites entre o contexto e 

os acontecimentos não são evidentemente claros. Outrossim, foram previstas diversas fontes de 

evidências, a fim de abordar os dados de maneira a triangular os mesmos (Yin, 2015, p.17).  

Para a estruturação dos estudos de casos, Yin (2015) aponta a importância do tipo de 

questão apresentada, a fim de diferenciar este método de outras modalidades de pesquisa. Os 

estudos de caso são estruturados a partir de perguntas de interesse do estudo que se referem ao 

“como” ou ao “por que”, as quais são aplicadas quando o pesquisador tem pouco controle acerca 

dos acontecimentos, e também quando o foco se volta a um fenômeno contemporâneo no 

contexto da vida real. Assim, essas perguntas são determinantes na indicação do estudo de caso 

enquanto estratagema metodológica de investigação.   

O estudo de caso pode ser múltiplo ou único. Nesta pesquisa, optou-se pelo estudo 

múltiplo, a fim de abordar a reorganização de quatro unidades básicas de saúde, com contextos 

distintos e dentre outros aspectos como cultura local e estrutura física também diferentes a 

serem explicitados no item sobre local de estudo. 
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Outro ponto que auxilia na definição e utilização deste tipo de método é quanto à 

caracterização, que pode ser holística ou integrada. O que distingue uma característica da outra 

é a quantidade de unidades de análise. Dessa forma, esta pesquisa foi definida como holística, 

visto que os locais de estudo têm contextos distintos (comunidades ou populações diferentes), 

constituindo-se em quatro casos e não um caso com quatro unidades de análise. 

 

Figura 1- Tipos básicos de projetos de estudos de caso 

 

Fonte: Yin (2015, p. 53) 

 

Ademais, estudos de caso geram um conjunto lógico de considerações, o que tende a 

determinar a qualidade do projeto, de acordo com determinados testes lógicos. Em geral, podem 

ser utilizados quatro testes lógicos para avaliação da qualidade do estudo, a saber: validade de 

constructo, validade interna, validade externa e confiabilidade (Yin, 2015). Para este estudo 

foram utilizados os seguintes testes: confiabilidade, validade de constructo e validade externa. 
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A confiabilidade da pesquisa se dá através da demonstração de que as operações de um 

estudo podem ser repetidas, no tocante aos procedimentos de coleta de dados. Logo, a fim de 

atender a este teste de confiabilidade, foi utilizado um protocolo específico de estudo de caso 

(APÊNDICE A), bem como desenvolvida uma base de dados dos casos estudados. 

Já a validade do constructo aponta as medidas operacionais adequadas para os conceitos 

aprofundados. Assim, foram utilizadas diferentes técnicas: estabelecimento do encadeamento 

das evidências, utilização de múltiplas fontes de evidências e revisão do relatório para 

informantes-chave. Uma característica forte do estudo de caso, no tocante à coleta de dados, é 

a oportunidade de utilizar fontes distintas de evidências, reforçando a validade do constructo e 

a convicção de que o estudo de caso apresentou o evento de forma precisa (Yin, 2015).  

Já a validade externa busca a generalização analítica, sendo expressa através da lógica da 

replicação nos estudos de casos múltiplos. Para tanto, foram realizadas generalizações analíticas 

por meio dos resultados do estudo, para efeito de serem tratadas as situações específicas que 

foram abordadas.  

No que tange à abordagem qualitativa, esta pesquisa adotou essa modalidade visto que se 

justifica por ser uma maneira adequada para compreender a natureza de um dado fenômeno 

social (Richardson, 2012). Isso se coaduna com a lógica epistemológica de estruturação de 

estudos de caso, mas também pelo fato de o fenômeno social ser possivelmente melhor 

compreendido pela perspectiva qualitativa em relação ao contexto em que faz parte ou ocorre 

(Godoy, 1995). 

 

4.2 LOCAIS DE ESTUDO 

 

Os cenários eleitos para o desenvolvimento da pesquisa foram quatro Unidades Básicas 

de Saúde, no âmbito da administração pública (geridas a nível municipal), na área programática 

3.1, todas situadas no município do Rio de Janeiro. 

O estado do Rio de Janeiro é dividido em oito regiões. O município do Rio de Janeiro 

está localizado na Região Metropolitana I, sendo dividido em 33 regiões administrativas. Para 

fins de planejamento em saúde, a Região Metropolitana I tem um total de dez áreas de 

planejamento (AP) ou áreas programáticas (1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2, 3.3, 4.0, 5.1, 5.2, 5.3), como 

está demonstrado na figura a seguir.  

Figura 2- Áreas Programáticas do município do Rio de Janeiro 
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Fonte: Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil da Prefeitura do Rio de Janeiro (2017). 

 

Juntas, as áreas programáticas 3.1, 3.2 e 3.3 (chamadas de AP 3) são as mais populosas 

do município do Rio de Janeiro. Metade dessa população vive em comunidades carentes, sendo 

a 3.1 uma das três com maior distribuição populacional por área (Rio de Janeiro, 2013). Dentre 

as 10 áreas de planejamento, a AP 3 é uma das que possuem maior número de UBS (Mello, 

2016). 

Ao todo, a AP 3.1 abrange 28 bairros, e tem uma população estimada de 

aproximadamente 900.477 habitantes no ano de 2016 (GRAEVER, 2016). Nesta AP, as 

comunidades ou bairros (objeto do contrato de gestão) são: Ilha do Governador, Vigário Geral, 

Complexo da Maré, Ramos, Complexo do Alemão, Penha e Penha Circular, que respondem 

por uma população de cerca de 29,6% das que residem nesta área de planejamento (MAUÉS, 

2018). 

Logo, a seleção dos quatro casos deste estudo relaciona-se ao fato de que a AP 3.1 é 

uma das mais populosas, e que conta com um grande número de unidades de saúde. Além disso, 

tratam-se de quatro unidades inseridas em contextos diferentes (três na região de planejamento 

XX12, com um dos melhores IDS, e outra com um dos piores IDS, a região de planejamento 

 
12A região de planejamento ou região administrativa XX compreende a Ilha do Governador. 
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XXIX13), em regiões administrativas com Índice de Desenvolvimento Social14(IDS) distintos 

(Ilha do governador: 0,627 e Complexo do Alemão: 0,532). Também se ressalta que as quatro 

têm entre si infraestrutura e dimensionamento de recursos humanos de saúde distintos. 

Em termos estruturais, a primeira UBS é um Centro Municipal de Saúde; portanto, uma 

unidade mais antiga, cujo atendimento é realizado no térreo da Associação de Moradores, ou 

seja, a unidade fica localizada dentro da comunidade adscrita. A segunda UBS é uma Clínica 

da Família inaugurada nos moldes mais recentes, com estrutura modular e jardim interno, com 

área ventilada neste local. A terceira unidade é uma Clínica da Família com dois anexos no 

térreo (Unidade de Pronto Atendimento e Centro de Atenção Psicossocial), cujo atendimento 

pelas equipes de saúde da família se dá no subsolo. Já a quarta unidade, a Clínica da Família, 

também foi construída em formato modular e fica numa região de saída e entrada alternativa na 

região administrativa XX, e tem a característica de abranger mais de uma comunidade 

periférica, assim como há equipes responsáveis por populações institucionalizadas, a saber: 

abrigo que recebe população de rua, e unidades socioeducativas com internação provisória para 

menores infratores. Essas três últimas Clínicas da Família estão localizadas fora da comunidade 

adscrita. 

No que tange aos recursos humanos, o CMS conta com três equipes de saúde da família, 

com um consultório de Odontologia. A segunda unidade, que é uma clínica da família, conta 

com seis equipes de saúde da família, com residências Multiprofissional e de Medicina, além 

de Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF). E a terceira unidade, também clínica da 

família, possui 14 equipes de saúde da família, com residência em Medicina e Enfermagem. A 

quarta conta com residência em Medicina e Enfermagem, e tem cinco equipes de saúde da 

família. 

Essas diferenças estruturais, de recursos humanos e de população adscrita, foram 

levadas em consideração para este estudo principalmente pela necessidade de reorganização do 

fluxo assistencial, com vistas a não aglomeração de usuários, pela necessidade de sala de espera 

para pacientes com síndrome gripal em ambiente aberto, e para fins de análise de 

vulnerabilidades estruturais e não estruturais, mas também funcionais, como o 

dimensionamento de recursos humanos de saúde para desenvolvimento de ações de gestão do 

risco frente à pandemia de COVID-19. Logo, essas unidades foram assim selecionadas 

 
13 A região de planejamento XXIX compreende o Complexo do Alemão. 
14 O IDS foi inspirado no Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), sua finalidade é medir o grau de 

desenvolvimento social de uma determinada área geográfica, comparando com outras de mesma 

natureza (Cavallieri; Lopes, 2008) 
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vislumbrando realizar uma análise ampliada e multifacetada de seus desafios e potencialidades 

frente à necessidade de melhor resposta a esse desastre biológico. 

Ressalta-se, ainda, que essas unidades foram previamente selecionadas em áreas com 

pouco ou nenhum conflito armado, considerando a necessidade de garantia de segurança 

durante o processo de coleta de dados. 

 A fim de esclarecer a nomenclatura das unidades, já que apenas uma é Centro Municipal 

de Saúde, as UBS são categorizadas em três: unidade do tipo A, que oferecem serviços de saúde, 

que são cobertas por equipes de ESF em 100% do território; unidades do tipo B, chamadas 

também de unidades mistas, visto que são unidades tradicionais, mas que contam com equipes 

de saúde da família, as quais cobrem parte do território; e as unidades do tipo C, que são 

tradicionais e não contam com equipes de saúde da família. Logo, o CMS selecionado é, apesar 

de sua nomenclatura ter a ver com sua inauguração (antes da ESF), uma unidade tipo A, visto 

que possui apenas equipes de saúde da família, as quais cobrem 100% de seu território (Rio de 

Janeiro, 2013). 

 

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO 

4.3.1 Critérios de inclusão 

O estudo contou com a participação de gerentes das unidades básicas selecionadas, 

assim como profissionais da Equipe de Resposta Rápida15 (ERR), que atuaram diretamente na 

avaliação dos indivíduos classificados como casos suspeitos ou confirmados de infecção por 

SARS-CoV-2 (ou síndrome gripal), ou seja, médicos, técnicos de enfermagem e enfermeiros. 

Esses participantes atuaram na fase inicial da pandemia (primeiros meses de 2020) ao início do 

ano de 2021, não sendo considerada qualquer tipo de distinção entre preceptores, responsáveis 

técnicos e residentes. 

Contudo, neste estudo optou-se por serem abordados profissionais de nível superior, no 

tocante aos envolvidos na ERR, visto que esses participaram de todos os aspectos dos fluxos e 

organização das unidades de saúde para enfrentamento da pandemia, atuando desde a fase do 

atendimento, vigilância, orientações à população, como na implementação de ações norteadas 

por documentos oficiais. 

 
15 São profissionais que atuaram no atendimento (manejo clínico ou não) dos usuários com suspeita 

(síndrome gripal) ou confirmados de COVID-19. Estes profissionais são do próprio estabelecimento de 

saúde, e são escalados de acordo com a gestão local, atendendo o estabelecido em documentos oficiais 

que norteiam o atendimento voltado para COVID-19. 
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Já os gerentes também foram incluídos frente à sua responsabilidade inerente ao cargo, 

no que tange à prevenção e manejo da COVID-19 e (re)organização dos serviços de APS do 

município do Rio de Janeiro (Rio de Janeiro, 2020b), uma vez que os mesmos devem medidas 

voltadas a orientar quanto a óbitos, escalar profissionais para ERR e “Posso ajudar”, nortear os 

demais profissionais sobre mudanças ocorridas na dinâmica do serviço e atuar como elo entre 

a Coordenadoria Geral de Atenção Primária da AP e a unidade. 

Em contrapartida, foi pensada na possibilidade de identificação de tecnologias sociais 

nos territórios e, com isso, os agentes comunitários de saúde (ACS) também foram incluídos 

em parte da pesquisa, visto que são o elo entre a população/comunidade adscrita e a APS. A 

partir disso, buscou-se, por meio desses profissionais, levantar questões sociais percebidas 

pelos mesmos. Ademais, esses profissionais geralmente são moradores das comunidades, 

podendo contribuir com a abordagem/reconhecimento das tecnologias sociais nos cenários 

estabelecidos. Nessa perspectiva, foram incluídos também os líderes comunitários, que têm 

papel relevante nas decisões e articulações com o poder público. Dessa forma, também os 

líderes comunitários fizeram parte dos participantes deste estudo por traduzirem a necessidade 

e previsão da participação social no SUS, isto é, por serem agentes ativos a nível local. 

4.3.2 Critérios de exclusão 

 Os critérios de exclusão tiveram foco no documento oficial da Secretaria Municipal de 

Saúde (Rio de Janeiro, 2020b), que norteou a organização dos serviços de APS para o 

enfrentamento da epidemia de COVID-19. Assim, foram excluídos os profissionais que 

estiveram de licença ou afastados por condições crônicas e fatores de risco (doença respiratória, 

cardíaca ou renal, idosos, transplantados de órgãos sólidos e de medula óssea, imunossupressão 

por doenças e/ou medicamentos, diabetes, gestantes).  

4.3.3 Quantitativo dos participantes 

 Participaram da pesquisa, na etapa das entrevistas, 22 pessoas, sendo quatro gerentes, 

nove enfermeiros e nove médicos. Nesta etapa, não houve participantes que não aceitaram 

formalmente o convite. Como as entrevistas foram realizadas durante uma das ondas de casos 

de COVID-19, devido à variante ômicron do Sars-CoV-2, algumas entrevistas foram realizadas 

remotamente.  

Em relação às entrevistas semiestruturadas, no primeiro momento foram realizados 

contatos com os gerentes para pactuar a ida da pesquisadora à UBS, a fim de realizar o convite 

individualmente ou em grupo (através de reunião) com os indivíduos que atendessem aos 
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critérios de elegibilidade. Nesta primeira etapa, foram explicados os objetivos da pesquisa e 

instrumentos ou técnicas a serem utilizadas para a coleta de dados, bem como os aspectos éticos. 

Os momentos de convite aos participantes das entrevistas ocorreram nas idas da pesquisadora 

às UBS, para realização da observação participante. E consequentemente aconteciam as 

entrevistas (de acordo com o aceite dos participantes e disponibilidade sem comprometer o 

processo de trabalho. A partir do aceite desses profissionais (médicos, enfermeiros e gerentes), 

foram agendados dias e horários conforme disponibilidade desses, onde também não 

impactasse nas atividades de assistência nas unidades básicas. Foi oferecido prioritariamente a 

realização de entrevistas remotas, mas alguns profissionais optaram pela entrevista presencial. 

Logo, os convites foram feitos um-a-um para os profissionais que os gerentes realizavam 

contato inicial, conforme fluxograma abaixo: 

 

Figura 3 - Fluxograma do contato para participação das entrevistas 

 

 

Fonte: elaborado pela pesquisadora, 2024. 

 

Reporta-se que os gerentes também foram entrevistados. Para esses profissionais, o 

convite foi realizado diretamente com eles. No caso desses profissionais, não houve recusa de 

participação na pesquisa. 

Em relação ao Photovoice, foram convidados dois líderes comunitários por unidade 

básica, totalizando oito potenciais participantes. Entretanto, apenas quatro líderes comunitários 

aceitaram, sendo dois líderes pela UBS A, um líder na UBS B e um na UBS D. Contudo, um 

líder apenas participou, de fato, na UBS A, por motivos não identificado. O outro líder 
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comunitário da UBS A parou de ser responsivo em relação aos contatos feitos pela 

pesquisadora, já que nessa unidade a realização do Photovoice foi 100% remota. Não foi 

possível o aceite dos líderes da UBS C por questões relacionadas à logística e ao tempo 

disponível dos mesmos, porém não houve uma formalização da negativa. Esse processo está 

demonstrado no fluxograma abaixo: 

Figura 4 -Fluxograma do contato para participação do Photovoice 

 

Fonte: elaborado pela pesquisadora, 2024. 

 

 Ainda sobre os participantes do Photovoice, 11 agentes comunitários de saúde foram da 

UBS A, com participação de um líder comunitário; três agentes comunitários de saúde da UBS 

B e um líder comunitário; dois agentes comunitários da UBS C, sem participação de liderança 

comunitária; e seis agentes comunitários de saúde da UBS D e uma liderança. Ou seja, para o 

Photovoice foi computado um total de 25 participantes, entre ACS e líderes comunitários. 

 

4.4 COLETA DE DADOS  

 

A coleta de dados para o estudo foi realizada no período de agosto de 2021 a junho de 2022, 

o que implicou na busca de documentos, bem como desenvolvimento de entrevistas, observação 

participante e Photovoice.  

O início da geração de dados se deu por meio da realização de revisão de escopo. Esta coleta 

aconteceu de agosto até dezembro de 2021. Esta estratégia visou o mapeamento dos conceitos 

de “Tecnologia Social” em estudos sobre gestão do risco de desastres. Após, foi realizada a 

coleta dos documentos oficiais sobre a reorganização da APS, que estavam disponíveis em sites 

oficiais, como das secretarias municipais e estaduais de saúde, além do Ministério da Saúde.  
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Na sequência, foi iniciada a coleta de dados nas UBS, cujos profissionais aceitaram 

participar da pesquisa. Houve coletas concomitantes, como a realização da observação 

participante e entrevistas. O Photovoice começou a ser coletado quando a observação 

participante e os documentos já haviam sido coletados, e foi realizada sequencialmente nas 

UBS A, B, C e D, respectivamente.  

Para o objetivo geral, este será atendido através da síntese de evidências estruturada por 

meio de triangulação de dados coletados por aplicação de instrumentos para entrevistas, análise 

documental e técnica do Photovoice, como também pela articulação dos conceitos, teorias e 

modelos conceituais mapeados na revisão de escopo, que abordam o uso de tecnologias sociais. 

Ressalta-se que, para a construção de pesquisas de estudo de caso, faz-se necessária a realização 

de revisão de literatura. 

Os roteiros para coleta de dados qualitativos foram construídos pensando em atender os 

objetivos específicos e, consequentemente, o objetivo geral. Outrossim, é apresentado no 

quadro a seguir cada método/técnica utilizada para o alcance dos objetivos específicos do 

estudo. 

Quadro 1 – Métodos/técnicas de coleta e objetivos específicos correlatos 

Método/Técnica Objetivo(s) 

 

Revisão de escopo • Objetivo geral 

• Discutir o emprego de tecnologias 

sociais no âmbito da atenção 

primária à saúde como estratégia de 

gestão do risco de desastres 

Entrevistas semiestruturadas • Objetivo geral e os três objetivos 

específicos. 

Observação participante • Objetivo geral e os três objetivos 

específicos. 

Análise documental • Objetivo geral e os três objetivos 

específicos. 

Photovoice • Objetivo geral 

• Identificar as vulnerabilidades 

envolvidas na resposta emergencial 

praticada em unidades básicas de 

saúde no contexto da pandemia de 

COVID-19, 

• Discutir o emprego de tecnologias 

sociais no âmbito da atenção 
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primária à saúde como estratégia de 

gestão do risco de desastres. 

 
Fonte: elaborado pela pesquisadora, 2024. 

 

4.4.1 Revisão de escopo  

 

4.4.1.1 Operacionalização 

A revisão de escopo buscou atingir o objetivo geral e o terceiro objetivo específico desta 

pesquisa, buscando tratar do emprego de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária à 

saúde como estratégia de gestão do risco de desastres. Esse movimento buscou mapear os 

conceitos de tecnologia social, a fim de ser identificada sua aplicabilidade e especialmente para 

embasar os roteiros dos instrumentos de coleta de dados (entrevistas, observação participante, 

análise documental e Photovoice). Nesse sentido, o objetivo desta revisão de escopo visou 

mapear a literatura técnico-científica sobre o desenvolvimento de tecnologias sociais em 

processos de gestão do risco de desastres em comunidades vulneráveis. 

A revisão de escopo compõe as indicações metodológicas propostas pelo JBI, sendo 

norteado pelo Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses extension 

for Scoping Reviews (PRISMA – ScR) Checklist. Essa estratégia de revisão ampliada de 

literatura permite a síntese do conhecimento e mapeamento de conceitos em uma área específica 

de pesquisa (TRICCO et al., 2018; JBI; 2020). 

O protocolo desta revisão foi registrado no Open Science Framework 

(https://osf.io/xm4e5). Adotou-se a sigla PCC (População, Conceito e Contexto), em que ‘P’ 

refere-se às comunidades vulneráveis (âmbito da Atenção Primária à Saúde); ‘C’ diz respeito 

ao conceito de TS, e ‘C’ concerne aos desastres (de qualquer tipologia, de origem natural e/ou 

tecnológica). Logo, a pergunta da revisão foi assim estruturada: quais os conceitos de TS vêm 

sendo aplicados para a abordagem de ações de gestão do risco de desastres voltadas às 

comunidades vulneráveis? 

A partir dos elementos dessa sigla, realizou-se o mapeamento dos possíveis termos nos 

vocabulários controlados: Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) via Portal Regional da 

Biblioteca Virtual em Saúde; Medical Subject Headings (MeSH) por meio do Pubmed; e 

Emtree (Embase subject headings) da base de dados EMBASE (Elsevier). Após a realização de 

busca preliminar onde???, identificaram-se termos adicionais nos títulos, resumos e 

descritores/MeSH de artigos. 

https://osf.io/xm4e5
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Como estratégias de busca, definiu-se a associação dos conjuntos de termos 

relacionados com o Conceito e com o Contexto, utilizando os operadores booleanos OR, o qual 

permite o agrupamento/soma dos sinônimos, e AND, que faz a interseção dos termos. 

Considerando os termos MeSH, Emtree e DeCS, associados às palavras-chave da sigla PCC, a 

estratégia de busca na SCOPUS ficou assim constituída: (TITLE-ABS-KEY (‘Culturally 

Appropriate Technology’ OR ‘Culturally Appropriate Technologies’ OR ‘Intermediate 

Technology’ OR ‘Intermediate Technologies’ OR ‘Soft Technology’ OR ‘Soft Technologies’ 

OR ‘appropriate technology’ OR ‘social technologies’ OR ‘social technology’ OR 

‘interactionist technologies’ OR ‘interactionist technology’ OR ‘social innovation’ OR ‘social 

innovations’) AND TITLE-ABS-KEY (disaster* OR emergencie* OR pandemics OR 

pandemic OR covid-19 OR ‘2019 nCoV Disease’ OR ‘2019 nCoV Infection’ OR ‘2019 Novel 

Coronavirus’ OR ‘2019-20 China Pneumonia’ OR ‘2019-20 Wuhan Coronavirus’ OR ‘2019-

nCoV Acute Respiratory Disease’ OR 2019-ncov OR ‘2019-New Coronavirus’ OR 

‘Coronavirus Disease 19’ OR ‘Coronavirus Disease 2019’ OR ‘Coronavirus Disease-19’ OR 

‘COVID 19’ OR covid19 OR ‘Novel Coronavirus Pneumonia’ OR ‘SARS Coronavirus 2 

Infection’ OR ‘SARS CoV 2 Infection’ OR ‘SARS CoV 2 Infections’ OR ‘Wuhan Coronavirus’ 

OR ‘Wuhan Seafood Market Pneumonia’ OR ‘Primary Health Care’ OR ‘Primary Healthcare’ 

OR ‘Primary Care’ OR ‘Health Centers’ OR ‘Health Center’ OR ‘Health Posts’ OR polyclinic 

OR ‘Unified Health System’ OR ‘Brazilian Unified Health System’ OR ‘Brazilian Unified 

National Health System’ OR ‘Single Health Care System OR ‘Single Health System’ OR 

‘Unified Health Care System’)). 

As buscas foram realizadas de agosto a dezembro de 2021, nas bases de dados 

referenciais dos portais de informação e de literatura cinzenta: Portal Regional da Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS) de responsabilidade da Centro Latino-Americano e do Caribe de 

Informação em Ciências da Saúde (BIREME) nas suas principais bases de dados – Literatura 

Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs), Bibliográfico Español em 

Ciencias (Ibecs), Banco de Dados em Enfermagem (BDENF), Coleção Nacional das Fontes de 

Informação do SUS (ColecionaSUS-Desastres); e, também, o Portal Pubmed e Pubmed Central 

(PMC) da National Library of Medicine (NLM) e na Scientific Electronic Library Online 

(SciELO). Sobre as buscas, é apresentado no APÊNDICE L as estratégias de busca para cada 

bases de dados e portais de informação, e de literatura cinzenta. 
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No Portal de Periódicos da Capes foram acessadas as bases de dados: Elsevier: Embase 

e Scopus, Clarivate Analytics: Web of Science, Ebsco: Cummulative Index to Nursing and 

Allied Health Literature (CINAHL) e APA PsycInfo – American Psychological Association.  

Também foi empregado o portal integrador e de literatura cinzenta Science.gov: 

USA.gov; e a Epistemonikos: Database of the best Evidence-Based Health Care, information 

technologies and a network of experts. Como orientado pelo PRISMA-ScR, não foram 

definidos limites idiomáticos e período de publicação dos estudos. 

 

4.4.1.2 Análise dos dados da revisão de escopo 

Os resultados das buscas foram importados no gerenciador de referências Endnote para 

identificação das duplicações; e, posteriormente, exportados para o aplicativo Rayyan do Qatar 

Computing Research Institute (QCRI) desenvolvido para auxiliar pesquisadores no processo de 

seleção de revisões de literatura. O sistema permite a seleção de título e resumo, realizada de 

forma cega pela equipe de revisores colaboradores, os quais podem conduzir a seleção 

individualmente, simultaneamente, acionando as opções de cegamento nos botões Blind On ou 

Blind Off.  

A seleção por título e resumo foi orientada pelas razões de exclusão (Reasons) em 

relação à População, Conceito e Contexto. A partir dessa primeira etapa, o controle do processo 

de exclusão e inclusão por meio da leitura das fontes de informação apresentadas em textos 

completos foi realizado em planilha Excel® gerada a partir do Rayyan, com identificação de 

rótulos/etiquetas (Labels). Vale ressaltar que a revisão contou com três revisores, dos quais dois 

realizavam a leitura e seleção por título e resumo, enquanto que o terceiro revisor resolveu os 

conflitos (quando um revisor incluía um estudo e o segundo excluía). 

Após a seleção por texto completo foi realizada a recuperação de estudos no Google 

Acadêmico, assim como inclusão de pesquisas observadas nas referências (busca secundária) 

das pesquisas incluídas, que estavam de acordo com o objetivo desta revisão de escopo. No 

total, apenas uma pesquisa foi recuperada no Google Acadêmico e nenhuma nas referências das 

pesquisas incluídas, visto que foram também observados os critérios de elegibilidade por meio 

da sigla PCC.  

Para extração de dados, foi desenvolvida uma planilha com os seguintes itens para 

mapeamento de evidências: identificação, tipo de TS, autoria, ano, país, objetivos, método, tipo 

de estudo, conceito de TS, tipo de fonte de informação, conclusão e referência do conceito 

abordado. Como foram selecionadas fontes que traziam o conceito de TS, a descrição de cada 
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conceito foi considerada a partir da citação direta, utilizando aspas e a referência quando esta 

estava explicita no estudo. Caso contrário, entendia-se que o próprio autor do estudo era o 

detentor daquela conceituação, e assim realizava-se a paráfrase. 

 

4.4.2 Entrevistas semiestruturadas 

4.4.2.1 Operacionalização 

A realização de entrevistas semiestruturadas com gerentes, enfermeiros e médicos das 

unidades básicas de saúde buscou atingir o objetivo geral e os três objetivos específicos. Os 

roteiros das entrevistas semiestruturadas para enfermeiros e médicos foram elaborados a partir 

dos seguintes itens: a primeira parte com dados de perfil, e a segunda parte com quatro eixos 

temáticos (vulnerabilidades, reorganização da APS - preparação e resposta, gestão do risco de 

desastres - comunicação de risco, pós-desastre, lições aprendidas e tecnologias sociais). Para o 

cargo de gerente, a única diferença do instrumento foi a inclusão de mais um eixo temático 

sobre a gerência da UBS, na segunda parte do roteiro de entrevistas. 

 

4.4.2.2 Análise de dados das entrevistas 

O tratamento inicial do conteúdo das entrevistas foi realizado após a composição do 

corpus textual, isto é, depois de transcrever os áudios e suprimir os vícios de linguagem. Com 

isso, as entrevistas foram tratadas com auxílio do Iramuteq®, um software do tipo CAQDAS, 

que pode gerar cinco tipos de análises lexicais. Nessa pesquisa foram utilizadas as seguintes 

análises lexicais: nuvem de palavras, análise de similitude e classificação hierárquica 

descendente (CHD).  

 

4.4.3 Observação participante 

4.4.3.1 Operacionalização 

A observação participante buscou atender ao objetivo geral e também aos três objetivos 

específicos. De acordo com Richardson et al. (2012), a técnica da observação participante 

envolve exame minucioso acerca de um objeto ou fenômeno que pode ocorrer no seu todo ou 

em algumas partes, sendo uma maneira de captar precisamente os aspectos do fenômeno 

analisado. 

 

4.4.3.2 Análise de dados da observação participante 
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  A observação participante foi pensada neste estudo para que a pesquisadora pudesse 

está mais próxima do contexto das unidades básicas de saúde estudadas, e para que houvesse a 

possibilidade de se atingir com maior exatidão e foco os objetivos propostos. 

 

4.4.4 Análise documental 

4.4.4.1 Operacionalização 

A análise documental foi realizada com a finalidade de atingir o objetivo geral, além 

dos três objetivos específicos. A análise documental trata-se de um procedimento no qual o 

pesquisador não constrói os dados de forma direta, assim como as informações analisadas no 

decorrer da pesquisa, cabendo circunscrever o que será levado em conta do documento, assim 

como tratar tais dados com uma lente epistemológica (Grazziotin; Klaus; Pereira, 2022).  

 

4.4.4.2 Análise de dados da análise documental 

Em relação à análise documental, os documentos foram selecionados por meio de 

critérios de inclusão específicos. Com isso, foi elaborado um instrumento com esses critérios 

(Apêndice B). Esses critérios apontaram que o documento deveria estar em domínio público ou 

ser um documento irrestrito para realização da pesquisa, não sendo necessário o uso do Termo 

de Confidencialidade para análise documental.  

Assim, a análise dos documentos foi realizada com o propósito de contextualizar a 

pandemia de COVID-19 no âmbito das unidades básicas de saúde. Para tanto, foi elaborado um 

arquivo no formato Microsoft Excel® para extração dos dados dos documentos que foram 

selecionados com os seguintes itens: código do documento, título do documento, esfera de 

governo, temática exclusiva sobre APS, objetivos, autoria e função técnica, data da primeira 

versão e edições posteriores, vulnerabilidades dos estabelecimentos de saúde (estrutural, não 

estrutural e funcional), vulnerabilidades (ambiental, social e de saúde), reorganização, gestão 

política, experiências anteriores (lições aprendidas), implementação de alguma tecnologia 

social e link online ou url onde está disponível. 

 

4.4.5 Photovoice 

4.4.5.1 Operacionalização 

A técnica do Photovoice foi utilizada nessa pesquisa com a finalidade de atender ao 

objetivo geral (analisar o desenvolvimento de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária 

à saúde em unidades básicas do município do Rio de Janeiro, com enfoque na gestão de rico de 
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desastre no contexto da pandemia de COVID-19), assim como os objetivos específicos: 1- 

identificar as vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial praticada em unidades 

básicas de saúde no contexto da pandemia de COVID-19; 2- descrever os processos de 

reorganização da atenção primária à saúde e desenvolvimento de tecnologias sociais para 

resposta emergencial à pandemia de COVID-19; 3- discutir o emprego de tecnologias sociais 

no âmbito da atenção primária à saúde como estratégia de gestão do risco de desastres). 

De acordo com Fernandes et al (2019b),  

A finalidade do método é ter acesso ao mundo dos indivíduos, tornando-o 

mais acessível para os participantes e para os pesquisadores. O mundo do 

participante é retratado por ele próprio por meio de suas fotografias, que são 

interpretadas por ele, criando oportunidades de diferentes perspectivas para o 

pesquisador. As imagens e histórias associadas são desenvolvidas através do 

diálogo em grupo, que ajuda a compartilhar experiências de mudança das 

pessoas. O método permite potencializar a força e a capacidade de pessoas 

oprimidas e vulneráveis, facilitando seu empoderamento e conferindo a cada 

um mais controle sobre sua vida e para enfrentar seus desafios. 

 

Vale explicitar, que a coleta de dados pela técnica de Photovoice foi realizada 

sequencialmente nas UBS selecionadas para esta pesquisa. Já a coleta através de entrevistas 

com gerentes e demais profissionais elencados nos critérios de inclusão (de qual técnica?) 

ocorreram concomitantemente, assim como a análise documental e observação participante.  

Sobre a coleta de dados pelo Photovoice, foi solicitado aos ACS e ao gerente, no momento 

do aceite da participação da pesquisa, a sugestão de dois líderes comunitários. Ou seja, para 

cada UBS foram apontados dois líderes comunitários, através dos gerentes e agentes 

comunitários de saúde que concordaram em participar do estudo.  

Em um segundo momento, após a indicação pelos ACS e gerente dos líderes comunitários, 

bem como a concordância de participação da pesquisa por estes, foi pactuada nova ida da 

pesquisadora à UBS para a realização da técnica de Photovoice. A pesquisadora realizou o 

convite aos líderes comunitários de forma remota, via telefone, após a indicação por ACS e 

gerentes participantes.  

Para a realização da técnica de Photovoive com os ACS e líderes comunitários, foi elaborada 

a operacionalização a partir de adaptações do que foi proposto por Wang e Burris (1997), 

conforme as etapas sequenciais descritas a seguir: 

1. Convite aos participantes (ACS e líderes comunitários), quando houve a explicação dos 

objetivos da pesquisa, e aspectos éticos; 

2. Criação de um grupo em aplicativo de software (WhatsApp®) com os ACS e líderes 

comunitários, que optarem por enviar fotos feitas pelo próprio aparelho de celular. Este 
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grupo foi formado por não haver nenhum participante que optou pelo uso da câmera 

fotográfica fornecida pela pesquisadora, uma vez que eles utilizaram a câmera de seus 

smartphones. Por isso, foi criado este grupo no aplicativo de mensagens; 

3. Produção e envio de fotografias pelos participantes a partir de duas questões 

norteadoras; 

4. Revelação das fotos pela pesquisadora para oportuna reflexão/discussão junto aos 

participantes; 

5. Realização de reunião com o grupo, a fim dos participantes apresentarem as próprias 

fotografias e refletir/discutir sobre as mesmas.  

Sobre o grupo de discussão, que se deu na última etapa, os ACS e líderes comunitários 

foram orientados a realizar as seguintes ações sequencialmente (Wang; Burris, 1997): 

1. Selecionar: escolha das fotos que mais refletem as necessidades de saúde e recursos da 

comunidade relacionados à pandemia; 

2. Contextualizar: discussão sobre histórias relacionadas aos significados das fotos; 

3. Codificar: identificação dos temas e questões que irão emergir do processo de discussão. 

Foi elaborado um instrumento para realização da técnica, com perguntas norteadoras 

para os ACS e líderes comunitários, assim como roteiro para conduzir a reunião para 

discussão/debate (Apêndice E). As perguntas para os participantes foram: quais são os 

problemas relacionados à saúde da comunidade durante a pandemia? Existe alguma forma de 

proteção da própria comunidade ou implementada pela sua unidade de saúde para proteger as 

pessoas mais vulneráveis? 

A reflexão/discussão/debate sobre aspectos das fotos selecionadas pelos participantes 

foi baseada no acrônimo SHOWED16: O que você vê aqui? O que está acontecendo? Como isso 

se relaciona com nossas vidas? Por que esse problema existe? E o que podemos fazer sobre 

isso? 

Para captação de todos os aspectos da discussão foram utilizados gravadores de áudio 

para registro das informações. Ademais, o espaço de debate utilizado na UBS Afoi remoto. Na 

UBS B foi realizada no auditório da própria unidade. Já nas UBS C e UBS D foi realizada em 

um dos consultórios cedidos por não estarem em uso no momento. 

Inicialmente, a UBS A, que contou com 13 participantes no Photovoice, sendo a menor 

unidade (com apenas três equipes de saúde da família), produziu 50 fotografias, das quais 11 

 
16 Shaffer, R. (1983). Beyond the dispensary. Nairobi: AMREF (The African Medical and Research Foundation). 
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foram selecionadas para discussão. Na UBS B, que contou com quatro participantes, foram 

inicialmente produzidas nove 9 fotografias, das quais quatro foram selecionadas para discussão. 

Na UBS C, houve dois participantes, os quais produziram inicialmente três fotografias, sendo 

todas selecionadas para discussão. Já na UBS D, que contou com seis participantes, foram 

produzidas inicialmente 24 fotografias, das quais 11 foram selecionadas para discussão.  

 

4.4.5.2 Análise de dados 

Sobre o Photovoice , essa estratégia foi dirigida aos Agentes Comunitários de Saúde e 

líderes comunitários, a fim de que levantem questões sociais relacionadas à assistência e gestão 

local de desastres biológicos no âmbito das UBS e da própria comunidade adscrita, com o 

intuito de promover ou amplificar o debate sobre a estratégia de melhor resposta à COVID-19. 

Nesse sentido, o Photovoice foi utilizado nesta pesquisa com a finalidade de dar voz aos 

moradores das favelas, que tem as UBS como pontos de atenção à saúde. Isso se deu a partir da 

produção das fotografias e de seus relatos, donde foi possível compreender suas percepções 

acerca do fenômeno estudado. 

 

4.5 TRATAMENTO E TRIANGULAÇÃO DOS DADOS 

 

Por ser um estudo de caso múltiplos, de abordagem qualitativa, os dados foram 

analisados à luz do referencial teórico, e em articulação às bases conceituais acerca de 

tecnologias sociais e da gestão do risco de desastres.  

Foi utilizado como forma de apoio no processamento dos dados qualitativos o software 

Iramuteq® (que é do tipo CAQDAS), sejam estes levantados a partir das entrevistas 

semiestruturadas (após transcrição das mesmas), bem como através da junção dos dados 

coletados pela técnica de Photovoice.  

Sobre o Iramuteq®, este software reúne um conjunto variado de abordagens chamadas 

de lexicométricas, a saber: análise de especificidades, estatísticas textuais clássicas, análise 

fatorial por correspondência, análise de especificidades, análise prototípica de evocações e 

nuvem de palavras, e análise de similitude (Camargo; Justo, 2013). 

Este software também irá auxiliar na triangulação de dados como a integração de textos 

com as fotografias, para que assim a pesquisadora possa analisar através da lente teórica 

selecionada previamente (referencial teórico). 

O estudo de caso busca ter um efeito generalizante de suas premissas teóricas. Através 

da generalização analítica faz com que se consiga extrapolar o que se achou na pesquisa e em 
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seu modelo estudado, como atributos principais, características e formas de funcionar a fim de 

aplicar em outros contextos, para além do que fora estudado (Yin, 2015). 

Em relação à cronologia, foi estabelecido um gráfico autoexplicativo sobre o uso desses 

dados para análise e triangulação.  

Figura 5-Cronologia da coleta, análise e triangulação dos dados 

 

Fonte: elaborado pela pesquisadora, 2024. 

 

Entretanto, é preciso ressaltar que o software Iramuteq® foi utilizado para auxílio da 

análise dos dados das entrevistas e do Photovoice. Logo, a partir das análises feitas com auxílio 

do mesmo era realizada a convergência com as demais fontes. 

 

4.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Foram observados os preceitos éticos e legais no curso do desenvolvimento desta 

pesquisa, especialmente o que prevê a Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012, que 

contempla as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, 

assim como a Resolução nº 580, de 22 de março de 2018, que contempla as normativas das 

especificidades éticas das pesquisas de interesse estratégico para o SUS.  

Assim, o estudo foi submetido à Plataforma Brasil para avaliação do Comitê de Ética 

em Pesquisa (CEP) da instituição proponente, bem como do CEP da Secretaria Municipal de 

Saúde (instituição coparticipante), responsável pelas Unidades Básicas de Saúde do município 

do Rio de Janeiro. A pesquisa foi então aprovada sob os respetivos números de parecer: 

4.503.630 (CAAE 40119220.0.0000.5238) e 4.644.749 (CAAE 40119220.0.3001.5279).  
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Cabe ressaltar que, na ocasião da submissão do projeto à Plataforma Brasil, fora enviada 

a carta de anuência, termo de ciência do responsável pelo setor, o que se deu após a apreciação 

do projeto pelo Centro de Estudos da Coordenadoria de Atenção Primária à Saúde da AP 3.1. 

Para a etapa de coleta de dados foi realizado o convite individual ou em grupo dos 

profissionais dos cenários, assim como os líderes comunitários apontados pelos profissionais 

dessas unidades (gerentes e agentes comunitários de saúde). Em todas as abordagens dos 

participantes foi realizada a explicação da pesquisa, quando foram esclarecidos os seus 

objetivos. Com o aceite os participantes, os mesmos receberam o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) em duas vias para assinatura, sendo uma para o participante e a 

outra para a pesquisadora. Para os participantes da técnica do Photovoice, foi também solicitado 

o uso das imagens produzidas. 

Vale pontuar que, com o contexto da pandemia de COVID-19, foi considerada, em 

alguns momentos, a coleta de dados em formato remoto ou comunicação virtual entre 

pesquisadora e participantes. Frente a isso, o TCLE pôde ser enviado também de forma virtual, 

atendendo as resoluções nº466/2012 e nº 580/2018. As entrevistas remotas ocorreram em 

plataforma virtual (Google meet), com gravação do áudio do momento desta coleta de dados. 

O Photovoice também pôde ocorrer em sua etapa final (de discussão e seleção das fotos) de 

forma remota.  

Os riscos potenciais deste estudo estiveram vinculados ao risco de ordem emocional, ou 

de constrangimento no decurso da realização das entrevistas e Photovoice. Contudo, a 

pesquisadora se comprometeu a zelar pelo bem-estar e integridade dos participantes, 

respeitando valores sociais, religiosos, culturais e éticos, da mesma forma que com costumes e 

hábitos dos mesmos. 

Vale ressaltar que a participação não foi obrigatória e, além disso, ao concordar em 

participar, o indivíduo pôde a qualquer momento da coleta de dados desistir de colaborar com 

a pesquisa. Foi também conferida a confidencialidade tanto para os participantes da pesquisa. 

Para tanto, foram utilizadas as seguintes nomenclaturas: P1, P2, P3 etc.. Para o Photovoice, 

adotou-se a nomenclatura ‘Participantes da UBS A’, por exemplo). Após aprovação da pesquisa 

pelos Comitês de Ética, os nomes das UBS foram ocultados, a fim de conferir 

confidencialidade. Desse modo, foram adotadas as nomenclaturas: UBS A, UBS B, UBS C e 

UBS D, em vez dos nomes próprios dessas unidades. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

  

Os dados foram categorizados e tabulados e recombinados para ter como produto final 

as descobertas com base no empirismo e assim realizar a análise dos dados. A síntese dos 

achados foi obtida a partir da triangulação desses dados, visto que é uma alternativa para 

validação de pesquisas de abordagem qualitativa, principalmente ao utilizar múltiplas fontes e 

técnicas de coleta, com conceções teóricas e atores distintos. Com efeito, assegura a 

compreensão do fenômeno investigado (Zappelini; Feuerschütte, 2015). Abaixo é apresentado 

o quadro com todas as fontes de dados: 

 

Quadro 2 - Síntese de evidências 

Tipos de fontes Quantidade Vulnerabilidades GRD Tecnologia Social 

Revisão de 

escopo 

01 revisão Todos os estudos 

incluídos apontavam 

para vulnerabilidade 

social, ambiental e de 

saúde. 

Para percepção de 

riscos; comunicação de 

risco; preparação e 

resposta. 

-Metodologias 

participativas para 

percepção de 

riscos de desastres 

-Centro de 

Informática do 

conhecimento em 

abrigos de 

ciclones 

multifuncionais 

locais 

-O núcleo de 

oficinas e trabalho 

- Democracia, 

livre mercado e 

investigação 

científica. 

-Bricolagem 

social; 

-Redes sociais; 

-Reconvenção 

produtiva; 

Análise 

Documental 

30 

documentos 

-Vulnerabilidade de 

saúde, ambiental e 

social. 

-Suspensão das 

consultas programadas 

e visitas domiciliares; 

-Reorganização dos 

setores para minimizar 

os riscos de 

adoecimento; 

-Abertura de setor ao ar 

livre anexo às UBS e 

teleatendimento; 

-Rádio 

comunitária; 

-Fitoterápicos; 

-Máscaras 

caseiras; 

-Carros de som 
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Observação 

participante 

4 diários de 

campo 

Foi observado em 

todas as 4 UBS 

vulnerabilidades 

sociais, de saúde, 

funcional e não 

estrutural. 

A pesquisadora 

observou mudanças no 

processo de trabalho, 

com a suspensão de 

consultas programadas, 

isolamento de setores 

das UBS pra diferenciar 

os atendimentos de 

individuos com 

sindrome gripal e a 

obrigatoriedade do uso 

de EPIs. 

-Agrofloresta; 

-Caixa d’água 

comunitária; 

-Máscaras de 

tecido 

Entrevistas 

semiestruturadas 

22 

entrevistas 

Grande parte dos 

entrevistados 

reconheceu as 

vulnerabilidades de 

saúde, funcionais e 

não-estruturais como 

presentes nas UBS. E 

apontava as 

vulnerabilidades 

sociais e ambientais 

relacionadas ao 

território e à 

população. 

Os participantes 

abordaram sobre a 

reorganização dos 

processos de trabalho, 

sobre como era feita a 

comunicação de risco 

com a comunidade 

adstrita, a preparação, 

mitigação e resposta 

durante o período 

pandêmico. 

-Proteção para 

realização de puff 

com luva 

descartável 

-Agrofloresta 

Photovoice 4 reuniões 

com 10 

fotografias 

utilizadas 

(total de 50 

fotos da 

UBS A; 18 

fotos UBS 

B; 3 UBS 

C; 31 UBS 

D) 

As fotografias 

produzidas mostraram 

as vulnerabilidades 

funcionais, não-

estruturais, sociais, 

ambientais e de saúde. 

Comunicação de risco, 

mitigação, prevenção, 

reabilitação. 

-Máscaras de 

tecido; 

-Doação de 

quentinhas; 

-Caixa D’água; 

-Agrofloresta 

 

Neste quadro foram incluídas as informações mais relevantes a fim de obter uma 

convergência para atingir os objetivos, são eles: as vulnerabilidades envolvidas na gestão do 

risco da pandemia; os processos descritos referentes à Gestão do Risco de Desastres (Narvaez, 

Lavell; Ortega, 2009). Entretanto, nas próximas subseções os dados serão tratados de forma a 

responder os objetivos específicos e o objetivo geral dessa pesquisa. 

 

5.1 TECNOLOGIAS SOCIAIS PARA AÇÕES DE GESTÃO DO RISCO EM DESASTRES: 

REVISÃO DE ESCOPO 
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Para a revisão de escopo foi traçada a seguinte questão: ‘quais os conceitos de tecnologia 

social vêm sendo aplicados para a abordagem de ações de gestão do risco de desastres voltadas 

às comunidades vulneráveis?’. Partiu-se da premissa de que a compreensão de tais conceitos, 

ora em vias de (re)conhecimento pelos estudiosos dos desastres, podem ser estruturantes para 

se empreender melhores padrões de enfrentamento de tais fenômenos.  

Sobre a os resultados da revisão de escopo, aponta-se que, conforme demonstrado na 

figura 1, foram recuperadas 1.291 publicações potencialmente elegíveis (BVS: 240; CINAHL: 

99; EMBASE: 153; Epistemonikos: 44; PMC: 25; PsyInfo: 47; Pubmed: 134; SciELO: 53; 

Scielo.gov: 04; SCOPUS: 341; Web of Science: 151). Deste total, 509 publicações foram 

excluídas, pois estavam duplicadas. Com isso, 782 pesquisas permaneceram para a etapa de 

análise de títulos e resumos; e, deste total, mantiveram-se 20 estudos para leitura na íntegra, 

visto que se enquadravam aos termos do mnemônico PCC, apresentando em seu bojo 

populações vulneráveis (P = População), em desastres (C = Contexto) e a aplicação de 

tecnologias sociais como elemento-chave a ser analisado (C = Conceito). 

A partir dessa delimitação, foram excluídos 727 estudos por não apresentarem o 

conceito; 30, por não estarem de acordo com o contexto; três, devido à ausência da população 

vulnerável; e dois por estarem duplicados. Desses, dois estudos foram excluídos por 

impossibilidade de acesso ao texto completo; e 13 não traziam em seu conteúdo o conceito de 

TS, restando apenas cinco estudos para análise. Por fim, após busca manual no buscador 

acadêmico Google Schoolar, foi adicionado um estudo à revisão, que estava de acordo com os 

critérios de elegibilidade, totalizando seis estudos selecionados. 

 

Figura 6 - Fluxograma PRISMA ScR, Rio de Janeiro, 2023 
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A partir da análise dos seis estudos, foi elaborado o quadro 3, no qual se pode depreender 

que não há concentração de pesquisas em um determinado ano, que predominam estudos em 

dois idiomas: inglês (n=3) e português (n=3). No que tange ao periódico, identificou-se a 

publicação de dois artigos em revista científica (Revista Tecnologia e Sociedade), duas fontes 

publicadas em conferências (ACM International Conference Proceeding Series), e duas fontes 

publicadas em livros (Freedom of Expression in a Diverse World e Reduction of Vulnerability 

to Disasters: from knowledge to action). 

 

Quadro 3 - Caracterização das fontes selecionadas, segundo ano de publicação e tipo.  

Identificação Título Ano Tipo  
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P1 

Free Speech and the Social Technologies of 

Democracy, Scientific Inquiry and the Free 

Market 2010 

Livro – Freedom of 

Expression in a Diverse 

World 

P2 

Reconversão produtiva no contexto da COVID-

19: uma análise dos impactos em campo de 

pesquisa de pós-graduação 2020 

Revista – Tecnologia e 

Sociedade 

P3 
Studying social technologies and communities 

of volunteers in emergency management 

2013 

Trabalho publicado em 

aAnais (conferência) – 

ACM International 

Conference Proceeding 

Series 

P4 

Building resilient community using social 

technologies: A precursory measure for 

effective disaster management 
2019 

Trabalho publicado em 

Anais (conferência) – ACM 

International Conference 

Proceeding Series 

P5 

Inovação e bricolagem sociais com 

intermediação após um desastre em Córrego 

d’Antas 2021 

Revista – Tecnologia e 

Sociedade 

P6 
Tecnologia social como ferramenta para a 

redução de vulnerabilidade a desastres 
2017 

Livro – Reduction of 

Vulnerability to Disasters: 

from knowledge to action 

Fonte: elaboração própria. 

 

No quadro 4 a seguir, no que diz respeito ao tipo de desastre, dos seis estudos, três 

abordaram exclusivamente em seu conteúdo desastres de origem natural (biológicos, 

hidrológicos e geológicos), um dos estudos abordou desastres de origem natural (hidrológicos - 

inundações) e de origem tecnológica (incêndios urbanos), e apenas dois trataram dos desastres 

de forma geral ou sem origem definida. Em relação ao tipo de estudo, observou-se maior número 

de estudos de caso em relação às demais (n=2).  

 

Quadro 4.  Distribuição dos estudos segundo os tipos de desastres, tipo de estudo e país.  

 

Tipo de desastre Tipo de estudo País 

Desastres em geral (sem especificar) Ensaio EUA 

Desastre natural de tipologia biológica 

(COVID-19) 
Nota técnica Brasil 

Desastres em geral (sem especificar) Survey Espanha 

Desastre natural de tipologia meteorológica 

(ciclones) 
Pesquisa de campo Índia 



65 

 

   

 

Desastre natural meteorológico - chuvas 

intensas (múltiplos desastres: enchentes e 

deslizamentos). 

Estudo de caso Brasil 

Desastres naturais (inundações) e tecnológicos 

(incêndios urbanos). 
Estudo de caso Brasil 

Fonte: elaboração própria. 

Entre os países de origem dos estudos, o Brasil figurou como o que mais publicou sobre 

o conceito de TS relacionado com as populações vulneráveis em desastres (n=3). Posto isso, 

pode-se compreender que o conceito de TS tem seus pilares mais difundidos no país, o que pode 

ter relação com o projeto de lei sobre a implementação da política de TS pelo Ministério da 

Ciência, Tecnologia e Inovações no ano de 20119. 

A partir dos conceitos de TS trazidos em cada um dos seis estudos incluídos nesta 

revisão de escopo, foi elaborado um mapa mental, como demonstra a figura 7 a seguir: 

 

Figura 7- Mapa Mental dos conceitos de tecnologia social 
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No que tange ao mapa mental, esse tipo de abordagem foi selecionado para melhor 

compreensão visual e conteudística dos conceitos encontrados nos estudos aqui incluídos. De 

acordo com o autor e desenvolvedor da estratégia do Mapa Mental (Buzan, 2009), esta é uma 

ferramenta inovadora e dinâmica, que pode ser utilizada para atividades de leitura e revisão de 

conteúdos (Farokhah et al., 2021). Vale esclarecer que o estudo identificado como P5 faz 

menção ao termo ‘inovação social’, e foi incluído para análise com os outros conceitos do termo 

“tecnologia social” devido às similaridades com o que se entende por TS, bem como pela 

inovação social trazida no bojo do texto que se assemelha aos requisitos de uma TS. 

Ainda sobre o termo ‘inovação social’, este pode ser considerado, a princípio, como um 

sinônimo para ‘tecnologia social’, visto que vem sendo utilizado como termo semelhante ou 

palavra-chave nos DeCS e, também, via MeSH. Outrossim, a definição abordada na única 
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pesquisa sobre inovação social é semelhante às definições de TS observadas nas fontes 

selecionadas (Lima; Nelson, 2021). 

Da análise do mapa mental com os conceitos de TS, podem-se perceber certas 

semelhanças em seu conteúdo e essência, como no caso da P3 e da P4, que abordam apenas as 

tecnologias voltadas a mídias, redes sociais e aplicativos de computação. Os outros conceitos 

(P1, P2, P5 e P6) têm a semelhança de serem desenvolvidas pela população e ter o poder de 

trazer independência para os desenvolvedores. Registra-se também que, sobre os seis conceitos, 

quatro destes (P2, P3, P5 e P6) trazem em sua conceituação os autores ou referência. Logo, as 

pesquisas P1 e P4 abordaram o conceito de TS sem citar nenhuma outra autoria, ou seja, estas 

são palavras do próprio autor. 

  

Discussão 

A revisão de escopo buscou mapear os conceitos de TS em fontes de informação que se 

reportavam aos desastres como objeto de estudo. Apesar dos amplos critérios adotados e da 

estratégia mais abrangente de revisão de literatura adotada, foram identificadas e incluídas 

apenas seis fontes, sendo uma por meio de busca manual no Google Acadêmico. Diante disso, 

pode-se depreender que esse reduzido número de estudos demarca a apropriação ainda pouco 

frequente do conceito específico de TS, o que traz implicações para refletir sobre o seu emprego 

na abordagem dos fenômenos de desastres, sobretudo no bojo das estratégias e ações locais de 

gestão do risco ante as diferentes fases e processos dos desastres, o que também acompanha as 

estratégias de desnaturalização desses eventos e maior participação das comunidades 

vulneráveis. Tais estudos abordaram desastres de origem natural e tecnológica, mas de 

subtipologias distintas ou sem especificá-las. Outro aspecto a se considerar é o quantitativo 

relativamente superior de pesquisas brasileiras, o que representou a metade da amostra.  

As pesquisas mapeadas tiveram como marco inicial o ano de 2010, sem necessariamente 

maior concentração em anos específicos. Pode-se inferir uma possível relação da recorrência de 

desastres ao longo dos anos, e do movimento de sistematização das ações de gestão do risco, 

especialmente a partir dos marcos de ação de Hyogo e de Sendai para busca de resiliência por 

meio de tecnologias. Em 2005, foi estabelecido o Marco de Hyogo, que apresentava cinco metas 

essenciais a serem alcançadas até o ano de 2015, a fim de minimizar perdas e aumentar a 

resiliência das nações e comunidades perante os desastres. Em sucessão ao Marco de Hyogo, o 

Marco de Sendai para Redução de Risco de Desastres, entre 2015 e 2030, propôs discussões 

para intensificar estratégias com potencial para reduzir os impactos desses eventos, além de 
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medidas voltadas às mudanças climáticas e resiliência das comunidades (Fernandes et al., 

2019). 

No que tange à classificação dos desastres, o Centro de Pesquisa de Epidemiologia em 

Desastres (CRED) considera que estes são divididos em naturais e tecnológicos. Os de origem 

natural são subdivididos em cinco tipologias: hidrológicos, biológicos, climatológicos, 

meteorológico e geofísicos (EM-DAT). Vale ressaltar que os desastres de origem natural são 

socialmente construídos. Além disso, o CRED é um colaborador da Organização Mundial da 

Saúde para estudos em desastres e sua epidemiologia, e que a Secretaria de Proteção e Defesa 

Civil brasileira passou a utilizar a mesma classificação do CRED, a Classificação e Codificação 

Brasileira de Desastres – Cobrade (Freitas; Rocha, 2014).  

Dentre os métodos de estudo que mais apareceram entre as fontes incluídas, destaca-se 

o estudo de caso em metade da amostra. Com efeito, tal método de pesquisa vem se mostrando 

como estratégia ideal para o desenvolvimento de pesquisas que buscam entender ou explicar 

fenômenos complexos. Além disso, ele está bem estabelecido para desafiar ou reforçar os 

pressupostos teóricos ou redefini-los, com base na relação entre a intervenção e o contexto (Yin, 

2018).  

Outro ponto é que o estudo de caso permite comparações dentro e entre intervenções, 

possibilitando que a visualização da relação entre intervenção e contexto seja compreendida de 

forma holística em vez de considerar os processos isoladamente. Ademais, a utilização de um 

desenho longitudinal pode permitir que a relação dinâmica entre contexto e intervenção seja 

entendida em tempo real. Essas informações são fundamentais para explicar de forma holística 

qual intervenção foi implementada, entender como e por que a intervenção funcionou ou não, e 

informar a transferibilidade da intervenção para as práticas de rotina (Grant; Bugge; Wells, 

2020). 

Entre os países que publicaram o tema, tem-se apenas um europeu, um asiático (Índia) 

e os demais do continente americano (Brasil e Estado Unidos da América). Ressalta-se que o 

“continente americano é o segundo mais afetado por desastres ficando atrás do continente 

asiático” (OPAS; 2016; p.2), de acordo com o Plano de Redução de Riscos do Setor de Saúde 

2016-2021 da Organização Pan-Americana da Saúde. Ademais, em relação a essa característica, 

Bentolila e Bonandé (2019) apontam que:  

[..] aproximadamente um quarto (23,5%) de todos os desastres ocorridos no 

mundo entre 2004 e 2013 ocorreram na região das Américas, com cerca de 98 

milhões de vítimas. Os fenômenos mais frequentes foram os de natureza 

hidrológica e meteorológica, e o prejuízo foi de cerca de US$ 679.000 milhões 
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neste período (Bentolila; Bonadé, 2019, p.1). 

 

No tocante aos conceitos abordados nas fontes da amostra final houve, em sua maioria, 

uma semelhança com o conceito de TS do Instituto de Tecnologia Social brasileiro17,o que 

ratifica a ideia de que o ponto essencial do conceito de TS é a independência para os indivíduos 

ou comunidade que a desenvolve. 

Sobre os termos ‘inovação social’ e ‘tecnologia social’, há uma grande semelhança no 

conceito em si, e o único artigo (Lima, Nelson; 2021) que traz o primeiro termo aborda mais de 

um tipo de inovação social para a gestão do risco de desastres. Outrossim, um dos principais 

autores ora identificados sobre TS afirma que esta é oposta à tecnologia convencional – e esta 

última, em contrapartida, tende a provocar exclusão social e visa ao lucro (Dagnino; 2013). O 

referido autor defende o seguinte,  

 

Não uso o termo “inovação social”: inovação é um conceito específico e 

restrito ao ambiente empresarial. Tampouco falo em tecnologias sociais, no 

plural; quero ressaltar que se trata, não apenas de um conceito novo, de uma 

utopia a ser construída. E não é colecionando iniciativas que julgamos 

coerentes com algum dos “conceitos” de tecnologia social que estão “na 

praça” que vamos chegar a um modo de desenvolver tecnologia alternativa 

àquele que satisfaz os valores e interesses capitalistas. Também não aceito a 

ampliação do conceito de TS para incluir metodologias que, embora gerem 

inclusão social, não estão ligadas à produção de bens e serviços (Dagnino, 

2013; p.14). 

 

No que concerne à maior concentração de publicações brasileiras sobre o tema, 

Passuello et al. referem que 

 

[...] a difusão do termo tecnologia social (TS) no Brasil teve início em 2003, 

quando um grupo de instituições, incluindo FINEP e a FBB, articulou a criação 

da Rede de Tecnologia Social (RTS)(Passuello et al.; 2017; p.585). 

 

Além das apropriações do termo por instituições como a Fundação Banco do Brasil 

(FBB) e a Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP), verifica-se também o fato de certa 

 
17  “Tecnologia social é o conjunto de técnicas e metodologias transformadoras, desenvolvidas e/ou 

aplicadas na interação com a população e apropriadas por ela, que representam soluções para inclusão 

social e melhoria das condições de vida” (ITS, 2007, p. 26). 
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difusão do termo por meio de políticas públicas, como o projeto de lei da Política Nacional de 

Tecnologias Sociais, que visa promover e potencializar essas tecnologias e dar o mesmo 

tratamento em relação a outras tecnologias e inovações dentro das políticas públicas 

desenvolvidas no âmbito da ciência, tecnologia e inovação no Brasil (Duque; Valadão; 2017). 

No ano de 2017, foi realizada uma bibliometria das pesquisas sobre TS no Brasil, no 

período de 2002 a 2015, abordando visões que permearam as conceituações existentes nos 

trabalhos ora analisados (Duque; Valadão; 2017). Os autores concluíram que, 

 

[...] foram identificadas, a partir de três análises realizadas, duas visões 

conceituais sobre TS. A primeira, que trata das TS como práticas que 

proporcionam transformações sociais em uma comunidade a partir da ação da 

própria comunidade. A ideia de sociotécnico aparece nessa visão como uma 

indissociabilidade dos aspectos sociais, técnicos e materiais de uma 

determinada localidade. A segunda visão trata as TS como artefatos geradores 

de mudanças sociais. A introdução de programas, processos, produtos e 

metodologias adequados à realidade são consideradas TS quando geram 

transformações sociais condizentes com as aspirações da própria comunidade 

beneficiada (Duque; Valadão; 2017, p.15). 

 

Assim, no Brasil, há incubadoras de TS que surgiram na necessidade de um olhar para 

as questões sociais e, também, com vistas a atender ao movimento da Economia Solidária (dizer 

em NR o que é). Entre estas incubadoras, algumas encontram-se em universidades ou em 

empresas. Como exemplo, estão: o Instituto de Tecnologia Social, a FBB, o Sebrae; e os núcleos 

e laboratórios que mapeiam ou desenvolvem TS nos territórios em universidades e instituições 

de ensino e pesquisa, como a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), a Universidade 

Federal Fluminense (UFF), a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), a Fundação 

Oswaldo Cruz (Fiocruz), entre outras. 

Nas pesquisas analisadas por meio da revisão de escopo, foram abordadas algumas TS, 

tais como: na P6, que apresentou as metodologias participativas para percepção de riscos de 

desastres (Passuello et al.; 2017); e no estudo P5, que teve como foco a bricolagem social que 

se define como “virar-se com o que se tem” (Lima; Nelson, 2021; p.598), mas com fins sociais. 

Já na pesquisa P4, foi abordada a TS do Centro de Informática do conhecimento em abrigos de 

ciclones multifuncionais locais, utilizando redes sociais ou mecanismos computacionais 

(Bhattacharyya et al.; 2019); o estudo P3 trouxe o núcleo de oficinas e trabalho (Grant; Bugge; 

Wells; 2020); na P2, o emprego de redes sociais, como Facebook/Twitter/Instagram (Rodrigues; 

Teixeira; 2020); e no estudo P1, as tecnologias sociais trazidas foram a democracia, livre 
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mercado e investigação científica (Parker; 2010). 

Os seis estudos analisados na amostra final desta revisão de escopo, em sua maioria, 

trazem, dentro do que é a TS, as redes sociais, sejam estas apropriadas pelos indivíduos ou não. 

Por exemplo, há apenas um estudo (Rodrigues; Teixeira; 2020) que aponta a TS como redes 

sociais, e os outros apontam de forma indireta ou implícita, como o caso do uso desses 

mecanismos computacionais para o enfrentamento de ciclones (Bhattacharyya et al.; 2019). 

Ademais, até mesmo a pesquisa que fala sobre a democracia e investigação científica (Parker, 

2010) traz as redes sociais como uma TS apropriada pela civilização. 

Vale ressaltar a relevância do estudo P1, que faz um debate sobre o fato de a democracia 

e a investigação científica serem uma TS, isto é, diretamente experimentada pela liberdade de 

expressão, como uma das principais ferramentas para uma sociedade florescer e evitar desastres 

(Parker, 2010). Sendo a TS um produto, método ou técnica com baixo custo e apresentando 

soluções para problemas e com impacto social de importância, há que se referendar que, de fato, 

a liberdade de expressão seja, então, essa tipologia de tecnologia.  

Assim, pode-se refletir sobre a problemática que existe em torno de alguns países, que 

apresentam governos com características anticiência e/ou antidemocráticos, a dificuldade de 

governança ante à pandemia de Covid-19. No Brasil, a resposta à pandemia foi uma das piores 

do planeta, apesar de contar com um sistema de saúde universal, gratuito, e que tem em seus 

pilares o cuidado integral, prevenindo a doença e promovendo a saúde, para além de apenas 

curar (Flynn; Neto; Barbosa, 2020). A governança no nível central foi descoordenada, tardia e 

permeada de notícias falsas acerca de tratamentos ineficazes ou sobre efeitos adversos das 

vacinas, além do próprio negacionismo dessa crise sanitária.  

O governo brasileiro, ao deliberadamente atacar diretamente os campos científico e do 

próprio setor saúde, acabou por fragilizar a verdadeira liberdade de expressão, por meio do 

maneirismo político e, com isso, a capacidade do povo de realizar suas próprias decisões 

políticas. Outrossim, no que tange à investigação científica, fora orquestrado um movimento de 

desmonte das instituições públicas, que têm grande contribuição na ciência nacional. Essa 

postura acabou por demandar um esforço hercúleo de pesquisadores e tornou o contexto da 

pandemia um período muito conturbado para resposta efetiva à crise instaurada pela Covid-19.  

O pluralismo político está elencado na Constituição Federal do Brasil de 1988, um dos 

valores fundamentais, no artigo 1º, inciso V, constituído, portanto, um dos pilares do Estado 

Democrático de Direito brasileiro. Nesse sentido, é importante registrar que,  

 

merece registro, todavia, que a ideia do pluralismo já se encontra antes consignada no 
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preâmbulo constitucional, nos seguintes termos: “Nós, representantes do povo 

brasileiro, reunidos em Assembléia Nacional Constituinte para instituir um Estado 

Democrático, destinado a assegurar o exercício dos direitos sociais e individuais, a 

liberdade, a segurança, o bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justiça como 

valores supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada 

na harmonia social e comprometida, na ordem interna e internacional, com a solução 

pacífica das controvérsias, promulgamos, sob a proteção de Deus, a seguinte 

CONSTITUIÇÃO DA REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.” (Peixoto, 2019, 

p.2-3). 

 

Não obstante, no âmbito da saúde, o segundo estudo incluído a partir desta revisão de 

escopo aprofundou a questão da criatividade em empreendimentos econômicos e solidários 

durante a Covid-19(Rodrigues; Teixeira, 2020). Esta fonte trouxe a ideia da reconvenção 

produtiva, que é o processo de adaptação que costuma acontecer durante períodos de crise, como 

guerras e pandemias, que visa buscar metas e objetivos comuns. Nesse bojo, traz também a 

sustentabilidade de produção de equipamentos de produção individual (EPI) para trabalhadores 

da saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) durante o contexto de Emergência de Saúde Pública 

de Importância Internacional pela Covid-19, e, ao mesmo tempo, busca estratégias para manter 

financeiramente os usuários do Sistema por meio de um fundo de emergência (Rodrigues, 

Teixeira; 2020). 

De forma geral, as TS aqui reportadas exploraram a percepção, direta ou indiretamente, 

dos autores no manejo de emergências, os quais demostraram que as TS enquanto instrumento 

potencialmente útil para ser aplicado em certas atividades de gestão do risco. Por pressuposto, 

as TS buscam justamente ampliar a compreensão dos paradigmas que envolvem o ambiente 

natural e a forma como ele é ocupado, a partir do estímulo de reflexões no âmbito individual e 

coletivo (Passuello et al., 2017; Bhattacharyya, 2019).  

No que concerne as TS caracterizadas pelo emprego do Facebook/Twitter/Instagram e 

outras redes sociais, estas, guardadas as devidas proporções e contextos, têm se tornado 

potenciais aliadas para o livre discurso, bem como uma ferramenta apropriada para utilização 

na comunicação durante a gestão do risco de desastres. Com efeito, a comunicação de risco, 

como a troca de informações entre peritos e sociedade, é um dos componentes da gestão do 

risco de desastres baseada em processos que perpassa tanto o risco futuro quanto a 

reabilitação/reconstrução local (Kneodler et al., 2022). 

No que diz respeito à gestão do risco de desastres, vale ressaltar que não só no âmbito 

nacional, mas também de forma global, uma parcela considerável dos países ainda apresenta 

uma abordagem dos desastres de forma reativa ou minimamente corretiva. Além disso, com as 

mudanças climáticas e o aumento da frequência de desastres, há que se rever essa gestão do 
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risco para um olhar mais prospectivo e vislumbrar o risco futuro de novas crises como uma nova 

pandemia, ou cenários combinados de ameaças e até mesmo a ampliação de um conflito bélico 

local para mundial. Por isso, deve-se repensar a cultura reativa, mas também a necessidade de 

desnaturalização dos desastres (Kneodler et al., 2022). 

Logo, diante das abordagens do que vêm a ser de fato, as TS revelam-se como práticas 

comunitárias, que podem gerar transformações sociais e empoderamento, o que justifica seu 

emprego para compreensão e intervenção propriamente dita nas situações de desastres. Nesse 

sentido, os usos de tais tecnologias tendem a possibilitar a redução de potenciais riscos ante os 

problemas sociais agravados por tais fenômenos, sejam eles de qualquer tipologia e origem. 

Para além disso, o desenvolvimento e a (re)aplicação das TS lançam luz sobre as ações de gestão 

do risco mais prospectivas do que reativas desses eventos, fazendo com que as comunidades, as 

cidades e os países mais vulneráveis aos desastres busquem alternativas para um melhor padrão 

de resposta, quando tais eventos forem inevitáveis ou mesmo evitáveis. Isso envolve pensar as 

TS em perspectiva intersetorial, interdisciplinar e sustentável, trazendo as comunidades 

vulneráveis para o epicentro das ações de gestão local de risco (Kneodler et al., 2022). 
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5.2 – VULNERABILIDADES ENVOLVIDAS NA RESPOSTA EMERGENCIAL 

PRATICADA EM UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE NO CONTEXTO DA PANDEMIA 

DE COVID-19 
 

Neste estudo, ao serem apontadas as vulnerabilidades envolvidas na resposta 

emergencial desenvolvida pelos estabelecimentos de saúde, optou-se pela estrutura da Atenção 

Primária à Saúde, que é considerada a porta de entrada para o Sistema Único de Saúde, 

coordenadora da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e ordenadora do cuidado. A APS tem grande 

importância na assistência aos indivíduos e famílias que moram em áreas mais vulneráveis, em 

observância à perspectiva social e ambiental. Tem grande capilaridade, pois seus 

estabelecimentos de saúde ou unidades básicas de saúde estão onde as pessoas trabalham, 

estudam, moram e vivem (Brasil, 2017; Morosin, 2017). 

 No município do Rio de Janeiro, onde existem inúmeras favelas, muitas unidades 

básicas de saúde foram construídas em locais próximos ou dentro dessas comunidades 

geralmente mais empobrecidas. Registra-se, ainda, que a cidade do Rio de Janeiro foi, durante 

o início da pandemia de Covid-19, a com maior índice de letalidade do país. Em 26 de agosto 

de 2020 o município apresentava a taxa de 10,7% de letalidade, sendo a média brasileira da 

época de 3,7% trazer os números (Fundação Oswaldo Cruz, 2020). 

 Assim, para efeito de serem compreendidas as dimensões dos perigos/riscos associados 

à COVID-19 (caraterizada uma sindemia no contexto brasileiro), inclusive levando-se em conta 

a maior letalidade e gritantes desigualdades socioeconômicas agravados pelo colapso vivido 

pelos constantes impactos do sucateamento do SUS, este capítulo buscou identificar as 

vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial praticada em unidades básicas de saúde 

no contexto da pandemia de COVID-19. 

A fotografia 1 trata  da representação da vulnerabilidade social. Nela, tem-se indivíduos 

aglomerados em um veículo de médio porte (van), com o propósito de realizar o transporte de 

moradores de um dos territórios em que a unidade A é responsável.  

 

Fotografia 1 – Van lotada durante a pandemia de COVID-19 
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Fonte: Participantes Photovoice UBS A. Data de produção da imagem: 25/11/2021. 

O problema relacionado à aglomeração no transporte público e/ou alternativo foi um 

dos grandes desafios do município do Rio de Janeiro, e também de outros municípios 

brasileiros. Sobre esta imagem, o texto a seguir expressa as percepções dos membros do grupo 

participante do Photovoice da unidade A: 

 

Em uma pandemia, a comunidade ficou sem ônibus. A gente só tinha van, e 

era isso. A pessoa tinha que se aglomerar no transporte para ir trabalhar. A 

comunidade ficou sem o ônibus, que poderia transportar mais pessoas. Assim, 

levaria idosos que iriam ao médico, crianças e jovens que necessitavam 

trabalhar. Por esse motivo, todos se aglomeravam no pequeno espaço que a 

van tinha, e o risco de infecção era grande. Consequentemente, tivemos muitas 

mortes por conta da COVID-19. É complicado! A empresa de ônibus, por sua 

vez, só disse que, com a pandemia, não existia necessidade de ônibus na 

comunidade (Participantes Photovoice da UBS A). 

 

Além disso, emergiram também das entrevistas com médicos, enfermeiros e gerentes a 

questão do transporte, como consta nos trechos abaixo: 

A gente sabia da dificuldade dessa pessoa de descer, de poder pagar uma 

condução. Nem todo mundo pode pagar ou arcar com esse transporte. (P. 2) 

 

[...] e outra questão é mesmo da classe econômica. As pessoas não 

conseguiram não ir trabalhar. Então, elas acabavam se submetendo a situações 

de maior risco, como o transporte público, para poderem ir trabalhar.  (P. 18) 
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Por seu turno, a segunda fotografia foi selecionada por explicitar aspectos também 

relacionados à vulnerabilidade social e que, consequentemente no contexto da pandemia, 

amplificou as vulnerabilidades de saúde. Na fotografia 2 está demonstrada a imagem de um 

agente comunitário de saúde em um beco de uma determinada favela, onde as casas são muito 

próximas umas das outras e com pouca ventilação.  

Fotografia 2 – Agente Comunitário de Saúde em um beco na comunidade X. 

 

Fonte: Participantes do Photovoice UBS A. Data de produção da imagem: 30/11/2021. 

Na foto 2, pode-se observar a presença de um agente comunitário de saúde em um beco 

com pouca entrada da luz solar, e casas com pouca ventilação e aglomeradas. Demonstra, 

também, a exposição desse profissional a esses contextos complexos para o exercício das ações 

de promoção e cuidado em saúde. No tocante às percepções do grupo que produziu tal 

fotografia, destaca-se o seguinte recorte: 

Nessa foto, eu vejo que já é um problema social da comunidade em si. Mesmo 

antes da pandemia, o fato das casas serem muito próximas e não serem 

arejadas ou não terem uma boa ventilação... Acredito que isso no período da 

pandemia também ajudou muito pra que tivesse o avanço da doença, pelo fato 

de morar tão perto um do outro (Participantes Photovoice Unidade A). 

 

Nas entrevistas com os demais profissionais, essa problemática das áreas de favelas 

emergiu entre alguns participantes: 
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A comunidade é totalmente vulnerável. O ambiente, muitas casas, muitos 

becos. Muitas casas que não tem estrutura nenhuma! Famílias que moram num 

cômodo só, que são dez pessoas, não tem ventilação, não tem saneamento, não 

tem alimentação adequada. (P. 9) 

 

Uma casa com dez pessoas e dois cômodos, e você ensina que o tratamento é 

que a pessoa faça distanciamento social e higiene das mãos com frequência. 

Isso não é possível. A pessoa mora num cômodo, ou quem dirá dois cômodos 

com cinco filhos.  (P. 14) 

 

A seguir está a fotografia 3, que foi produzida pela própria autora deste estudo durante 

uma das idas à unidade B. Na imagem, tem-se funcionários e usuários da UBS no corredor, 

durante a ocorrência de um conflito entre policiais e o narcotráfico da comunidade adstrita.  

Fotografia 3 – Pessoas deitadas no corredor da unidade de saúde B durante conflito 

armado. 

 

Fonte: Pesquisadora, 2022. Data de produção da imagem: 17/03/2022. 
 

 

A foto foi produzida durante o processo de coleta de dados pela pesquisadora que, por 

vezes, não conseguiu ir presencialmente a esta mesma unidade em diversas datas, para finalizar 
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a coleta, tanto do Photovoice quanto para realizar entrevistas com médicos, enfermeiros e 

gerentes. No momento do conflito (congelado pela imagem), todos os funcionários orientaram 

aos usuários a ficar na área mais segura da unidade de saúde, no sentido de observar as 

orientações do protocolo da unidade sobre acesso mais seguro. 

Tem a questão do tráfico também, que acaba atrapalhando. A maioria da 

minha população tem algumas ruas que são mais tranquilas, que tem umas 

casas muito boas. Muitas pessoas que moram lá, têm uma casa direitinha. Mas, 

só por ter o tráfico, atrapalha. (P. 9) 

 

Tem que avisar que vai subir em determinados locais, que são os locais mais 

vulneráveis pela presença do tráfico. A violência também dificulta bastante. 

(P. 2) 

 

As pessoas dentro da comunidade também davam as informações, se era 

seguro subir, e fazia toda a interface com o tráfico, avisando se haveria 

conflito. (P. 2) 

 

Até porque é uma comunidade dominada pelo tráfico. Chegou uma hora [da 

pandemia] que a gente teve que realmente subir e falar com as pessoas ‘Olha! 

Agora vai ser assim’. Até mesmo com quem era do tráfico.  (P. 11) 

 

O texto da fotografia 4 descreve uma unidade repleta de usuários para atendimento em 

saúde, para imunização, testagem ou demais serviços ofertados.  

Fotografia 4 – Usuários em uma unidade de saúde. 
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Fonte: Agente comunitário A da unidade B, 2022. Data da produção da imagem:11/03/2022. 

 Na foto 4 há muitos usuários aguardando atendimento de pé, com poucos respeitando o 

distanciamento previsto durante a crise da pandemia. Sobre isso, estão os excertos a seguir 

extraídos das discussões com participantes das unidades B e C: 

O esforço dos profissionais. Essa demanda acumulada. Tem mais gente do que 

espaço. As pessoas estavam querendo atendimento, e os profissionais tentando 

de alguma forma atendê-los. Havia uma demanda maior que a oferta. Isso 

porque, no decorrer da pandemia, houve uma grande redução de profissionais. 

E, no pós-covid, mais profissionais saíram, que eram nosso carro chefe. A 

saída de nove profissionais fez uma diferença.  (Participantes Photovoice UBS 

C) 

 

Podemos ver que a UBS está muito cheia. Uma grande quantidade de usuários, 

e nesse momento, o corpo técnico ficou muito sobrecarregado. Não estávamos 

com essa quantidade de profissionais, o que hoje já há o quadro completo. 

Mas, nessa época, aqui não estava completo, não. Existiam muitos 

profissionais afastados devido à infecção pela COVID-19 ou por ser 

hipertenso, diabético, gestante, ou seja, do grupo de risco. E quem estava 
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trabalhando na linha de frente, ficou muito sobrecarregado. (Participantes 

Photovoice UBS C) 

 

Em relação aos profissionais entrevistados individualmente, os mesmos produziram 

algumas falas que se articulam com o texto da foto 4, como demonstrado a seguir: 

Não tinha médico na unidade. Por vezes, havia uma médica só par dar conta 

de dez mil pessoas. O que é impossível! E eu passei o mês de novembro e 

dezembro também com uma vacância de uma enfermeira. (P. 3) 

 

E assim, a gente tem uns usuários que já são pessoas que já tem uma demanda 

muito reprimida, de muito tempo sem serviço por ausência de médicos, seja 

por ausência de serviço mesmo, e também de não conseguir absorver todos 

eles.  (P. 20) 

 

Na fotografia 5, está estampado um consultório com presença de mofo, descamação do 

teto e sistema elétrico aparente. A imagem foi selecionada, a fim de representar a 

vulnerabilidade não-estrutural que se refere às partes do estabelecimento de saúde, que estão 

ligadas aos elementos estruturais. 

Fotografia 5 – Consultório com problemas não-estruturais. 
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Fonte: Participantes Photovoice da UBS A, 2022. Data da produção da imagem:30/11/2021. 

 Esta foi a única imagem representativa das vulnerabilidades não estruturais produzida 

pelos participantes do Photovoice. Contudo, outras falas abordaram esta vulnerabilidade em 

outras unidades, como a falta de janelas, problemas com os aparelhos de ar-condicionado, 

dentre outros.  

 

A gente tinha problema com banheiro. Tinham poucos banheiros funcionando 

na unidade. E foi uma coisa que melhorou recentemente. E, pela estrutura da 

unidade D em si, tínhamos um problema de não termos uma área de boa 

ventilação ( P. 22) 

 

Na época da pandemia, a gente não tinha estrutura. Na verdade, eu acho que 

nenhuma unidade tinha estrutura para responder a uma vulnerabilidade social, 

ambiental. (P. 20) 
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Os agentes comunitários e líderes comunitários, que produziram esta quinta fotografia, 

descrevem a imagem da seguinte forma: 

É complicado. Falta de manutenção, esquecimento da saúde. Um ambiente 

insalubre para os profissionais trabalharem. É complicado falar disso. É que, 

durante muitos anos, foram feitas muitas maquiagens, pintura, um reparo aqui 

e outro ali, quando na verdade já tinha que fazer o que vai acontecer agora: 

uma obra. Isso chegou a cair quase que na cabeça de um médico, e aí coloca 

a vida dos pacientes, dos funcionários em risco constantemente. [...] 

Esqueceram que precisa da manutenção, que o espaço precisa de cuidado para 

que nós possamos cuidar também. (Participantes Photovoice UBS A) 

 

 A seguir, foi gerada com auxílio do software Iramuteq® uma análise de similitude 

(Figura 1) a partir do texto das entrevistas semiestruturadas realizadas com os profissionais 

enfermeiros, médicos e gerentes. Sobre os entrevistados, abaixo está a tabela que apresenta o 

perfil dos participantes das entrevistas: 

Tabela 1 – Perfil dos participantes das entrevistas 

Idade n % 

20-29 08 36,4 

30-39 10 45,4 

40-49 04 18,2 

Total 22 100% 

Gênero N % 

Mulher cisgênero 18 81,8 

Homem cisgênero 04 18,2 

Total 22 100% 

Raça/etnia N % 

Branca 13 59,1 

Parda 05 22,7 

Preta 4 18,2 

Total 22 100% 

Profissionais N % 

Enfermeiros 09 40,9 

Gerentes 04 18,2 

Médicos 09 40,9 

Total 22 100 

Especialização N % 

Sim 18 81,8 
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Não 04 18,2 

Total 22 100 

Tempo a atuação na APS N % 

6 meses – 4 anos 06 27,3 

5 anos – 9 anos 11 50 

10 anos ou mais 05 22,7 

Total 22 100 

Fonte: elaborado pela pesquisadora, 2024. 

 

Não foi possível caracterizar os participantes da técnica do Photovoice, visto que não 

foi realizada nessa etapa um momento para que os indivíduos pudessem informar seus dados 

de identificação, como gênero, etnia, idade, entre os quais apontados no quadro acima. As 

etapas existentes na técnica do Photovoice não preveem a etapa de coleta de dados de 

identificação. 

A figura 8 foi constituída a partir das seguintes perguntas: 1. em relação às 

vulnerabilidades, diga o quanto a comunidade é vulnerável a um desastre de tipologia biológica 

(como a COVID-19)?; 2. na sua opinião, qual a capacidade de resposta a UBS em que você 

atua tem para cada uma desses tipos de vulnerabilidades?; e 3. ainda sobre vulnerabilidades, 

como que a comunidade responde a essas vulnerabilidades 

Registra-se que a análise de similitude tende a auxiliar o pesquisador na identificação 

da estrutura do corpus textual, mostrando um grafo que representa a ligação entre as palavras, 

distinguindo partes comuns e especificidades, emergindo temas de relativa importância.  

 

Figura 8- Análise de similitude a partir dos dados das entrevistas 
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Fonte: a autora, 2023. 

 

 A figura 8 demonstra a análise de similitude por meio de um tipo de gráfico estático, 

em apresentação Fruchterman Reingold, com escore de coocorrência, em comunidades e com 

halo. A coocorrência é indicada para avaliar a ligação entre pares de palavras no corpus textual 

e, a partir do encontrado, pode-se inferir os temas que surgiram.  

 A palavra “pessoa” é a que apresenta maior frequência de vezes no corpus textual. A 

partir dela surgem as ramificações para as palavras “ficar”, “comunidade”, “achar” e “questão”. 

No gráfico, então, pode-se observar cinco comunidades, cada uma com seu halo de cor, a saber: 

verde com a palavra “unidade”, laranja com a palavra “pessoa”, verde claro com “comunidade”, 

azul com “achar” e rosa com “questão”. 
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Logo, tem-se relacionados à comunidade laranja a vulnerabilidade de saúde, que está 

intimamente relacionada à pandemia (com as palavras pessoa, pandemia, máscara, casa, morar, 

população, acesso, trabalho, atender, família). A vulnerabilidade funcional faz nexo com a 

comunidade verde (ficar, profissional, momento, atendimento, equipe, problema, estrutura, 

paciente). Já a vulnerabilidade socioambiental está representada pela comunidade verde-claro 

(comunidade, vulnerável, água, covid, relação); a vulnerabilidade social, na cor rosa (achar, 

médico, vulnerabilidade, social, conseguir, entender); enquanto que a vulnerabilidade não 

estrutural, pela comunidade azul (questão, estrutural, chegar, local, mesmo). 

 

DISCUSSÃO 

Em pesquisas qualitativas, os usos de imagens (enquanto recurso metodológico) pode 

promover resultados criativos e inovadores, além de poderem expressar os significados de 

certas realidades e contextos. Em determinadas culturas, as dificuldades e iniquidades sociais 

tendem a serem melhor representadas imageticamente do que por informações escritas ou 

mesmo faladas, sendo uma alternativa positiva de promoção de interações e de representação 

de percepções sobre as dinâmicas societais. Para Velloso e Guimarães (2023, p.1), 

 

a fala pode ser complementada com a imagem, mas a imagem gera por si só 

um acúmulo de informações. Essas informações, veiculadas pela imagem, vão 

variar em conteúdo e forma segundo o fotógrafo, o fotografado e o observador. 

Considerando a imagem, assim como o texto escrito, interpretações da 

realidade, constatamos que a imagem pode tanto ser um instrumento quanto 

um complemento na pesquisa qualitativa em saúde. A construção da imagem 

pode tanto servir à arte, quanto ser um instrumento para a pesquisa científica. 

(Velloso; Guimarães, 2013, p. 1). 

 

  

A pandemia foi um desastre global, de origem natural e de tipologia biológica, mas por 

sua complexidade é considerado também uma sindemia, como abordado anteriormente neste 

estudo. O termo sindemia surgiu no fim da década de 1990 por Singer, com o objetivo de 

compreender a interação das comorbidades e a epidemia de HIV/AIDS (Singer, 2009). Singer 

realizou uma sistemática exposição dos elementos primordiais e das aplicações da teoria 

sindêmica, pautada no princípio basilar de que os determinantes ambientais e socioculturais 

podem concomitantemente concorrer para o incremento do risco de comorbidades. 

A teoria sindêmica apresenta sua primordial valia ao contemplar possíveis sinergias não 

apenas entre afecções no âmbito individual, mas também entre surtos epidêmicos na esfera 

populacional, haurindo do contexto social e das discrepâncias políticas e econômicas. Com isso, 
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fomenta o surgimento de abordagens teóricas aptas a gerar conjecturas acerca de como as 

interações entre doenças (no plano individual) e epidemias (no âmbito coletivo) determinam o 

impacto social das enfermidades, bem como como os planejadores e gestores de saúde podem 

intervir de forma eficaz para prevenir desdobramentos e atenuar prejuízos à saúde coletiva 

(Pranata et al., 2020).  

Evidências emergentes indicam que a COVID-19 pode aumentar o risco de doenças 

cardiometabólicas por mecanismos ainda desconhecidos. Estudos (principalmente realizados 

nos Estados Unidos da América) mostram que a doença envolve interações biológicas entre 

comorbidades (diabetes e hipertensão) e interações biossociais, isto é, entre processos 

biológicos na progressão da infecção pelo SARS-CoV-2 e condições socioeconômicas 

desfavoráveis. Tal aspecto exigem estratégias distintas no enfrentamento da pandemia, 

priorizando não somente a prevenção e o controle da transmissão, mas também o tratamento e 

mitigação dos danos (Almeida Filho, 2021). 

Além disso, compreender a natureza da COVID-19 como uma catástrofe de escala 

mundial requer atenção a elementos essenciais, englobando uma combinação de diversos 

processos, desde o âmbito global até o local. O primeiro aspecto a ser considerado é a existência 

do próprio vírus SARS-CoV-2 como uma ameaça em si, com sua rápida circulação e 

disseminação impulsionadas pelo aumento dos fluxos migratórios de pessoas e mercadorias, 

expondo a população mundial a um novo vírus. Também, reconhecem-se outros dois processos 

entrelaçados em escala global. Por um lado, há um padrão de desigualdade econômica, 

concentração de riqueza e crescente população empobrecida, cada vez mais concentrada em 

áreas urbanas e suas periferias, vivendo em condições precárias/insalubres. Por outro lado, 

verifica-se a fragilização das instituições e da capacidade de governança local/federal/global 

para lidar com desastres e pandemias, que demandam políticas e ações coordenadas (Freitas; 

Mefano; Cidade, 2020). 

Por sua vez, o Brasil apresenta grande diversidade socioeconômica e cultural, com 

desigualdades regionais e intrarregionais significativas. O país é classificado como o 7º mais 

desigual do mundo, de acordo com o PNUD. Essas disparidades levam a vulnerabilidades 

sociais, que se agravam durante desastres. Os impactos sobre as populações mais pobres e 

vulneráveis são comumente mais intensos e duradouros, resultando em crises sociais e 

econômicas severas, semelhantes às observadas na Espanha e nos Estados Unidos da América 

(Castelos; Jones, 2020; Dorn et al., 2020). 
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No Brasil, várias das medidas de distanciamento social e higiene implementadas para 

combater a pandemia mostraram-se inviáveis ou apenas parcialmente aplicáveis nas regiões 

habitadas pelas populações mais desfavorecidas (Freitas et al., 2020). Com efeito, entre 12,7 e 

18,2 milhões de pessoas vivem em favelas - que combinam características como vias de 

circulação estreitas e irregulares, moradias precárias e oferta insuficiente de serviços públicos 

essenciais, como o abastecimento de água (Freitas; Mefano; Cidade, 2020).   

No ano de 2015, estimou-se que existiam 101.854 pessoas em situação de 

vulnerabilidade nas ruas do Brasil, vivendo em condições insalubres, inseguras e com acesso 

precário aos serviços básicos (Natalino, 2016). Na cidade mais populosa do país (São Paulo), 

essa população teve um crescimento de 53% nos últimos anos (Agência Brasil, 2020). 

Além das condições habitacionais precárias e marcadas pela superlotação e urbanização 

descontrolada que impossibilitaram a implementação das medidas de distanciamento social, 

outra questão crucial foi o saneamento e o acesso à água, o que se avoluma em relevância 

quando da ocorrência de pandemias da natureza da COVID-19. Conforme apontado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2020, o fornecimento de água, saneamento 

adequado e medidas de higiene são essenciais para garantir uma resposta adequada em todos 

os surtos de doenças infecciosas, bem como para assegurar condições propícias para as práticas 

e medidas de higiene nas comunidades, residências, escolas, comércios e estabelecimentos de 

saúde, entre outros. Tais orientações, de fato, foram atestadas como formas de contribuir com 

a redução da transmissão da COVID-19 (Freitas; Mefano; Cidade, 2020). 

Ressalta-se, ainda, que é de suma importância considerar as vulnerabilidades não 

estruturais e funcionais dos estabelecimentos de saúde ao planejar e construir suas instalações, 

visando resistir aos impactos e efeitos dos fenômenos naturais e tecnológicos. É essencial 

assegurar que os equipamentos não sofram danos, que as linhas vitais permaneçam em pleno 

funcionamento e que as equipes tenham capacidade de prestar assistência, mesmo diante de 

circunstâncias complexas e dramáticas que frequentemente se apresentam nos desastres. (OMS, 

2008).  

Assim, foi estabelecido um pacto internacional chamado "Hospitais Seguros Frente aos 

Desastres", coordenado pela Organização Pan-Americana de Saúde, que define um "hospital 

seguro" como uma instituição de saúde capaz de permanecer acessível e operacional, utilizando 

toda a sua capacidade e infraestrutura mesmo após um desastre. Os países que aderem a esse 

pacto se comprometem a garantir que todas as novas instalações de saúde construídas atendam 

a um nível satisfatório de proteção, e que implementem medidas adequadas de mitigação para 
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os riscos existentes. Um guia de avaliação foi elaborado, considerando as vulnerabilidades 

estruturais, não estruturais e funcionais dos estabelecimentos de saúde frente aos desastres. 

(OMS, 2007). 

As vulnerabilidades estruturais referem-se aos elementos de sustentação do edifício, 

como paredes, colunas, vigas e lajes, cuja falha pode comprometer a estrutura como um todo. 

As vulnerabilidades não-estruturais estão relacionadas aos componentes conectados à estrutura, 

como janelas, tetos, sistemas de ar-condicionado, rede elétrica, abastecimento de água, móveis, 

equipamentos e insumos. Esses elementos são essenciais para o funcionamento adequado da 

unidade hospitalar. 

Já as vulnerabilidades funcionais envolvem a distribuição e a relação entre os espaços 

arquitetônicos e os serviços clínicos oferecidos pela unidade hospitalar. É importante que haja 

um zoneamento adequado e uma correlação eficaz entre as áreas do edifício para garantir uma 

gestão eficiente tanto em condições normais, quanto em situações de emergência e desastres 

(OMS, 2007). 

No contexto de desastres, outra tipologia de vulnerabilidade, a social, pode ser 

exacerbada, fragilizando a segurança das comunidades afetadas e atingidas. Grupos 

marginalizados, como pobres, minorias étnicas, mulheres, crianças, idosos e pessoas com 

deficiências, geralmente sofrem de forma desproporcional com os impactos dos desastres 

devido à falta de recursos, acesso limitado a serviços básicos, discriminação estrutural e 

desigualdades socioeconômicas (Johansen; Costa; Sousa, 2014). 

Diane disso, para promover a segurança humana em desastres é fundamental adotar uma 

abordagem integrada e inclusiva, que leve em consideração as necessidades e perspectivas dos 

grupos/populações vulneráveis. Isso implica em fortalecer a capacidade de resposta e de 

recuperação das comunidades, garantir o acesso a serviços essenciais, promover a participação 

ativa e empoderar as pessoas afetadas para que possam tomar decisões informadas sobre sua 

própria segurança. Além disso, a segurança humana também requer ações preventivas, como o 

mapeamento e avaliação dos riscos, o planejamento urbano sustentável, a educação em 

desastres e a conscientização pública. É necessário ainda promover políticas públicas que 

reduzam as desigualdades socioeconômicas, fortaleçam a coesão social e melhorem a 

resiliência das comunidades diante de desastres (Johansen; Costa; Sousa, 2014). 

Em suma, a compreensão da vulnerabilidade social e a promoção da segurança humana 

são essenciais para garantir uma abordagem abrangente e efetiva no enfrentamento dos desafios 

relacionados a desastres, visando proteger e preservar a vida e o bem-estar das populações 
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afetadas. Vale pontuar aqui a importância dos ACS para a prevenção e promoção da saúde, 

principalmente em contextos de sindemia. A título de exemplificação, um estudo nos EUA 

demonstrou a importância desses profissionais de saúde, uma vez que os mesmos realizaram 

conexões efetivas com os pacientes mais vulneráveis e com dificuldades de acesso à saúde, a 

partir do aumento da demanda assistencial frente à COVID-19 (Carter; Hassan; Walton, 2022). 

Notavelmente, em tais contextos observa-se necessidade de reorganização dos 

processos de trabalho dos profissionais de saúde, bem como a readequação de protocolos, 

modelos e estruturas assistenciais, de forma a estarem bem articuladas com as redes de atenção 

à saúde (Carmo et al., 2008). No Brasil, pode-se inferir que os ACS tiveram papel fundamental 

na comunicação de risco durante a pandemia, exercendo principalmente os eixos essenciais da 

APS, como orientação comunitária e competência cultural (Alonso, 2018). Também é 

interessante pontuar que, como o trabalho do ACS tem a sua base no território e educação em 

saúde, esses profissionais ficaram expostos devido à falta de EPI, ora para os mesmos, ora pela 

própria população de favelas, que vive em vulnerabilidade social. 

Durante a pandemia, identificou-se que as regiões de vulnerabilidade social (que contam 

com a maior cobertura da ESF) foram as com maior taxa de mortalidade por COVID-19(Vieira- 

Meyer et al., 2021). Ao se pensar na possibilidade de não terem sido previstas instalações de 

equipes de ESF em tais territórios, os efeitos da COVID-19 poderiam ter sido mais intensos e 

dramáticos, posto que, no município do Rio de Janeiro, recorte geográfico desta pesquisa, os 

casos graves de COVID-19 manifestam-se mais intensamente em áreas vulneráveis, sobretudo 

nas periferias e comunidades menos favorecidas (Santos et al., 2020). Sobre esses locais, um 

estudo apontou que  

[...] estas também são as regiões onde o ACS menos realiza visita domiciliar 

e, proporcionalmente, mais realiza atividades no Programa Saúde na Escola. 

O aumento das atividades junto ao PSE deve-se, possivelmente, ao tempo não 

utilizado para visita domiciliar, assim como pela atuação do ACS em local de 

violência mais controlada (escola), quando comparado à comunidade como 

um todo. O motivo para a menor atuação em visitas domiciliares no território 

ocorre, provavelmente, devido às taxas de violência da região, que, por sua 

vez, estão comumente relacionadas aos indicadores de vulnerabilidade, e 

retroalimentam a violência no território, limitando a atuação do ACS. 

Tradicionalmente, estes são os territórios onde as ações do Estado têm 

dificuldade em chegar, territórios de governança limitada, e onde outros 

desafios sanitários precisam ser enfrentados” (Vieira-Meyer, 2020, p. 666). 

 

O contexto contemporâneo do município/estado do Rio de Janeiro é caracterizado pela 

manifestação recorrente do conflito armado, sobretudo em territórios vulneráveis onde se 

concentra a população mais desfavorecida. Nestas localidades, torna-se evidente a ineficiência 
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do Estado em lidar com essa problemática. Por conseguinte, os estabelecimentos de saúde 

situados nessas regiões enfrentam as consequências decorrentes desses conflitos. A violência 

configura-se como um obstáculo tanto para o acesso da população aos serviços de saúde, quanto 

para o desempenho dos profissionais de saúde junto à comunidade, impactando negativamente 

as visitas domiciliares e interferindo na rotina dos serviços e no planejamento dos processos de 

trabalho (Benício; Barros, 2017).  

Nos territórios abrangidos pela Estratégia Saúde da Família (ESF), é frequente que as 

unidades de saúde cessem suas atividades devido aos conflitos armados. Essa situação acarreta 

transtornos significativos aos usuários, que perdem suas consultas previamente agendadas, e 

gera conflitos entre estes e os profissionais de saúde, resultando em desentendimentos e 

aumento do nível de estresse. Os profissionais de saúde frequentemente experimentam 

sentimentos de angústia diante da insistência dos usuários em manter a clínica em 

funcionamento, mesmo durante os conflitos armados, pois isso pode ser interpretado como uma 

minimização da gravidade da violência. Torna-se, portanto, essencial promover a discussão e 

aprimorar as ferramentas já existentes, a exemplo da estratégia do "acesso mais seguro", para 

enfrentar a violência urbana, e buscar novas abordagens que visem proteger coletivamente esses 

profissionais, envolvendo também os usuários, os gestores e outros segmentos da sociedade 

(Santos et al., 2020). 

O Acesso Mais Seguro possui uma relevância ímpar para as comunidades e se mostra 

especialmente pertinente em contextos de violência. Sua aplicação tem o potencial de fortalecer 

a capacidade de gerenciar os riscos de segurança nas atividades do dia a dia, prevenir, reduzir 

e evitar incidentes que possam causar danos aos trabalhadores, além de adotar uma abordagem 

mais estruturada para ampliar a segurança e o acesso. Nesse sentido, busca-se estabelecer boas 

relações com as comunidades locais, autoridades públicas e atores armados (Santos et al., 

2020). 

Pode-se perceber que os dados expressos pelas fotografias apontaram vulnerabilidades 

sociais, não estruturais e funcionais de maneira enfática, enquanto que as entrevistas sugeriram, 

além das vulnerabilidades citadas anteriormente, a de saúde e ambientais. 

A violência retratada nos territórios determina que os profissionais não permaneçam 

funcionalmente nessas UBS, o que diminui a qualidade da assistência à saúde e o acesso. Esse 

problema também se traduz na saúde mental dos envolvidos, pois o medo e a insegurança no 

local, onde esses indivíduos moram e trabalham, determina maior número de casos de 

hipertensão e problemas psíquicos, como ansiedade e depressão (Silva, 2020).  
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As moradias insalubres e precárias da cidade, que demonstram a falta de planejamento 

urbano, o que perdura desde os primórdios da ocupação das favelas no Brasil, atestam o elevado 

risco de contaminação devido ao excesso de pessoas em casas com poucos cômodos e quase 

nenhuma ventilação, o que remete emblematicamente aos aspectos previstos na Teoria 

Ambientalista de Florence Nightingale, que desenvolveu suas análises a partir de ambientes 

caóticos e insalubres (Nightingale, 1989).  

Além disso, a tentativa de desmantelamento do SUS, o que inclui em larga escala a 

estrutura operante da Atenção Primária à Saúde, o que ficou claramente evidenciado na gestão 

municipal do Rio de Janeiro do prefeito a época, Sr. Marcelo Crivella, fragilizou a qualidade 

da assistência à saúde prestada nas unidades de atenção primária. Isso se deu muito em função 

da precarização dos vínculos trabalhistas com a “Pejotização” (previsão de trabalhadores como 

pessoas jurídicas e sem as proteções trabalhistas de vínculos CLT ou do serviço público), além 

da falta de manutenção da estrutura física das unidades, como demonstra a fotografia 5. 

Consequentemente, tal situação contribuiu também para reduzir o número de profissionais por 

falta de condições de trabalho e de direitos (Fonseca, 2020). 

Sob a óptica de Niklas Luhmann (1995), os sistemas sociais atuam na sociedade se 

autorreferenciando para o meio ou para outros sistemas/subsistemas através da comunicação. 

Para Luhmann, a sociedade é um sistema complexo e, quanto mais complexo, mais o mesmo 

está acoplado estruturalmente e diferenciado funcionalmente. 

Na obra “Risco: uma teoria sociológica” (1993), o autor difere risco de perigo, 

descrevendo que o risco se dá pelas consequências das decisões dos sistemas/subsistemas 

sociais, que detém o poder decisório de forma voluntária. Já o perigo, este se dá a fatores 

externos, como ao entorno ou ambiente. Logo, o sistema não tem um regulador. Há um vácuo 

comunicacional entre os sistemas, um vácuo entre os que podem decidir e os que não podem, o 

que faz com que estes sofram as consequências (os riscos) impostos pelos decisores. Os 

sistemas subalternos aos sistemas políticos, econômicos e científicos sentem os riscos das 

decisões feitas de forma voluntária ou não destes. 

Assim, como observado das situações expressas pelas fontes sobre as vulnerabilidades 

sociais, ambientais, de saúde e relacionadas aos estabelecimentos de saúde, existiram nexos 

causais dos resultados da resposta que foi oportunizada para o enfrentamento da pandemia no 

âmbito das UBS com as decisões tomadas pelos sistemas científicos, econômicos e políticos 

vigentes. Ao se propor maneiras a princípio “corretas” de se fundamentar escolhas, seja no 

âmbito da ciência, economia e política em suas distintas esferas, sempre haverá potenciais 
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riscos para os outros sistemas. Um exemplo típico são aquelas consequências do sistema 

econômico capitalista que, ao ser adotado por um país, podem determinar como consequências 

certos processos de exclusão e iniquidades sociais, os quais manifestam-se como riscos desse 

tipo de escolha. 
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5.3- OS PROCESSOS DE REORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE 

DURANTE A PANDEMIA DE COVID-19  
 

Esta seção foi estruturada a partir do levantamento de documentos oficiais nos níveis 

municipal, estadual e federal sobre como se deu a reorganização da APS, assim que houve a 

declaração de Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional relacionada à 

COVID-19 (Rio de Janeiro, 2020a). 

 Durante a pandemia, observou-se uma necessidade premente de reorganização da APS 

no contexto da cidade do Rio de Janeiro. A crise sanitária exigiu uma resposta rápida e eficiente 

por parte dos sistemas de saúde, especialmente no que diz respeito à APS, considerada a porta 

de entrada e pilar fundamental para o cuidado da população (Rio de Janeiro, 2020a). 

Nesse contexto desafiador, ocorreram adaptações e transformações significativas na 

estrutura e funcionamento dos serviços de atenção primária no município. Primeiramente, 

destacou-se a implementação de estratégias de triagem e orientação remota, por meio de 

teleconsultas e telemonitoramento, com o intuito de reduzir a exposição e o risco de transmissão 

do vírus entre os profissionais de saúde e os usuários dos serviços (Rio de Janeiro, 2020a). 

Além disso, foram estabelecidos protocolos e fluxos de trabalho específicos para o 

manejo de casos suspeitos e confirmados de COVID-19, garantindo a identificação precoce, o 

isolamento adequado e o encaminhamento oportuno dos pacientes. A ampliação da capacidade 

de testagem também se mostrou crucial para o controle da doença, permitindo o diagnóstico 

rápido e preciso dos casos, bem como a identificação de cadeias de transmissão (Rio de Janeiro, 

2020a). 

Outra mudança relevante foi a reorganização dos espaços físicos das unidades de saúde, 

visando à separação de áreas de atendimento de pacientes com sintomas respiratórios e não 

respiratórios, evitando a contaminação cruzada e preservando a segurança dos usuários e 

profissionais. Medidas de higiene, desinfecção regular dos ambientes e uso de EPI foram 

amplamente adotadas, buscando garantir a biossegurança e minimizar os riscos de infecção 

(Rio de Janeiro, 2020a). 

No que tange à saúde da população, a atenção primária assumiu um papel crucial na 

promoção da saúde e na prevenção de outras doenças e agravos, além da COVID-19. Foram 

fortalecidas estratégias de vacinação, monitoramento de doenças crônicas e acompanhamento 

de grupos de maior vulnerabilidade, com ações voltadas para a educação em saúde, orientação 

sobre medidas de prevenção e suporte emocional (Rio de Janeiro, 2020a). 

Figura 9- Reorganização do serviço ofertados nas Unidades Básicas de Saúde 
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Fonte: elaborado pela Pesquisadora, 2023. 

 

Essa reconfiguração refletiu a necessidade de adaptação e resposta ágil diante de uma 

crise de saúde pública sem precedentes. Assim, a reorganização dos serviços mostrou-se 

fundamental para garantir o acesso adequado aos cuidados de saúde, mitigar os impactos da 

pandemia e proteger a população carioca. A compreensão deste processo se deu por meio das 

fontes e documentais (APÊNDICE L), entrevistas e observação, cujos dados são apresentados 

a seguir. 

O corpus de análise advindo da transcrição das entrevistas semiestruturadas com 

médicos, enfermeiros e gestores da UBS contemplou 59.349 ocorrências de palavras, sendo 

1.121 formas distintas, com frequência média de três palavras para cada forma. Ao todo, foram 

estruturados 1.336 seguimentos de textos, representando 78,45% de retenção, distribuídos por 

quatro classes, conforme demonstra o dendrograma a seguir (Figura 10). 

Figura 10- Dendrograma da classificação hierárquica descendente com as palavras mais 

frequentes do corpus da pesquisa 
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Fonte: dados das entrevistas trabalhados pelo software Iramuteq®. 

 

Pelo dendograma, observa-se que o corpus foi dividido em dois grandes eixos 

temáticos. O primeiro, denominado “gestão reativa”, conteve a classe 1, que foi denominada 

“reorganização da APS para gestão do risco da pandemia de COVID-19”, a qual contemplou 

30,8% do conteúdo total. O segundo eixo temático, “gestão corretiva”, concentrou 69,2% do 

conteúdo total. Deste eixo, emergiu inicialmente a classe 4, que foi intitulada “vulnerabilidades 

e estratégias de proteção comunitária” (19,8%); e, depois, um subeixo foi estruturado a partir 

das classes 2 e 3, que foram respectivamente denominadas “comunicação de risco e educação 

em saúde nos territórios” (33%) e “lições aprendidas e preparação da APS para enfrentamento 

da pandemia” (16,4%).  

A fim de demonstrar os elementos representativos das classes foram destacas as palavras 

com maior relevância, sob o ponto de vista lexicométrico, conforme indicado pelo software 

Iramuteq®. Assim, no Quadro 5 estão apresentadas as palavras de cada classe com maior 

porcentagem e chi2 e com significância de p<0,0001. 
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Quadro 5 - Apresentação das palavras com maior significância por classes da CHD 

Classes Palavra Chi2 Porcentagem 

Classe 1 Atendimento 211.84 83.45 

Classe 2 Informação 60.94 79.66 

Classe 3 Preparar 86.11 70.0 

Classe 4 Máscara 272.7 90.24 
Fonte: autores a partir da CHD gerada pelo software Iramuteq®. 

No que tange ao primeiro eixo “gestão reativa”, que contém a classe 1, a palavra 

“atendimento” destacou-se com alto chi² e porcentagem. Nesse eixo há alguns trechos do 

corpus, que representam bem como o setor saúde interveio na resposta emergencial ao desastre. 

No âmbito da APS, foi reorganizado o modelo assistencial que, junto com a Estratégia de Saúde 

da Família (ESF), buscou focar numa lógica mais reativa/contingencial, e menos integral e 

voltada a práticas de promoção da saúde. 

 Diferente da atenção hospitalar, a APS geralmente atua como coordenadora do cuidado 

e ordenadora da rede de atenção à saúde. Entretanto, a partir dos trechos abaixo percebe-se a 

assunção de medidas emergenciais nesse nível de atenção, que visaram, inclusive, a 

(re)adaptação de certos espaços funcionais das UBS: 

[...] A gente se limitou muito aos atendimentos no consultório. É muito 

importante a atenção_primária, em especial a promoção de saúde. Você fala 

com uma pessoa, que passa para outras pessoas aquelas informações. Isso 

ficou um pouquinho de fora nessa época (da covid)(P.20) 

 
[...] mudou completamente a configuração da unidade. A sala de puff era a 

sala de eletro. O eletro foi para outra sala. A sala para o atendimento era a 

sala do idoso, onde tinha os grupos. Os grupos foram cancelados. Tinha 

consultório que a gente usava pra atendimento, e foi redirecionado à covid. 

(P.1) 

 
Acho que só mesmo essa questão, que já foi preconizada pela Secretaria de 

Saúde, de diminuir a demanda da unidade de agendamentos pra poder focar 

nos atendimentos dos sintomáticos, e daqueles que realmente não tinham 

como adiar o acompanhamento.(P.5) 
 

Já o segundo eixo, que aborda a gestão corretiva dos efeitos da pandemia de COVID-

19 na APS, contém a classe 4 “vulnerabilidades e estratégias de proteção comunitária”, que 

demonstra os desafios e algumas estratégias que os cidadãos e profissionais lançaram mão para 

reduzirem as vulnerabilidades das comunidades. Desse modo, a seguir tem-se demonstradas 

algumas vulnerabilidades sociais e de saúde, além da solidariedade de profissionais de saúde 

das UBS responsáveis pelo cuidado: 
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[...] Na comunidade, muitos não usam máscara, porque o poder paralelo de 

fato não gosta e não quer, até por conta de identificação. Mas, acabam se 

tornando mais vulneráveis também por conta disso. Inclusive por não ter 

acesso ao uso de máscara, não ter dinheiro, por questões financeiras 

também.(P.10)  

 
[...] Mas, foi em alguma fábrica de calcinha, eu acho. Eu tenho quase certeza, 

que um familiar de um médico, que fazia calcinhas em larga escala, passou a 

produzir máscaras. E a gente seguiu. Ficamos durante muito tempo com as 

máscaras de pano. Recebemos também máscaras descartáveis. A gente 

também oferecia máscaras para os usuários, e álcool em gel também, tubos de 

álcool em gel pra poder higienizar. (P.13) 

 
“ [...] temos que fornecer as máscaras. Um fator que é importante chamar a 

atenção é a baixa escolaridade, condição socioeconômica ruim, salários em 

geral baixos e muita informalidade, poucos empregos formais. Então, as 

pessoas têm que se virar pra comer.(P.3) 

 

Em relação ainda ao eixo “gestão corretiva” foi gerada uma partição com as classes 2 e 

3. Na classe 2, denominada “comunicação de risco e educação em saúde nos territórios” (33%), 

a palavra “informação”, que aparece nos trechos a seguir, aponta a necessidade da comunicação 

entre cidadãos e coletividades no território, bem como a adoção de tecnologias e estratégias de 

envolvimento de membros das comunidades e de interlocução com pessoas à margem da lei, 

aspecto este que demonstra a ausência do Estado: 

 
 [...] Sim. Criamos faixas. Tentamos comunicar ao maior número possível de 

pessoas, trazendo informações pra população.(P.4) 

 
[...] por exemplo, uma pessoa que está grave em casa e não consegue vir todos 

os dias pra unidade. Acho que o telefone e a rede_social foram formas de 

monitoramento mais de perto, pra termos informação desse paciente.(P.9)  

 
[...] E se reunir até mesmo com o poder_paralelo do território, pra tentar fazer 

a informação circular, pra tentar trabalhar algumas questões contra a abertura 

do comércio e tudo mais. Nos articulamos dentro do território.(P.22)  

 

Já a classe 3 evoca, a partir da palavra “preparar”, uma forma que reitera a ideia de se 

pensar nos riscos futuros, na tentativa de mudança do paradigma de GRD, da óptica 

reativa/corretiva para a prospectiva. Assim, os segmentos de texto a seguir são representativos 

da classe 3 “lições aprendidas e preparação da APS para enfrentamento da pandemia”, 

anunciando e defendendo a perspectiva da GRD: 

 
[...] A gente não tem que esperar o desastre acontecer pra poder se preparar. 

Na verdade, a gente tinha que pensar nele antes que ele aconteça, montar 

estratégias para, se acontecer, a gente saber o que fazer.(P.12)  
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A primeira lição foi que não estávamos preparados. Não estávamos nem um 

pouco. Ninguém jamais poderia imaginar que a gente viveria isso. Enfim, acho 

que a primeira lição é a questão do planejamento.  (P.2) 

 
[...]Acredito que o povo em si, culturalmente, não está preparado para uma 

situação dessa. Uma situação que foi bastante difícil. Até você obter o 

conhecimento do que estava acontecendo e a vivência da 

atenção_básica.(P.7)  

 

 

DISCUSSÃO 

Em perspectiva global, a crise sanitária desencadeada pela COVID-19 forçou os 

sistemas de saúde a reorganizarem seus modelos de atenção em função das características 

pandêmicas, das variações epidemiológicas e das vulnerabilidades dos estabelecimentos de 

saúde observadas (Ardakani et al., 2023). No Brasil, o SUS tem na APS o acesso à Rede de 

Atenção à Saúde (RAS), adotando a ESF como forma de promover a expansão e consolidação 

da APS, de maneira a remodelar o paradigma da assistência, do foco na doença para o foco na 

integralidade do cuidado, pautado em práticas multiprofissionais. 

Com o reconhecimento da COVID-19 como uma emergência de saúde pública de 

importância internacional (ESPII), decretos municipais e estaduais foram instituídos no sentido 

de melhor controlar a transmissão comunitária da doença, buscando-se promover o 

desenvolvimento de intervenções não farmacológicas, assim como em outros países (Anderson; 

Heesterbeek; Hollingsworth,2020). 

 Como conduta dos governos municipais e estaduais, foram organizados hospitais de 

campanha civis, que acabaram por demonstrar a coordenação fragilizada do setor saúde, uma 

vez que não foi devidamente considerado o papel estratégico das UBS/APS como norteador do 

cuidado, nem foi realizada análise de custo-efetividade para a definição da necessidade de se 

instituir os hospitais de campanha, como foi observado no estado do Rio de Janeiro (Giovanella 

et al., 2020). 

Não obstante, a RAS passou por uma reorganização do modelo assistencial e dos seus 

processos de trabalho, com o intuito de diminuir os atendimentos nas redes de atenção às 

urgências e emergências e, consequentemente, auxiliar na resolução da sobrecarga dos 

hospitais. Isso posto, durante a pandemia foram redefinidas ações no escopo da APS por meio 

da implementação da ESF, no sentido de melhor exercer os atributos de competência 

cultural/social e orientação familiar/comunitária.  

Essa redefinição não foi homogênea em todo território nacional, haja vista a diferença 

relacionada à cobertura de equipes de saúde da família, e as tentativas de sucateamento e 
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desmonte estruturadas a partir da PNAB de 2017, bem como da Emenda Constitucional nº 95 

de 2016 (Fernandes; Ortega, 2020). 

No município do Rio de Janeiro, os investimentos em saúde foram focados por muito 

tempo no modelo hospitalocêntrico. Além disso, em comparação com outras cidades, a ESF foi 

implantada tardiamente, e tinha como modelo assistencial o atendimento tradicional centrado 

no médico e por especialidades, conforme observado no cotidiano dos centros municipais de 

saúde (Melo; Mendonça; Teixeira, 2019).  

A partir da gestão municipal entre 2008 e 2016, ocorreu um aumento expressivo da ESF, 

com inaugurações de Clínicas da Família na cidade do Rio de Janeiro, oportunidade em que 

fora ampliado o número de equipes de saúde da família de 128 para 956, o que impactou na 

redução de internações por condições sensíveis à APS e melhorou problemas de acesso 

(Giovanella et al., 2020; Melo; Mendonça; Teixeira, 2019). Em contrapartida, com a condução 

da Cidade pelo governo seguinte de 2017-2020, observou-se um ajustamento da APS, que 

acabou por sucatear as UBS, precarizando as relações de trabalho e diminuindo drasticamente 

a cobertura das equipes de saúde da família. O texto a seguir é esclarecedor das dificuldades 

enfrentadas neste período: 

 

Desde a mudança de gestão em 2017, não houve aumento da rede assistencial 

e, em agosto daquele mesmo ano, trabalhadores e população foram 

surpreendidos com a notícia de que 11 Clínicas da Família (unidades de APS) 

seriam fechadas na zona oeste da cidade. O anúncio, que teve grande 

repercussão midiática, movimentou a greve dos trabalhadores da saúde, que 

já vinham sofrendo com a falta de pagamento, e uma organização estratégica 

que viabilizou a abertura de mesas de negociação com a Prefeitura (Silva, 

2020). 
 

Com a eclosão de casos de COVID-19 no município do Rio de Janeiro, no início do ano 

de 2020, essa redução de equipes da ESF limitou sobremaneira a capacidade de resposta das 

unidades básicas que, associada às vulnerabilidades sociais nos territórios de comunidades mais 

empobrecidas, tornou a gestão desse desastre biológico ainda mais complexa e dramática. De 

certo, a exposição de famílias em função dos domicílios sem infraestrutura e saneamento 

básico, com poucos cômodos e em áreas de urbanização descontrolada amplificaram os riscos 

de infecção. 

As previsões de cenários caóticos sob o ponto de vista epidemiológico, especialmente 

na fase inicial de aumento da aparição de casos de COVID-19, quando ainda pouco se conhecia 

sobre as características do vírus, fizeram com que os especialistas orientassem os governos a 
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instituíram a estratégia do “fique em casa”, o que pode ter trazido algum auxílio para que os 

serviços emergenciais de saúde não viessem a colapsar. Nesse contexto, a APS, nas fases 

iniciais de resposta à pandemia, acabou por focar nos atendimentos agudos de casos de COVID-

19 e sua reorganização se deu por estabelecer salas de resposta rápida, a fim de atender casos 

agudos de síndrome gripal, com equipe mínima, e indução de medidas para GRD (Rio de 

Janeiro, 2020).  

Tal realinhamento poderia ter sido estruturado de forma mais efetiva, se instâncias do 

setor saúde, como o Ministério de Saúde e as Secretarias de Saúde estaduais e municipais 

direcionassem a oferta da testagem em massa da população via APS (Harzheim, 2020). Assim, 

nos cenários e contextos pandêmicos, a reorganização da APS (para ações menos preventivas 

e mais relacionadas à contingência/urgência) tendem a gerar questões de desassistência devido 

ao longo período de adiamento das consultas programadas nas diferentes linhas de cuidado, 

como é o caso da hipertensão e diabetes, além de outras intervenções assistenciais clínicas e 

cirúrgicas. 

Pensar em GRD implica considerar todas as fases do ciclo de desastres, isto é, ações a 

serem desenvolvidas antes (de prevenção/mitigação e preparação), durante (de alerta/resposta) 

e após tais eventos (de recuperar/reconstruir). Ainda há no Brasil uma cultura mais reativa no 

que tange a ações de resposta; além disso, observa-se que alguns estratos populacionais têm 

certa dificuldade de percepção de riscos, evidenciada pela postura de incredulidade frente à 

pandemia, e as medidas de biossegurança instituídas, que denotam o descrédito ao chamado 

“sistema perito” do país, especialmente aquele formado por pesquisadores e porta-vozes de 

instituições científicas, o que fora agravado pelas deficiências relacionadas à comunicação de 

risco e ao uso sistemático (político, religioso, ideológico) de fake news (Lindeman et al., 2021; 

Silva et al., 2023).  

Há que se considerar que a comunicação de risco, tal como está inserida nas metas e 

prioridades do Marco de Sendai para Redução de Risco de Desastres 2015-2030, é estratégia 

relevante para a troca de informações na abordagem aos desastres, com enfoque voltado para a 

conscientização, empoderamento, planejamento local e tomada de decisão por parte da 

população frente a esses eventos e seus riscos potenciais (Conjo et al., 2021). A Organização 

Mundial de Saúde (OMS), por meio da chamada ‘Comunicação de Risco e Engajamento 

Comunitário’ (CREC), definiu diretrizes para líderes governamentais, visando a prontidão, 

preparação e resposta à pandemia de COVID-19, demarcando a importância da confiança e da 

eficácia das ações (OPAS, 2020). Outrossim, a CREC também buscou contornar mal 



101 

 

   

 

entendidos que ocorreram devido à infodemia aliada as fake news, e a negação da pandemia por 

meio de um crescimento importante de uma outra espécie de pandemia, a de desinformação 

global (Zarocostas, 2020). 

A Estratégia Internacional para Redução de Risco de Desastres (EIRD) aponta que a 

GRD é caracterizada por decisões administrativas, conhecimentos operacionais e organização, 

desenvolvidos pelas comunidades e sociedades, com o objetivo de implantar estratégias e 

políticas, que buscam fortalecer suas capacidades (de preparação e resposta), e assim obter a 

redução do impacto (Mal et al., 2017).  

Ademais, sob a óptica da GRD, considera-se a existência de quatro tipologias de gestão: 

a reativa, que se dá pela ênfase à resposta emergencial ao evento danoso, cujas medidas são 

empreendidas em curto prazo e logo após o evento; a gestão corretiva, que tem como 

característica a correção ou redução do risco existente, sem atuar sobre os fatores de riscos 

estruturais; a compensatória, que se alinha ao fortalecimento da capacidade de recuperação, 

resiliência social e financeira, sem atuar sobre os fatores de risco estruturais; e a prospectiva, 

que tem como finalidade o emprego de intervenções sustentáveis de prevenção do risco futuro, 

ou seja, para além do risco instalado, buscando evitar erros do passado, reduzir vulnerabilidades 

e transformar as condições sociais de (sobre)vida (Narvaéz, 2009; Lavell, 2003). 

Ademais, no contexto da pandemia, as medidas não farmacológicas foram 

imprescindíveis para a redução dos riscos de infecção pelo SARS-CoV-2, cujo uso de máscaras, 

quer por profissionais de saúde ou por indivíduos, famílias e comunidades, teve papel relevante 

(Anderson; Heesterbek; Hollingsworth, 2020; Risi et al.; 2021). 

As populações mais vulneráveis do município do Rio de Janeiro residem 

majoritariamente em áreas de maior contingente populacional, como em conglomerados 

populacionais subnormais ou favelas. A vulnerabilidade social, agravada pelo empobrecimento 

estrutural/conjuntural sentido durante o período pandêmico, impediu o acesso de grande parcela 

populacional ao uso de álcool a 70%, a manterem-se em casa, a evitarem exposições em meios 

de transporte públicos e a usarem máscaras para a sua segurança. 

As dificuldades determinadas pela escassez de máscaras não só no Brasil, mas também 

em outras partes do mundo, logo no início da pandemia, que fora imposta pela necessidade de 

trocas periódicas, pelas dependências de fornecimento do mercado externo e pelos custos 

elevados, dificultaram a ampliação de seu uso. Nos territórios da cidade do Rio de Janeiro, essa 

situação foi ainda agravada pelo poder paralelo exercido pelo narcotráfico nas decisões da 

comunidade, evidenciado pelo chamando “narcopentecostalismo” (negacionismo pautado na 
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fé), efeito do desastre social agravado pela naturalização da violência e pela violência e caos 

urbano (Pedrosa, 2021). Essas questões demonstram a importância de serem estruturadas não 

só medidas de comunicação para fins de gestão do risco, mas também para enquadrar o Estado 

no seu papel de protagonista das questões atinentes à segurança pública. 

Nesse cenário de desequilíbrio entre a demanda e a oferta de máscaras, é que foi 

instituída a máscara de tecido, amplamente utilizada não só nos diversos cenários nacionais, 

mas também como equipamento de proteção individual pelos profissionais de saúde da APS, 

na falta daquelas de uso cotidiano pelos profissionais de saúde e descartáveis. No contexto deste 

período de crise sanitária, mas também de evolução e desenvolvimento de tecnologias sociais 

sustentáveis (Kneodler et al., 2022), as máscaras de pano foram também utilizadas nos 

territórios para melhorar a renda familiar. 

No âmbito do setor saúde, as TS são relevantes sob o ponto de vista de comporem ações 

de GRD que se fazem localmente, com os próprios cidadãos que enfrentam determinadas 

dificuldades/vulnerabilidades. No bojo da APS são profícuos os exemplos, como o é o caso do 

soro caseiro, da estratégia do tratamento diretamente supervisionado (DOTS) para tuberculose, 

da bricolagem social, das hortas comunitárias e do colegiado gestor. Embora as TS sejam 

desenvolvidas e implementadas no âmbito da APS, os próprios profissionais das equipes de 

saúde da família sabem pouco ou nada sobre a sua conceituação formal. Isso provavelmente se 

deve a divergências relacionadas ao conceito em si, ou pelo seu emprego ainda em vias de se 

fazer e de se (re)conhecer (Kneodler et al., 2022). 

Diante de tais aspectos ora abordados, pode-se compreender que as ações de GRD (no 

âmbito da APS) podem ser empregadas para reduzir o impacto de epidemias/pandemias. No 

entanto, tais ações devem ser adaptadas às necessidades específicas de cada comunidade, 

levando em consideração seus recursos, capacidades e vulnerabilidades específicas. Além 

disso, é necessário investir em medidas de médio/longo prazo, como a melhoria da 

infraestrutura de saúde, o fortalecimento dos sistemas de vigilância epidemiológica, a 

(re)organização de linhas de cuidado e o empoderamento das comunidades, a fim de aumentar 

a resiliência e a capacidade de resposta a futuros desastres, e de fortalecer a APS em favelas. 

Vale ressaltar que, na perspectiva sociológica dos conceitos da Teoria dos Sistemas 

Sociais (Luhmann, 1992), deve-se levar em conta que o sistema social está cada vez mais 

acoplado estruturalmente, devido à globalização, a partir da lógica de que o risco é a 

consequência das decisões voluntárias dos sistemas que possuem tal poder de decisão (o que 

difere do perigo). Diante disso, a pandemia surgiu como um dano que “irritou” os sistemas 
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sociais, sendo uma consequência de diversos sistemas que, em acoplamento estrutural, todo o 

sistema foi irritado. Da mesma forma, por esse acoplamento, todo o mundo e seus sistemas 

diferenciados estruturalmente também tiveram de se readaptar e se reestruturar, a fim de 

minimizar esses danos. 

Assim, por mais que o sistema social estivesse em acoplamento estrutural, a auto-

observação dos sistemas fez e faz com que as readaptações sejam distintas. No Brasil, por 

exemplo, por haver desigualdades sociais importantes, os sistemas sociais (que têm o poder 

decisório), como o sistema político, operaram de forma diferente dos demais sistemas políticos 

do mundo. Essa diferenciação funcional fez com que com a falta de coordenação (para a 

condução da pandemia), especificamente naqueles países que optaram por não seguir 

rigorosamente as recomendações do sistema científico, provocasse mais irritações nos diversos 

sistemas acoplados e ocorresse mais riscos locais, causando necessidade de mais (re)adaptações 

societais e sanitárias. 
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5.4 – O EMPREGO DE TECNOLOGIAS SOCIAIS NO ÂMBITO DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE COMO ESTRATÉGIA DE GESTÃO DO RISCO DE DESASTRES 

 

No capítulo 1 foi ressaltado não haver ainda um consenso sobre o conceito de 

tecnologias sociais, o que traz aproximações com o termo “inovação social”, e até mesmo 

correlações com outras terminologias, como: tecnologias socioterritoriais, tecnologias 

apropriadas ou culturalmente apropriadas, sendo esta última como fruto do movimento surgido 

na Índia no século XX (MACIEL et al., 2020). 

A partir disso, dentre as TS desenvolvidas e implementadas em dois territórios de 

favelas distintas, destacaram-se duas. A primeira, que está representada pela fotografia 6, 

refere-se a uma caixa d’água de uso comunitário, que esteve situada ao lado da edificação de 

uma UBS. Essa tecnologia reúne requisitos de baixo custo e fácil reaplicabilidade em outros 

contextos com a mesma problemática e emancipação social. 

Fotografia 6 – Tecnologia social implementada na UBS A para resolução de problemas 

de falta d’água 

 

Fonte: participantes do Photovoice da UBS A, 2022. Data de produção da imagem: 03/12/2021. 
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Na fotografia, é possível observar a instalação da caixa d´água sobreposta em área 

construída de alvenaria, com a instalação de duas torneiras para acesso de toda a comunidade, 

como também da própria unidade básica. Acerca disso, durante a reunião para contextualização 

da fotografia no Photovoice, os participantes referiram que: 

 

Esse recurso foi feito pela associação da comunidade A junto com alguns 

órgãos públicos, pra ajudar a população que, em plena pandemia, ficou sem 

água. [...] Então, foi uma estratégia que ajudou muitos moradores, 

promovendo a higiene.  (Participantes da UBS A) 

 

Faltava muita água no posto. Eram constantes as reclamações. Então, veio a 

coordenação junto com a associação e resolveram fazer uma parceria de 

grande importância pra comunidade. Várias pessoas pegam água ali, quando 

falta água em suas casas... porque sempre falta. E aí, foi muito bom. 

(Participantes da UBS A) 

  

Sobre o empoderamento comunitário e a empregabilidade desta TS, estão descritos os 

próximos excertos: 

[...] Tudo que vem pra comunidade de bom, dá empoderamento para o 

morador. Tem gente que não tem água em casa de jeito nenhum, e isso aí foi 

uma ajuda. Eu acho que o grande impacto foi em relação ao atendimento na 

unidade mesmo, porque várias vezes o atendimento foi interrompido devido à 

falta de água. Isso impactava muito na comunidade. E, com a realização desse 

projeto aí, graças a Deus, a comunidade passou a ter o atendimento que era 

interrompido por essa questão. Realmente, foi um benefício para a 

comunidade, inclusive eu vejo assim, muitas pessoas que não têm água dentro 

de casa enchendo baldes, garrafões de água. Antes, acabava a água e ficava 

sem; agora tem essa caixa d’água para o pessoal.. Participantes da UBS A 
 

Fotografia 7 – Tecnologia social implementada na comunidade relacionada à UBS D 

para ações de comunicação de risco 
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Fonte: participantes do Photovoice da UBS D, 2022. Data da foto: 06/05/2022. 

 

Na fotografia 7 está retratada uma caixa com saída de som implantada em um dos postes 

de luz da comunidade, onde há também várias fiações à mostra. Através deste equipamento 

fixado naquele e em outros postes foi possível a transmissão da programação de uma rádio 

comunitária. Essa TS contempla alguns quesitos, como reaplicabilidade e 

independência/empoderamento através da geração e disseminação de conhecimento. Por meio 

da rádio comunitária eram realizadas ações de comunicação de risco, como descrito a seguir 

durante reunião sobre o Photovoice.  

 

É a rádio da comunidade. Um excelente parceiro pra levar informação. [...] 

Quando o número de pessoas infectadas no primeiro momento da pandemia 

foi crescendo, a rádio comunitária foi alertando. Nós levávamos os números e 

a rádio divulgava. Muita gente não acreditava. Só foi acreditando quando ou 

pegava o vírus, ou tinha alguém dentro de casa, ou próximo que estava 

infectado. 

Os responsáveis pela rádio comunitária apresentavam todas as informações, 

como o aumento dos casos e as mudanças de fluxos na clínica da família. E 

passávamos estas informações para eles e sempre reforçávamos tais 
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informações, já que era tudo novo e as pessoas não acreditavam. Fazíamos um 

trabalho de bater na mesma tecla sobre como fazer a prevenção, de como usar 

máscara e se cuidar. E a rádio ajudava a reforçar isso e a nos respeitarem, 

principalmente por causa do vínculo.” (participantes da UBS D) 

 

 

 

 

 

Fotografia 8 – Agrofloresta inserida no território adstrito à UBS C 

  

Fonte: Pesquisadora, 2022. Data produção da imagem: 25/06/2022. 

 

Na fotografia 8 é vista a entrada da agrofloresta presente em um dos territórios adstritos 

da UBS C. Essa imagem foi produzida pela pesquisadora, após alguns relatos surgirem nas 

entrevistas com enfermeiros, médicos e gerentes e, posteriormente, por meio da observação 

participante. Essa é uma tecnologia reconhecida por incubadoras de TS, a qual tem como 

objetivo fortalecer a autonomia produtiva dos sujeitos, beneficiando a biodiversidade e trazendo 
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impactos no combate à insegurança alimentar. Essa agrofloresta desenvolve atividades 

periodicamente, por meio de articulações com instituições de ensino e com os aparatos de saúde 

do território. 

 

Fotografia 9 – Quentinhas organizadas para distribuição na comunidade 

 

Fonte: Participantes do Photovoice da UBS D, 2022.Data da foto: 06/05/2022. 

 

Esta fotografia 9 apresenta uma imagem sobre o movimento local de produção de 

quentinhas para suprir a necessidade das pessoas que se encontravam em situação de rua e 

outros indivíduos que estavam com dificuldade financeira devido a perda de emprego. O trecho 

a seguir expõe isso: 

 

Outra ótica dessa imagem foi a produção de quentinhas por uma pessoa de 

maneira voluntária para distribuição solidária. Teria muito mais força se fosse 

muito mais pessoas juntas. Ou melhor, se nossos governantes tivessem um 
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olhar mais próximo dessa comunidade e das comunidades aqui do Rio. Esse 

era o projeto da minha mãe de distribuição de comidas. Com a pandemia, 

observamos que as pessoas que faziam a doação de quentinhas para o pessoal 

de rua parou de fazer, devido medo de estar se expondo. Da mesma maneira, 

ela ficou com receio por estar no grupo de risco por comorbidades. E, mesmo 

assim, ela continuou fazendo as comidas, preparando 

pra fazer a distribuição. Isso tudo aconteceu por causa disso, da necessidade, 

da fome que aumentou, da dificuldade das pessoas que trabalham, da 

dificuldade das pessoas com doação. Porque teve que procurar outras formas, 

porque já não estava conseguindo trabalhar no que trabalhava antes, e só 

aumentou a fome, a necessidade, a carência e isso.  

Na comunidade existem vários parceiros sociais, como representantes da 

Mulheres da Paz, o Voz da Comunidade, existem várias ONGs que se uniram 

nesse momento de pandemia, deu um refrigério a muitas famílias. Várias 

famílias receberam cesta básica, receberam produtos de higiene, álcool em 

gel. (Participantes da UBS D) 

 

Outro risco imposto pela pandemia de COVID-19, de forma evidente, foi a necessidade 

de disponibilização de máscaras cirúrgicas ou outras máscaras com proteção mais eficaz, como 

do tipo N95 e PFF2. Pelos efeitos do desabastecimento global, máscaras de tecido passaram a 

ser instituídas em diferentes países e contextos (Risi et al., 2020). 

 

Fotografia 10 – Máscaras de tecido 
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Fonte: Participantes do Photovoice da UBS D, 2022. Data da produção da imagem: 

01/06/2022. 

 

Essas máscaras foram produzidas, na maioria das vezes, por pessoas que 

estavam desempregadas. Foram confeccionadas de cores e modelos 

diferentes, para atrair usuários ou compradores. Foi um atrativo que ajudou na 

renda de muitas famílias também. Lembro que, no início... Não sei se por 

omissão, negligência, a gente não tinha tanto material disponível para nos 

protegermos. E eu recebi equipamentos de pessoas da comunidade, eu recebi 

até de empresários voluntários. “Já que o governo não cede, toma aqui o 

equipamento para você trabalhar, e essas aqui fui eu que fiz.” 

Nesse período, a gente teve que fazer escala [...].Eu tive crise de ansiedade 

[...],e aí eu ficava em casa sem ter o que fazer e passava muito mal. E aí eu 

peguei uma máquina velha que eu tinha lá, e tentei. Eu nunca costurei na vida, 

e comecei a costurar, e fiz as máscaras. Aí, foi quando no início eu doei 

duzentas máscaras. Depois, o pessoal até gostou. Daqui da clínica, muita gente 

comprou comigo. Depois, eu comecei a fazer, e a comprar tecido e fazer. 

Então, já não dava para doar, porque eu tinha que comprar material. A 

comunidade também fazia doações para nós, como forma de cuidado também 

com os trabalhadores da saúde, pois os EPIs, como máscaras cirúrgicas, eram 

escassos. Com isso, a gente chegou a usar a máscara de pano, que não era a 

recomendada para gente que era profissional da área da saúde. Mas, foi o que 
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a gente tinha no momento. É uma forma de nos alavancar, por querer fazer o 

melhor, por querer trabalhar. Não que a gente precisasse disso. Mas, é sempre 

um incentivo. Muitas vezes era uma massagem no ego. Isso nos dava 

combustível para continuar. Não há nada no mundo que pague isso aí. É o 

SUS funcionando. (Participantes UBS D) 

 

Ambas as fotografias (9 e 10) representam formas distintas de tecnologias sociais. Uma, 

como expressão de um processo de trabalho de forma a buscar solidariamente o combate à 

insegurança alimentar através das doações de comida. A outra, um produto de baixo custo, 

sustentável e de fácil reaplicabilidade em contextos distintos, que trouxe transformação social 

em diversos âmbitos, como na economia solidária. 

Sobre as máscaras, Risi et al. (2020, p.7) apontam que a confecção desses materiais em 

tecido constituiu-se em    

um fenômeno mundial necessário e urgente. Recentemente, o Ministério da 

Saúde do Brasil mobilizou a população por meio de ampla campanha de 

produção e uso de máscaras de pano, considerando ser este um EPI simples, 

sem dificuldade na produção e aliado essencial no combate à propagação da 

COVID-19 (Risi et al., 2020, p.7). 

 

 À luz das experiências aqui relacionadas e dos dados da observação participante, pôde-

se inferir que os cenários desta pesquisa (comunidades que tiveram uma maior mobilização por 

meio de ONGs ou atores sociais e redes de ativistas) apresentaram uma maior probabilidade de 

desenvolverem e empregarem TS em suas práticas cotidianas, assim como uma maior 

sensibilização dos indivíduos acerca do cuidado a partir do território, no âmbito de uma lógica 

de cuidado ambiental, além do exercício da resiliência frente aos problemas enfrentados. 

A economia solidária, desenvolvida por meio de máscaras de tecido, as rádios 

comunitárias, os carros de som e a apropriação das redes sociais para ações de comunicação de 

risco, bem como o desenvolvimento de hortas comunitárias e distribuição de quentinhas para 

melhora da insegurança alimentar, tudo isso se deu por sustentação de tecnologias sociais, que3 

ajudaram a sustentar as práticas de gestão do risco do desastre criado sanitariamente, mas 

também socialmente, a partir da pandemia de COVID-19. 

 A partir da conceituação de TS, bem como da abordagem das TS ora apresentadas, como 

fruto da discussão junto aos ACS e líderes comunitários, foram realizadas duas perguntas 

durante as entrevistas com enfermeiros, médicos e gerentes voltadas à identificação de TS 

construídas e implementadas durante a pandemia de COVID-19 pela comunidade, e sobre as 

percepções sobre a necessidade de desenvolvimento dessas tecnologias voltadas ao 
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enfrentamento de situações de desastres, como a pandemia de COVID-19. A partir das respostas 

foi gerada, com auxílio do software Iramuteq®, uma nuvem de palavras (Figura 11). 

Figura 11- Nuvem de palavras das entrevistas com equipe de enfermeiro, médicos e 

gerentes das unidades básicas de saúde 

 

Fonte: software Iramuteq® (Versão 0.7, Alpha 2), 2023. 

 A nuvem de palavras foi estruturada, no sentido de se buscar possibilidade de 

triangulação dos dados. Nela, pode-se identificar que as palavras de maior tamanho, como 

“gente”, “achar” e “comunidade” são as mais frequentes nos discursos acerca da definição de 

TS e de sua importância. 

 A palavra “gente” refere-se principalmente aos próprios participantes do estudo, ao se 

referirem a si próprios (nós), refletindo sua própria participação e articulação no 

desenvolvimento dessas tecnologias nos contextos de desastres, o que, no contexto pandêmico, 

demonstrou sua relevância para acompanhamento de pessoas e a continuidade do cuidado em 

saúde (Silva et al.; 2022). Por seu turno, o verbo “achar” guarda nexos com os atos de encontrar 

e resolver, mas especialmente descobrir e inventar, o que remete à ideia de tentativas de 

resolução de problemas, de descoberta de soluções por meio da invenção de tais tecnologias. E, 

no tocante à palavra “comunidade”, esta figura como sujeito, mas também objeto, em relação à 
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empregabilidade de TS, seja na reaplicação, seja no desenvolvimento para resolução de 

questões e desafios locais. 

 

DISCUSSÃO 

Desenvolvimento de tecnologias sociais a partir do pensamento colonial de Luhmann 

A Teoria dos Sistemas Sociais de Niklas Luhmann tem em sua essência a comunicação 

entre os sistemas. Para o autor, os sistemas atuam em acoplamento estrutural, criando códigos 

para o ambiente e irritando outros sistemas, reproduzindo-se, para o ambiente, o que ele 

conceitua como autopoiésis (Luhmann, 1993). 

Essa teoria sistêmica, por ter sido criada sob uma óptica europeia, atualmente é 

percebida por alguns autores como uma macroteoria social, concebida a partir da sociedade 

global (RIBEIRO, 2013; BOULANGER et al., 2020). Os efeitos da pandemia de COVID-19, 

plano de fundo deste estudo, confrontaram a Teoria dos Sistemas Sociais de Niklas Luhmann, 

visto que cada país atuou de modo distinto em relação ao gerenciamento desta crise sanitária 

(Boulanger et al. 2020). 

Para Niklas Luhmann (1993), uma sociedade funcionalmente diferenciada é menos 

harmônica, no tocante às garantias inerentes de estabilidade, assim como há uma defeituosa 

inclusão de grandes porções da população na comunicação com os sistemas funcionais. Ou seja, 

é o que o próprio autor e outros cientistas sociais pontuam como uma estratificação social, que 

se dá essencialmente e consequentemente pela dominação de classe, a nível internacional 

(RIBEIRO, 2013). 

 A partir de uma análise crítica sobre o que foi e o que não foi a pandemia de COVID-

19, há quem concorde com a ideia de que se tratou de “desastre socioambiental”, até porque os 

desastres ditos naturais são geralmente fruto da ação humana, na compreensão de que essas 

mesmas ações humanas resultam na criação de sistemas que subordinam bem-estar 

humano/animal ao lucro (SAPSN, 2020). 

 Por mais que Luhmann tenha elaborado uma teoria social, na qual defenda que os 

sistemas se comunicam e são irritados pelo meio, a pandemia de COVID-19 demonstrou que 

os sistemas não são caracterizados por um caráter de comunicação globalizado 

necessariamente. Sistemas de saúde não agiram de maneira padronizada, única, e sim 

segmentar, e isso ocorreu também pela inação de alguns sistemas, como o cultural, inclusive 

em detrimento de um aumento das comunicações e irritações de dois sistemas durante a 

pandemia: o político e o científico (Boulanger et al., 2020). O primeiro acelerou suas 
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comunicações para o bem e para o mal, oscilando entre a divulgação de ações de gestão do risco 

frente à ameaça biológica, mas também causando uma infodemia, pondo em cheque orientações 

da ciência devido à incerteza sobre o vírus SARS-CoV-2, enquanto objeto de estudo. Já o 

sistema científico evidenciou que, para além da missão de produzir conhecimento servível, há 

que se investir em estratégias de publicização, divulgação e gestão de informação, em função 

das inúmeras demonstrações de usos políticos indevidos da Ciência. 

  Nesse sentido, guardadas as devidas proporções e possibilidade de empregabilidade, a 

TS apresentada por meio da fotografia 7 demonstra uma solução alternativa para resolução dos 

impasses verificados entre as preconizações do sistema político, como o seu modus operandi 

que nem sempre figurou a favor de ações efetivas de gestão do risco da pandemia, às 

intervenções do sistema científico, que pautava sua autopoiésis através de decisões 

consideradas corretas a cada momento experienciado e sustentadas por evidências científicas. 

Frente a isso, é importante destacar que a Teoria dos Sistemas Sociais considera apenas os 

sistemas com poderes de decisão, a partir da compreensão de que a sociedade é feita de 

comunicações e não de indivíduos, e que estes permanecem acoplados, e nada mais são do que 

sistemas psíquicos, que apenas se irritam e se estimulam mutuamente. Para discutir as TS, nessa 

perspectiva, é importante compreender a participação social e o poder decisório das 

comunidades vulneráveis atingidas pelos fenômenos de desastres, do que se depreende que à 

teoria luhmanniana não dá conta de uma “episteme do sul” ou de povos latino-americanos 

subalternos. 

 Ademais, o autor critica o estado conceitual de risco, referindo que a Sociologia ainda 

não ofereceu uma análise adequada, assim como as “ciências hard”, as quais vêm apresentando 

conceitos vagos (Luhmann, 1992b). Mas, ainda assim, o autor alerta para os limites do 

entendimento humano e da capacidade de prever consequências nas mudanças dos sistemas 

sociais, o que implica pensar na perspectiva social do risco. No caso da COVID-19, o efeito 

pandêmico e sinérgico de perturbar as comunicações dos sistemas sociais determinou a 

autoregulação dos sistemas durante o referido período de crise, o que viabilizou o surgimento 

de tecnologias sociais como forma de “resposta” às complexidades do sistema social.  

Participação social no SUS: descolonizando o olhar sobre as tecnologias sociais não 

hegemônicas 

As tecnologias sociais podem ser caracterizadas como formas de a população subalterna 

utilizar seus conhecimentos alternativos ou não científicos, tendo como premissa a 

transformação social através de resolução de problemas cotidianos, geralmente invisibilizados 
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pelas iniquidades. No Brasil, as desigualdades sociais são persistentes, desde sua concepção 

como colônia portuguesa, as quais foram agravadas pelas marcas simbólicas de toda exploração 

humana escravagista desde então. 

Nessa direção, a empregabilidade de TS guardam conexões profícuas com instituições 

que promovem estudos sobre ciência e inovação, conforme ponderado no trecho a seguir: 

 

El medio académico extrarregional se convierte así como ocorre en otras 

disciplinas científicas- en el espacio de legitimación de la reflexión local. En 

el plano de elaboración teórica, la producción académica se subordina. 

Aunque esto no implica, necesariamente, que disminuya su tono crítico 

respecto de las políticas locales. (Dagnino et al., 1996, p. 47) 

 

Com efeito, as TS costumam ser desenvolvidas por populações empobrecidas, sejam 

elas nativas, caiçaras, quilombolas, ou a partir da ecologia dos saberes através do espaço 

universitário, tendo como objetivo gerar inovações a partir da ciência acadêmica. Ainda no bojo 

desses espaços, têm-se o incremento da sustentabilidade a partir do desenvolvimento positivo 

dessas tecnologias, inclusive no setor saúde. 

No Brasil, em função da APS constituir-se na porta de entrada para o SUS, a APS 

também está relacionada ao princípio organizativo do próprio SUS, sendo também 

(re)conhecida pela participação comunitária (Brasil, 1990). Considerando que é geralmente o 

setor saúde aquele que fica mais sobrecarregado a partir de um desastre, situação diferente não 

foi evidenciada durante o enfrentamento da pandemia de COVID-19, o que foi agravado pelas 

complexidades que determinaram a piora de problemas crônicos em sociedades permeadas 

ainda pela injustiça social (Freitas; Mefano; Cidade, 2020). 

A partir da perspectiva de desenvolvimento de TS em territórios de favelas em contexto 

de desastre, lugares esses invisibilizados sobretudo pela inércia política/governamental, há que 

se discutir a necessidade de decolonizar o debate, considerando a incorporação dessas 

tecnologias como forma de empoderamento daquele território não saudável e não sustentável.  

O escritor, líder indígena, filósofo e ativista do movimento socioambiental Ailton 

Krenak alerta que a pandemia de COVID-19 demonstrou que, se o vírus fosse pior que o 

humano, a humanidade teria desaparecido, e que a epidemia não veio para ensinar. Isto é um 

“pensamento branco” de que o sofrimento ensina. Esse tipo de pensamento sobre o ensinamento 

através do sofrimento é uma mentalidade colonial para que os povos indígenas, quilombolas e 

pobres, aceitem o sofrimento inventado pelos europeus como algo bom e uma forma da 

branquitude não sofrer com rebeliões (Krenak, 2019).   
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Compreende-se que a decolonização desempenha papel fundamental no 

desenvolvimento das TS, uma vez que busca desmantelar as estruturas e os padrões de poder 

coloniais que ainda influenciam as sociedades contemporâneas. A colonização historicamente 

impôs formas de conhecimento, valores e sistemas de governança, que favoreciam as potências 

colonizadoras, muitas vezes em detrimento das comunidades e culturas locais.  Na área da TS, 

a decolonização é importante porque permite uma mudança de perspectiva, valorizando os 

conhecimentos, as práticas e as necessidades das comunidades locais. Isso implica em 

reconhecer a diversidade de saberes e experiências presentes em diferentes contextos, em 

contraposição a uma abordagem universalista que pode ignorar as especificidades culturais e 

históricas (Mcgowan et al., 2020). 

Ao se promover o debate sobre a decolonização na empregabilidade da TS (no bojo das 

ações de GRD), busca-se ampliar o espaço para o diálogo intercultural, bem como a 

participação ativa das comunidades e a valorização do conhecimento local. Isso envolve a 

superação de visões eurocêntricas ou ocidentalizadas da tecnologia e a promoção de abordagens 

mais inclusivas e colaborativas. Além disso, a decolonização contribui para a construção de 

inovações sociais que sejam sensíveis às questões de poder e desigualdade. Isso implica em 

questionar as relações de poder existentes, combater estereótipos e preconceitos, e buscar 

soluções que promovam a equidade e a justiça social (Mcgowan et al., 2020). 

 

Tecnologias sociais e sustentabilidade: uma solução possível 

A sustentabilidade no campo da saúde está atrelada a um modelo de desenvolvimento 

que busca garantir a saúde e o bem-estar das gerações presentes e futuras, preservando os 

recursos naturais e os sistemas que sustentam a vida. Isso envolve a adoção de práticas e 

políticas que estejam focadas na prevenção de doenças, promoção da saúde e redução dos 

impactos negativos ao meio ambiente. Na perspectiva da sustentabilidade na saúde, é 

importante evitar a degradação ambiental que afeta a saúde humana, promovendo a utilização 

racional dos recursos e adotando práticas sustentáveis na infraestrutura de serviços de saúde. 

Além disso, a sustentabilidade na saúde está relacionada à equidade e justiça social, garantindo 

acesso equitativo aos serviços de saúde e reduzindo desigualdades em saúde (Veiga, 2020).  

A promoção de sistemas de saúde resilientes e a consideração das necessidades das 

populações mais vulneráveis são fundamentais nesse contexto. E, a partir de considerações 

sobre o Marco de Sendai com suas metas e objetivos para a busca de resiliência, bem como a 

participação efetiva do SUS nesse processo, é essencial que autoridades públicas efetivem as 
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ações para redução de risco de desastres de maneira a trabalhar com eixos diferentes no setor 

saúde (Silva et al., 2023). A TS, por sua vez, envolve soluções inovadoras e socialmente 

inclusivas, que visam abordar desafios e demandas da sociedade, promovendo o 

desenvolvimento sustentável e melhorando a qualidade de vida das pessoas, famílias e 

comunidades. 

Destarte, a TS pode desempenhar papel fundamental na promoção da sustentabilidade, 

pois busca encontrar soluções criativas e viáveis para problemas socioambientais 

contemporâneos, considerando os aspectos econômicos, sociais e ambientais. Ela se baseia em 

princípios de participação, colaboração, inclusão e empoderamento das comunidades, visando 

transformar realidades e promover ações coletivas. No bojo da sustentabilidade, a TS pode estar 

relacionada a diversas áreas, como agricultura, gestão de recursos naturais, energia renovável, 

acesso à água potável, saneamento básico, segurança alimentar, moradia sustentável, 

mobilidade urbana, entre outros. Essas soluções tecnológicas são desenvolvidas e 

implementadas de forma participativa, envolvendo a comunidade e considerando suas 

necessidades e conhecimentos locais (Santana; Rahal, 2020). 

A TS também contribui para a sustentabilidade ao promover a disseminação de práticas 

e conhecimentos sustentáveis, empoderar as comunidades, fortalecer a economia local e 

estimular a inovação social. Ela proporciona alternativas aos modelos tradicionais, muitas vezes 

ineficazes, ao valorizar a inclusão social, a preservação ambiental e a equidade (Adion, 2022). 

Além disso, a TS pode impulsionar a educação e conscientização sobre a importância 

da sustentabilidade, disseminando informações e promovendo a participação ativa das pessoas 

na busca por soluções para os problemas comunitários. Portanto, a TS desempenha um papel 

relevante na promoção da sustentabilidade, ao propor soluções inovadoras e inclusivas que 

visam ao equilíbrio entre as dimensões social, econômica e ambiental, contribuindo para a 

construção de um futuro mais equilibrado, saudável e resiliente, inclusive nas situações de 

desastres, onde a capacidade de preparação e resposta local tende a estar prejudicada (Adion, 

2022). 

  

5.4.1 Lições aprendidas a partir do desenvolvimento de tecnologias sociais para gestão do 

risco da pandemia de COVID-19 

Os estudos da área dos desastres têm discutido, com o passar dos anos, a necessidade de 

desnaturalização desses eventos danosos. E, para além disso, há uma busca da resiliência nos 
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países e comunidades mais vulneráveis aos desastres socioambientais, principalmente devido 

ao aumento da ocorrência desses eventos, a partir das mudanças climáticas. 

Com a COVID-19, uma sindemia, intensificaram-se os riscos sentidos pelas populações 

mais vulneráveis, como as que residem em favelas. O racismo ambiental já enfrentado por esses 

indivíduos e famílias fez com que a assistência, relacionada ao início do enfrentamento da 

pandemia de COVID-19, fosse discrepante em relação à oportunizada à classe média. Isto, pelas 

condições distintas dos serviços públicos, como o saneamento básico (Fleury; Menezes, 2020). 

Recentemente, a compreensão dos efeitos da sindemia tem surgido como uma fonte de 

soluções inovadoras para lidar com complexas emergências humanitárias. Essa abordagem visa 

evitar a interação de resultados negativos nos indicadores fundamentais de proteção e promoção 

da saúde durante crises de saúde (Kohrt; Carruth, 2020). 

Logo, dentre as lições aprendidas a partir desse desastre global, estão justamente a 

comunicação relacionada à intersetorialidade dos sistemas, e a assunção de estratégias para 

apropriação dos saberes populares, donde se compreende a importância do desenvolvimento e 

emprego de tecnologias sociais, enquanto estratégia para busca de resiliência, com vistas a uma 

gestão do risco de desastres mais prospectiva, e menos reativa e corretiva. 

Pela Teoria dos Sistemas Sociais, a auto-observação dos sistemas sociais deve ser 

realizada de forma contínua, para que ocorra, de fato, a incorporação de ações advindas dos 

ensinamentos oportunizados pelos desastres globais e emergências de saúde pública de 

importância internacional. O que implica pensar nas diferenciações funcionais relativas às 

especificidades dos países do sul, onde ocorrem processos intermitentes de exclusões e 

desigualdades sociais.  

Para um efetivo desenvolvimento e (re)construção de políticas voltadas à promoção e 

empregabilidade de TS, é preciso que os sistemas e subsistemas, que sofrem com os riscos 

advindos de decisões de outros sistemas, estejam sempre realizando ações de comunicação de 

forma a estruturaram uma cultura de produção de inovações sociais no âmbito da sociedade do 

sul global. Isso implica pensar na evolução de um processo de decolonização tecnológica do 

sul.   

É importante apontar que esse tipo de tecnologia também pode ser utilizado para o 

alcance dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS). Como o Brasil é um país que 

sofre com injustiças sociais e desigualdades, quando se considera o conceito ampliado de saúde 

proposto pela OMS, as TS devem ser implementadas ou reaplicadas pelas diferentes regiões do 

país, especialmente naqueles locais mais vulneráveis, considerando sistematicamente os 
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determinantes sociais em saúde (DSS). Esses determinantes são entendidos como as 

circunstâncias nas quais as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem, e envelhecem, e o 

amplo conjunto de forças e sistemas que moldam as condições da vida cotidiana. Tais forças e 

sistemas incluem políticas econômicas, agendas de desenvolvimento, normas sociais, políticas 

sociais e sistemas políticos (OMS, 2018). 

 

 

Figura 12- Gráfico com potenciais nexos com a GRD e implementação de Tecnologias 

sociais 

  

Fonte: elaborado pela pesquisadora, 2024. 

 

O esquema acima representa os potenciais nexos da gestão do risco de desastres baseada 

em processos a partir das fases de prevenir o risco futuro, reduzir o risco existente, preparar a 

resposta, responder e reabilitar, recuperar e reconstruir, com os determinantes sociais da saúde 

modelados por Dahlgreen e Whitehead (condições de vida e trabalho, redes sociais e 

comunitárias, condições ambientais gerais, condições culturais e condições socioeconômicas).  
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Existem incubadoras de tecnologias sociais, e há um esforço do governo atual (Lula III) 

de incentivo a implementação desse tipo de tecnologia. Frente a isso, é preciso que em 

comunidades empobrecidas, como as favelas ocorra, um esforço maior para reaplicação de tais 

arranjos tecnológicos, moldando a população local para o alcance de todos os 17 ODS de forma 

prospectiva, com o olhar para os DSS.  

E por que essa população? Pois esses indivíduos e famílias sofrem com a pobreza 

estrutural e conjuntural, que se constitui em um DSS que causa diversas consequências. Como 

pontuam Sakellariou e Pollard (2009), os problemas herdados da pobreza não são apenas sobre 

ter recursos financeiros inadequados, mas sobre confrontar múltiplas formas de exclusão social, 

como o acesso limitado à educação, emprego, moradia e transporte.  

 

5.4.2 Negacionismo da sindemia de COVID-19: uma escrevivência pela busca da 

resiliência da favela 

A pandemia de COVID-19 desencadeou diversas emoções em indivíduos e famílias em 

todo mundo. No Brasil, com a polarização política que foi piorada a partir dos usos e abusos da 

própria situação de crise sanitária, só fez causar uma profusão de sentimentos, de reações 

negacionistas e até mesmo violentar a reações solidárias e de empatia. 

Diante desse panorama, neste subtexto, que se constitui em uma “escrevivência” do meu 

percurso de pesquisa, manifesto parte de minhas inquietações e representações simbólicas. 

Como enfermeira, mulher negra, LGBT, nascida e criada até os 12 anos em uma favela. 

Atuei na Estratégia de Saúde da Família (ESF) de 2016 a 2020, vivenciando experiências em 

práticas assistenciais. Além disso, perdi um familiar para o vírus em um sistema hospitalar 

colapsado. Como pesquisadora, busquei por formas de dar voz à comunidade e de saber como 

a favela conseguia dar conta de sua própria resiliência no enfrentamento desse desastre. 

Estar do lado da Ciência e ver o que estava acontecendo nas unidades básicas de saúde 

do município do Rio de Janeiro (a maior letalidade do Brasil em 2020) foi difícil. Na ESF, nós 

cuidamos de forma a prezar pela longitudinalidade e, dessa forma, criamos vínculos com 

indivíduos e famílias que ali moram e vivem. Durante a gestão municipal do prefeito Marcelo 

Crivella, as Clínicas da Família e Postos de Saúde sofreram tentativas de desmonte e 

precarização de seus serviços. Fechamentos de UBSs e encerramento do trabalho de equipes de 

saúde da família ocorreram ao longo do mandato iniciado em 2017. Além disso, houve casos 

de falta de pagamento. 
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Em 2020, especificamente em fevereiro, ocorreu uma demissão e recontratação de 

profissionais numa área programática populosa. No entanto, os técnicos de enfermagem e 

assistentes administrativos não foram recontratados. Isso resultou em enfermeiros 

sobrecarregados nas UBS. 

Em março de 2020, a pandemia de COVID-19 chegava oficialmente nas UBS através 

de decretos municipais e estaduais. Desde então, até a mudança de mandato, a prioridade de 

incentivos financeiros se limitou aos profissionais da saúde em cenários hospitalares. Nesse 

ínterim, as UBS reorganizavam sua estrutura da maneira que era possível, para atender os 

indivíduos com quadros de síndrome gripal sugestivos de COVID-19. 

Pouco se sabia, não houve educação permanente com foco nesse tema, apenas emissões 

de notas técnicas e documentos de orientação. Orientações vagas sobre distanciamento social e 

lavagem das mãos passaram a ser propagadas no âmbito das UBS, cuja clientela é geralmente 

composta por cidadãos que convivem com muitas pessoas na mesma casa. Residências essas 

com no máximo dois cômodos pequenos e com falta d'água. Faltavam EPIs, como máscaras, 

capotes e óculos de proteção para os profissionais, e ainda tínhamos que exigir dessa população 

tais máscaras para poderem ser atendidos. Contudo, como não era aceitável e nem humano 

negar a assistência dessa população, a própria UBS fornecia as máscaras para a mesma. 

Os EPIs foram contestados pelas pessoas que desacreditavam na pandemia, 

especialmente motivado por pessoas, empresas e entidades que disseminavam notícias falsas e 

alimentavam o negacionismo, encontrando na figura do presidente da república Jair Messias 

Bolsonaro, a figura contestadora de todo o empreendimento que o próprio Ministério da Saúde 

passara a operar no início da crise. Então, nas UBS o clima era de “guerra múltipla”: ao vírus, 

às informações falsas, à desassistência e à sobrecarga por burnout. 

Infelizmente, a desassistência ocorreu devido às medidas de proteção. Isso resultou na 

suspensão de consultas programadas e visitas domiciliares. Além disso, houve uma desatenção 

com linhas de cuidado como hipertensão/diabetes e tuberculose. Isso levou ao surgimento de 

mortes em domicílio por causas “indefinidas”. Hipertensos e diabéticos, sem medicamentos, 

evitaram buscá-los por medo da infecção. Isso sem falar na falta de oxigênio, que ocasionou 

em um grande número de mortes no norte do país. E os casos de tuberculose? Esses acabaram 

mascarados pelos sintomas da síndrome gripal. 

Tudo isso ocorre junto com as crescentes mudanças climáticas, que intensificam 

desastres de origem natural. Temos inundações do norte ao sul, bem como situações de secas e 

estiagens. Além disso, a violência aumentou desproporcionalmente em estados como o Rio de 
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Janeiro e São Paulo. O Supremo Tribunal Federal teve que proibir operações em favelas durante 

a pandemia, devido ao significativo aumento de mortes de moradores dessas áreas, incluindo 

crianças, idosos e gestantes, durante os conflitos. 

E o presidente da República? Equipou o Estado com generais em cargos de confiança, 

como no Ministério da Saúde, minimizou a pandemia, desprezou o uso de máscaras, debochou 

de pacientes que precisavam de respiradores, deixou-se mostrar passeando de lancha em 

momentos críticos, tentou privatizar o SUS, impôs sigilo de 100 anos em seu cartão de 

vacinação e superfaturou a compra de vacinas.  

Não há como chamar esse período de pandemia apenas. O que aconteceu no Rio de 

Janeiro, no Brasil e em países subdesenvolvidos, mas também em países desenvolvidos com 

lideranças negacionistas, como nos Estados Unidos da América, de Donald Trump, foi uma 

sindemia. Uma sinergia de desastres concomitantes, que foram sentidos de maneiras distintas 

em locais que já sofriam há séculos com desigualdades sociais, como o Brasil. Em favelas e 

demais áreas periféricas isso ficou bastante evidente, infelizmente. 

Através desse panorama sombrio e impactante, decidi retornar à pós-graduação e 

pesquisar sobre como a favela, através do SUS, busca(ou) sua resiliência frente à essa sindemia. 

A experiência em outras favelas, conversando com lideranças e agentes comunitários de saúde, 

bem como profissionais de saúde e moradores daquela periferia, evidenciou o que aqueles que 

residem nessas localidades já sabem: a solidariedade e criatividade são formas de o pobre 

conseguir sua resiliência, quando o Estado apenas exerce a sua necropolítica. 

Durante o processo da coleta de dados e permanências nas unidades básicas, o contato 

com os agentes comunitários de saúde e líderes comunitários fez-me enxergar mais claramente 

o efeito da solidariedade dos que moram em favelas. A vontade de ajudar em diversos graus, 

mesmo que com posicionamentos políticos divergentes, impera nesses espaços. 

Era aparente nos participantes da pesquisa, sejam enfermeiros, médicos e gerentes, mas 

principalmente os ACS e líderes comunitários, a angustia de ver seus “cadastrados” em 

situações de vulnerabilidade pioradas devido à pandemia e pela falta de governança local e 

nacional. Não vou dizer que todas as quatro UBS estavam totalmente engajadas, mas três delas 

apresentaram um perfil bastante proativo para mitigar os efeitos da COVID-19 e da sindemia 

na população adscrita. 

Numa unidade básica, o grupo de ACS levantou questões afetivas importantes. Isso 

incluiu o distanciamento da família, para evitar riscos devido ao trabalho direto com pessoas 

potencialmente infectadas. Relataram o falecimento de um familiar, despertando indignação e 
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impulsionando a busca por motivos para ajudar o próximo. E nessa mesma unidade foram 

articuladas ações com a rádio comunitária, para a redução do número de casos da favela, assim 

como a organização de distribuição de quentinhas para indivíduos e famílias em insegurança 

alimentar, e fabricação de máscaras de tecido em uma fábrica de calcinhas. 

Assim, escrever esta tese foi uma experiência decolonial, de dar voz aos que não são 

ouvidos pelo Estado. Foi disruptivo descrever os sentimentos dessa busca de dados para 

fundamentação e análise dessa pesquisa, que tem moldes baseados na ciência colonial. A 

sabedoria da comunidade é plural, mas ainda imprimem a marca da colonialidade pela 

marginalização de seus saberes. Assim, concluo que esse tipo saber é uma disrupção possível e 

necessária. 

Vale ressaltar que a subseção escrita por se tratar de uma escrevivência, ou seja, “uma 

escrita de nós”, termo cunhado pela escritora brasileira Conceição Evaristo, não têm a pretensão 

de ser academicista. Por este motivo, não há referências visto que é uma escrita contracolonial 

e de experiência de uma coletividade vulnerabilizada, a qual a pesquisadora faz parte (pessoas 

negras, periféricas, de religiões não hegemônicas). Logo, reflete a história de uma coletividade 

através dos olhos da pesquisadora. 

No tocante às limitações do estudo, este teve como desafios metodológicos o 

desenvolvimento da pesquisa durante a pandemia de COVID-19 foi um fator limitador, 

especialmente se consideradas as características e vulnerabilidades dos cenários de estudo. Com 

efeito, com o distanciamento social houve dificuldades adicionais para sensibilização dos 

profissionais para participação na pesquisa, inclusive os adiamentos recorrentes de coleta de 

dados em uma das unidades, devido aos conflitos bélicos constantes no território, o que 

impactou no tempo de coleta (captação das entrevistas), bem como no número de participantes 

que ficaram com receio em coletar dados para etapa do Photovoice, com medo da produção de 

imagens fotográficas e da compreensão dos membros do poder paralelo existente na 

comunidade. E teve como limitação os cenários de estudo, que como estavam inseridas em uma 

determinada Área Programática do município do Rio de Janeiro, possivelmente se fosse em 

outro cenário como no interior do estado do Rio de Janeiro não teria os mesmos resultados 

(outras vulnerabilidades e tecnologias sociais).
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

As tipologias de vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial à pandemia de 

COVID-19, identificadas neste estudo, relacionaram-se a aspectos de saúde, socioambientais, 

sociais, funcionais e não estruturais. Essas vulnerabilidades emergiram dos discursos dos 

participantes entrevistados e das fotografias do Photovoice. Destacadamente, essas tipologias 

foram evidenciadas a partir das marcas do racismo ambiental e da ideia de que a gestão do risco 

de desastres precisa ser local e de base comunitária. 

De modo indireto, as favelas do município do Rio de Janeiro foram o cenário deste 

estudo, visto que o campo de coleta foram quatro unidades básicas de saúde. São nesses espaços 

de construção de esquemas capitalistas, mas também de sistemas simbólicos que sustentam 

lógicas societais que persistem entre dominantes e dominados, que se deve pensar em 

alternativas para além das tecnologias sociais. Urge a assunção de práticas e políticas públicas 

que busquem o estado de bem-estar, condição distante nas favelas, o que tende a atestar a 

incompetência do Estado. 

Para que isso possa vir a ocorrer, a sociedade precisa seguir mecanismos de auto-

percepção contínua e crítica de suas comunicações como sociedade. Ou seja, como a sociedade 

se autorreproduz por meio da autopoiésis de seus subsistemas, a industrialização e o capitalismo 

forçam a exclusão e iniquidades, fazendo o estado de bem-estar inexistir. Isso se deve ao fato 

de haver sistemas e subsistemas com poder decisório. Para tanto, a própria sociedade deve 

observar suas próprias comunicações em seus subsistemas, a fim de obrigar esses a realizar uma 

compensação nessa complexidade estrutural e de diferenciação funcional. Frente às 

vulnerabilidades, então, há a necessidade de compensação dos direitos humanos, de forma a 

assegurá-los, por meio da comunicação dos subsistemas sociais.  

No que tange à possibilidade de próximas pandemias e às incertezas relacionadas a uma 

sociedade de risco e vulnerável, a diferenciação funcional das formas de comunicação deve ser 

estruturada de maneira mais enfática, a fim de compreender as dinâmicas sociais. É preciso, 

então, sempre haver comunicação, a fim de se obter a compensação em seus diversos âmbitos, 

como relacionado à vulnerabilidade de saúde e social, através da participação ou controle social, 

e assim obter a execução e implementação das políticas públicas voltadas à segurança humana 

e diminuição das iniquidades sociais. 

No tocante ao processo de reorganização da APS, os aspectos que emergiram dos 

discursos dos participantes evidenciaram a necessidade de organização e sistematização de 
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ações de gestão do risco de desastres, como foi o caso da COVID-19 no município do Rio de 

Janeiro. Por essa lógica, destacou-se como pontos sensíveis a resposta descoordenada em 

relação à governança, que fez com que a APS assumisse predominantemente duas tipologias de 

gestão: reativa e corretiva.  

A complexidade da análise de casos de favelas da cidade do Rio de Janeiro constitui-se 

em desafio extra, por haver questões cristalizadas de (des)governança e gestão pública pouco 

sustentada por práticas baseadas em competências, bem como pela perpetuação de uma espécie 

de cultura do descuidado com a Cidade, de reificação dos riscos e da naturalização dos 

diferentes desastres enfrentados, sejam eles de origem natural, tecnológica ou social.  

Com isso, a partir de uma lógica local de enfrentamento das situações de emergências 

em saúde pública e desastres, que preveja a participação comunitária e o desenvolvimento e 

incorporação de tecnologias sociais e operacionalização de medidas de comunicação de risco 

mais robustas junto às comunidades, pode-se alcançar melhores padrões de resposta, no sentido 

de garantir, manter, proteger e promover a saúde das pessoas, famílias e comunidades, 

ampliando a sua resiliência, a capacidade de preparação e resposta do setor saúde, e 

confrontando sistemas e culturas reativas de gestão do risco. 

Outro ponto é reconhecer a potencialidade do desenvolvimento e implementação das 

Tecnologias Sociais nesses territórios, como forma de superar os problemas locais relacionados 

aos desastres, especialmente nas ações e diferentes fases de gestão do risco desses eventos 

danosos. Para além de evidenciarem as diversas vulnerabilidades de um dado território, as 

tecnologias sociais ajudam a fortalecer a resiliência de favelas a partir da participação social, 

com o empoderamento do saber tradicional atrelado ao científico. 

Ademais, a prática da decolonialidade tem ganhado espaço cada vez maior na América 

Latina. Este termo é diferente do “descolonial”, devido sua necessidade de busca de superação 

sofrida por grupos subalternos. Aqui, neste estudo, indivíduos e famílias residentes em favelas, 

e inclusive populações sensíveis ao racismo ambiental. A decolonialidade, quando atrelada ao 

tema da gestão do risco de desastres, busca combater as práticas hegemônicas e dominantes dos 

saberes na resposta e gestão desses eventos danosos. 

Assim, é necessária a promoção de práticas decoloniais em comunidades vulneráveis 

aos desastres, ou que sofram os efeitos do racismo ambiental. Nessa direção, as TS podem 

fomentar a participação efetiva da comunidade, valorizando os saberes, envolvendo os sujeitos, 

buscando empoderamento no planejamento, resposta, recuperação e reconstrução territorial. 

Mais que isso, as TS atuam de forma flexível de acordo com os problemas dos indivíduos e, da 
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mesma forma, podem ser uma maneira de atingir os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, 

a partir da busca em atender principalmente o ODS 11, que trata de tornar as cidades e 

comunidades mais inclusivas, seguras, resilientes e sustentáveis. 

Aponta-se ainda necessidade de realização pesquisas robustas sobre o uso e 

desenvolvimento de tecnologias sociais no âmbito dos desastres, que levem em consideração a 

sustentabilidade e a urgência das pautas sobre as mudanças climáticas. Isso implica pensar no 

fortalecimento de diálogos dos saberes tradicionais com os saberes científicos, que preveja a 

interlocução de diferentes áreas das ciências da saúde, humanas e exatas. 

O investimento em TS pode ser uma saída possível e disruptiva para resolução de certos 

problemas em desastres, inclusive para a superação de iniquidades e injustiça social em 

territórios subalternos. Nesse sentido, a APS mais uma vez demonstrou que, através da ESF, 

tem a capacidade de ser um espaço oportuno para a realização de formas eficazes de 

participação social no âmbito do SUS. Contudo, é imprescindível que o engajamento 

comunitário seja continuamente estimulado pois, caso contrário, de nada adiantará. Há que se 

pensar, portanto, na condução de medidas que enquadrem os indivíduos e famílias dos 

territórios como sujeitos ativos de sua própria história, e que possam lutar de forma 

instrumentalizada por seus direitos enquanto cidadãos por serviços públicos que possam fazer 

frente às iniquidades persistentes, sobretudo entre aqueles mais empobrecidos. 
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APÊNDICE A- ROTEIRO OBSERVAÇÃO PARTICIPANTE 

 

Período:  de _____/_____/_____ à _____/_____/_____. 

 

Unidade 

básica:__________________________________________________________________. 

 

O que será observado:  

a) Como é a dinâmica estabelecida pelos profissionais da UBS para cada setor e cada função 

no dia-a-a. 

b) Como os profissionais da equipe técnica agem durante o atendimento dos indivíduos e 

famílias com síndrome gripal. 

c)Como são realizados os teleatendimentos telemonitoramento, e as dificuldades na realização 

desse tipo de atendimento. 

d)As vulnerabilidades estruturais, funcionais e não estruturais da UBS. 

e) Sobre a reorganização acerca de fluxos e processo de trabalho durante a pandemia de 

COVID-19. 

f) Se há alguma tecnologia social implementada na UBS para a comunidade ou para o próprio 

estabelecimento. 
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APÊNDICE B – CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DE DOCUMENTOS PARA ANÁLISE 

DOCUMENTAL 

1. Documento é oficial (elaborado por órgãos governamentais como 

Ministério da Saúde, Secretaria Estadual ou Municipal de Saúde)? 

☐ Sim     ☐
Não 

2. O documento tem como tema principal a pandemia causada pelo 

novo coronavírus (COVID-19)?  

☐ Sim     ☐
Não 

3. O documento orienta e norteia ações no âmbito da Atenção Primária 

à Saúde (principalmente voltado às Unidades Básicas de Saúde)?  

☐ Sim     ☐
Não 

4. O documento está em domínio público (sites de órgãos oficiais de 

saúde)? 
☐ Sim     ☐

Não 

1.4.1 Qual link de acesso? 
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APÊNDICE C -ROTEIRO ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA MÉDICOS E 

ENFERMEIROS 

ROTEIRO ENTREVISTA MÉDICOS E ENFERMEIROS 

 

1ª parte - Dados gerais: 

 

1. Idade: ______anos 

2. Naturalidade: _______________________. 

3.Raça/Etnia: 

☐ Amarela    ☐ Branca    ☐ Parda    ☐ Preta    ☐ Indígena    ☐ Não sei informar 

4.Gênero: 

☐Mulher 

Cisgênero 

☐ Homem 

Cisgênero 

☐ Mulher 

Transgênero 

☐Homem 

Transgênero 

☐ Não-

binário           

☐ 

Travesti                  

☐ Prefiro não 

informar   
☐Não sei responder 

 

5. Qual a unidade básica de saúde em que você trabalha? 

R:_________________________________________________________________________

_________ 

6. Trabalhou em outra UBS durante a pandemia? 

☐Sim     ☐Não       Se sim, 

qual?_________________________________________________________ 

7. Qual sua profissão? 

☐ Enfermeiro       ☐ Médico 

8. Está há quanto tempo na função?  

R: 

___________________________________________________________________________

_______ 

9.Há quanto tempo trabalha na Atenção Primária? 

R: 

___________________________________________________________________________

_______ 

10. Tem especialização na área (saúde pública, estratégia de saúde da família, ou afins)? 

☐ Sim      ☐ Não         Se sim, 

qual?_______________________________________________________ 

2ª parte - Blocos temáticos: 

Bloco I - Vulnerabilidades  

Sobre vulnerabilidades, temos que considerar um conceito multifacetado e complexo, 

principalmente no que se refere aos desastres. Para cada vulnerabilidade há um perigo ou um 

problema, podendo ser entendido neste âmbito como o desastre em si. E tal vulnerabilidade 

tem em seu bojo a capacidade local de resposta. Logo, para essa pesquisa optei pelos seguintes 

tipos de vulnerabilidade: estrutural, não estrutural, funcional, ambiental, social e relacionado 

à saúde. Para explicar de maneira simplificada cada uma destas: a estrutural se refere as 

partes do edifício hospitalar e o mantém em pé como fundações, colunas, vigas e lajes; a não 

estrutural está relacionada as partes do edifício que estão ligadas ao estrutural como janelas, 

tetos e paredes, calefação ar condicionado, parte elétrica e equipamentos médicos entre 

outros; a funcional que está relacionada as divisões dos setores, os serviços clínicos, os 
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processos administrativos e a interdependência dos setores; a ambiental que compreende a 

poluição, contaminação, sistemas instáveis; a social, compreendendo a insegurança, pobreza 

e exclusão; e no tocante a saúde que perpassa aos fatores de risco do indivíduo e o ambiente 

de risco em que o mesmo vive. 

1. Em relação às vulnerabilidades, diga o quanto a comunidade é vulnerável a um desastre de 

tipologia biológica (como a COVID-19) pensando na perspectiva destas vulnerabilidades 

apontadas anteriormente?  

2. Na sua opinião qual a capacidade de resposta a UBS em que você atua tem para cada uma 

desses tipos de vulnerabilidades?  

3. Ainda sobre vulnerabilidades, como que a comunidade responde a essas vulnerabilidades 

(exceto as estruturais, não estruturais e funcionais)?   

 

Bloco II - Reorganização da APS (Gestão de risco: preparação e resposta) 

4. Você acha que a resposta emergencial à pandemia deu mais ênfase à assistência hospitalar 

que a APS? Justifique. 

5. Como se deu a reorganização da UBS em que você atua em relação aos fluxos? 

5.1 E a reorganização das linhas de cuidado? 

5.2 A reorganização das dinâmicas de atendimento e demandas? 

5.3 A reorganização dos materiais e insumos? 

6.     Sobre essa reorganização da UBS, o que foi possível ser feito e o que não foi? Em relação 

ao que não foi possível, explique o porquê? 

7. Qual sua percepção sobre a preparação de sua unidade para enfrentamento de futuros surtos, 

epidemias e pandemias? 

 

Bloco III - Gestão de risco de desastres (comunicação de risco, pós-desastre, lições 

aprendidas) 

Sobre a comunicação de risco: De acordo com a OMS é imprescindível realizar durante as 

Emergências em Saúde Pública, como no caso dos desastres, a comunicação de risco. Este tipo 

de comunicação é a parte integrante de qualquer resposta a esse evento, e nada mais é do que 

a troca de informações, aconselhamentos e pareceres técnicos entre peritos, líderes 

comunitários e pessoas que se encontram em risco. Este alerta deve levar em conta o tempo 

real, as línguas, além de canais que as pessoas possam entender, confiar e principalmente deve 

ser eficaz (OMS, 2018). 

 

8. Como você analisa as estratégias de comunicação de risco do setor saúde (seja SMS, SES e 

MS) junto às comunidades no combate à pandemia?  

9. Como se deu a comunicação de risco da UBS junto à população adscrita nesse contexto 

pandêmico?  

10. Em função da pandemia, foi desenvolvida alguma medida para redução de danos e riscos 

pela UBS para a comunidade? (Sim ou Não). Se sim, quais e como se deu esse processo? 
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11.  Quais foram as lições aprendidas de todo esse processo de preparação e resposta em 

emergências em saúde pública?  

 

Bloco IV - Tecnologias sociais  

Considera-se tecnologia social todo produto, método, processo ou técnica criada para 

solucionar algum tipo de problema social, atendendo quesitos de simplicidade, baixo custo, 

fácil aplicabilidade (e reaplicabilidade) e impacto social comprovado (SEIDL; CABRAL, 

2004).  

13. Houve alguma tecnologia social construída e implementada pelos profissionais ou 

comunidade para resolução de algum problema relacionado à saúde durante a pandemia de 

COVID-19? Detalhe (Como foi? quem fez? Por quanto tempo? Quando foi implementado? A 

abrangência? Público alvo? Teve apoio externo como para recursos materiais? Onde foi 

desenvolvido? Quem ou quais foram os responsáveis? Tem imagens fotográficas que foram 

publicadas? Há algum registro escrito que relate? Houve algum desafio para implementá-las?). 

14. Quais são as suas percepções sobre a necessidade de desenvolvimento de tecnologias sociais 

voltadas ao enfrentamento de situações de emergência em saúde pública como a pandemia de 

COVID-19? 
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APÊNDICE D – ROTEIRO ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA GERENTES 

ROTEIRO ENTREVISTA PARA GERENTES 

 

1ª parte - Dados gerais: 

 

1. Idade: ______anos 

2. Naturalidade: _______________________. 

3.Raça/Etnia: 

☐ Amarela    ☐ Branca    ☐ Parda    ☐ Preta    ☐ Indígena    ☐ Não sei informar 

4.Gênero: 

☐Mulher 

Cisgênero 

☐ Homem 

Cisgênero 

☐ Mulher 

Transgênero 

☐Homem 

Transgênero 

☐ Não-

binário           

☐ 

Travesti                  

☐ Prefiro não 

informar   
☐Não sei responder 

 

 

5. Qual a unidade básica de saúde em que você trabalha? 

R:_________________________________________________________________________

_________ 

6. Trabalhou em outra UBS durante a pandemia? 

☐Sim     ☐Não       Se sim, 

qual?_________________________________________________________ 

7. Qual sua profissão? 

☐ Enfermeiro       ☐ Médico 

8. Está há quanto tempo na função?  

R: 

___________________________________________________________________________

_______ 

9.Há quanto tempo trabalha na Atenção Primária? 

R: 

___________________________________________________________________________

_______ 

10. Tem especialização na área (saúde pública, estratégia de saúde da família, ou afins)? 

☐ Sim      ☐ Não         Se sim, 

qual?_______________________________________________________ 

2ª parte - Blocos temáticos: 

Bloco I - Vulnerabilidades  

Sobre vulnerabilidades, temos que considerar um conceito multifacetado e complexo, 

principalmente no que se refere aos desastres. Para cada vulnerabilidade há um perigo ou um 

problema, podendo ser entendido neste âmbito como o desastre em si. E tal vulnerabilidade 

tem em seu bojo a capacidade local de resposta. Logo, para essa pesquisa optei pelos seguintes 

tipos de vulnerabilidade: estrutural, não estrutural, funcional, ambiental, social e relacionado 

à saúde. Para explicar de maneira simplificada cada uma destas: a estrutural se refere as 

partes do edifício hospitalar e o mantém em pé como fundações, colunas, vigas e lajes; a não 

estrutural está relacionada as partes do edifício que estão ligadas ao estrutural como janelas, 

tetos e paredes, calefação ar condicionado, parte elétrica e equipamentos médicos entre 

outros; a funcional que está relacionada as divisões dos setores, os serviços clínicos, os 
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processos administrativos e a interdependência dos setores; a ambiental que compreende a 

poluição, contaminação, sistemas instáveis; a social, compreendendo a insegurança, pobreza 

e exclusão; e no tocante a saúde que perpassa aos fatores de risco do indivíduo e o ambiente 

de risco em que o mesmo vive. 

1. Em relação às vulnerabilidades, diga o quanto a comunidade é vulnerável a um desastre de 

tipologia biológica (como a COVID-19) pensando na perspectiva destas vulnerabilidades 

apontadas anteriormente?  

2. Na sua opinião qual a capacidade de resposta a UBS em que você atua tem para cada uma 

desses tipos de vulnerabilidades?  

3. Ainda sobre vulnerabilidades, como que a comunidade responde a essas vulnerabilidades 

(exceto as estruturais, não estruturais e funcionais)?   

 

Bloco II - Reorganização da APS (Gestão de risco: preparação e resposta) 

4. Você acha que a resposta emergencial à pandemia deu mais ênfase à assistência hospitalar 

que a APS? Justifique. 

5. Como se deu a reorganização da UBS em que você atua em relação aos fluxos? 

5.1 E a reorganização das linhas de cuidado? 

5.2 A reorganização das dinâmicas de atendimento e demandas? 

5.3 A reorganização dos materiais e insumos? 

6.     Sobre essa reorganização da UBS, o que foi possível ser feito e o que não foi? Em relação 

ao que não foi possível, explique o porquê? 

7. Qual sua percepção sobre a preparação de sua unidade para enfrentamento de futuros surtos, 

epidemias e pandemias? 

 

Bloco III - Gestão de risco de desastres (comunicação de risco, pós-desastre, lições 

aprendidas) 

Sobre a comunicação de risco: De acordo com a OMS é imprescindível realizar durante as 

Emergências em Saúde Pública, como no caso dos desastres, a comunicação de risco. Este tipo 

de comunicação é a parte integrante de qualquer resposta a esse evento, e nada mais é do que 

a troca de informações, aconselhamentos e pareceres técnicos entre peritos, líderes 

comunitários e pessoas que se encontram em risco. Este alerta deve levar em conta o tempo 

real, as línguas, além de canais que as pessoas possam entender, confiar e principalmente deve 

ser eficaz (OMS, 2018). 

 

8. Como você analisa as estratégias de comunicação de risco do setor saúde (seja SMS, SES e 

MS) junto às comunidades no combate à pandemia?  

9. Como se deu a comunicação de risco da UBS junto à população adscrita nesse contexto 

pandêmico?  

10. Em função da pandemia, foi desenvolvida alguma medida para redução de danos e riscos 

pela UBS para a comunidade? (Sim ou Não). Se sim, quais e como se deu esse processo? 
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11.  Quais foram as lições aprendidas de todo esse processo de preparação e resposta em 

emergências em saúde pública?  

 

Bloco IV - Tecnologias sociais  

Sobre o conceito de Tecnologias sociais: Compreende em um conjunto de técnicas, produtos 

ou metodologias desenvolvidas e/ou aplicadas na interação da população e apropriada por 

esta. Visando essencialmente na resolução de problemas, em tendo como fim a transformação 

social (ITS, 2007). 

12.  Houve alguma tecnologia social construída e implementada pelos profissionais ou 

comunidade para resolução de algum problema relacionado à saúde durante a pandemia de 

COVID-19? Detalhe (Como foi? quem fez? Por quanto tempo? Quando foi implementado? A 

abrangência? Público alvo? Teve apoio externo como para recursos materiais? Onde foi 

desenvolvido? Quem ou quais foram os responsáveis? Tem imagens fotográficas que foram 

publicadas? Há algum registro escrito que relate?). 

13. Quais são as suas percepções sobre a necessidade de desenvolvimento de tecnologias sociais 

voltadas ao enfrentamento de situações de emergência em saúde pública como a pandemia de 

COVID-19? 

 

Bloco V - Gerência da UBS 

14.Quais os maiores desafios da gerencia durante a pandemia?  

15. O que mudou ou foi adaptado: No tocante ao planejamento em saúde? 

15.1- Na organização do processo de trabalho?  

15.2 – Na coordenação do cuidado?  

15.3 – Nas ações no território?  

15.4 – Na integração com outros serviços da RAS? 

15.5 – Na dinâmica de pessoal/recursos humanos? 

15.6 - Sobre a vigilância em saúde? 

16.Houve alguma alteração estrutural e processual da UBS para garantir a implementação dos 

fluxos definidos nos documentos oficiais da SMS-RJ? 
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APÊNDICE E – ROTEIRO PHOTOVOICE 

I. Questões para nortear ACS e líder comunitário na realização das fotos (esta etapa 

será na primeira reunião com os ACS e líderes comunitários, após o aceite da participação 

no mesmo momento. Logo será presencial): 

 

1.Quais problemas de acesso à assistência à saúde que a comunidade enfrentou durante a 

pandemia? 

 

2. Quais medidas foram desenvolvidas pela própria comunidade e/ou pela sua unidade de 

saúde para proteger a saúde das pessoas e famílias mais vulneráveis durante a pandemia? 

 

II. Etapas que nortearão a discussão (este será o segundo momento presencial, na 

reunião final para discussão das fotos): 

 

 

1. Iniciando grupo com: apresentação de cada membro do grupo; esclarecendo como se dará 

a discussão do grupo; esclarecendo a pesquisa, abordando objetivos e aspectos éticos; testar 

gravadores de áudio. 

 

 

2. Debatendo sobre as fotografias: apresentação aleatória das fotos e discussão; perguntas 

do acrônimo SHOWED; sintetizando as fotos e resoluções das questões SHOWED para cada 

foto selecionada. 

 

 

3. Agradecimentos e esclarecimentos. 
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APÊNDICE F- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TCLE VERSÃO PARA MÉDICOS E ENFERMEIROS 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Resolução nº 466/2012 – Conselho Nacional de Saúde 

Resolução nº 580/2018 – Conselho Nacional de Saúde 

 

 Prezado participante, você está sendo convidado(a) para participar como voluntário(a) 

da pesquisa intitulada: “Tecnologias sociais na atenção primária à saúde voltadas à gestão de 

risco de desastres no contexto da pandemia de COVID-19” que tem como objetivos: Analisar 

o desenvolvimento de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária à saúde em unidades 

básicas do município do Rio de Janeiro, com enfoque na gestão de risco de desastres no contexto 

da pandemia de COVID-19; identificar as vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial 

praticada em unidades básicas de saúde no contexto da epidemia de COVID-19; descrever os 

processos de reorganização da atenção primária à saúde e desenvolvimento de tecnologias 

sociais para reposta emergencial à pandemia de COVID-19. 

A coleta de dados da pesquisa terá duração de 6 meses, com o término previsto para 

abril de 2022. A pesquisa deverá durar 3 (três) anos, com término previsto para junho de 2023. 

Sua participação na pesquisa não é obrigatória e compreenderá em participar de uma 

entrevista construída através de um roteiro para esta pesquisa. Você não terá custos ou qualquer 

compensação financeira ao participar do estudo. Além disso, poderá desistir de participar e 

retirar seu consentimento a qualquer momento; tanto desistência ou recusa, não gerará prejuízo. 

 Você não terá custos ou quaisquer compensações. É seu direito ser ressarcido de 

qualquer despesa relacionada com a sua participação na pesquisa, bem como de buscar 

indenização em caso de algum dano comprovadamente oriundo da pesquisa. 

Os riscos potenciais deste estudo estão vinculados ao risco de ordem emocional, ou de 

constrangimento no decurso da realização de entrevista. Assim, a pesquisadora se compromete 

a zelar pelo bem-estar e integridade dos participantes, respeitando valores sociais, religiosos, 

culturais e éticos, da mesma forma que com costumes e hábitos dos mesmos. A fim de evitar a 

possibilidade de danos, será estabelecido um vínculo de confiança entre a pesquisadora e 

participantes. Contudo, se ainda assim o participante externar durante a realização da entrevista 

algum desconforto, a mesma será suspensa, mas podendo ser retomada em outro momento, caso 

o participante permita. 

O benefício relacionado a participação no estudo será de através dos dados obtidos pela 

pesquisadora, haverá a elaboração de tecnologias sociais voltadas a gestão de risco de desastres 

de tipologia biológica para tornar as unidades básicas de saúde mais resilientes frente a esses 

eventos danosos. 

 Os dados coletados serão utilizados apenas nesta pesquisa. Suas respostas serão 

tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, através de códigos e em nenhum momento 

será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.  

 Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo físico e digital sob minha guarda e 
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responsabilidade, por um período de 5(cinco) anos após o término da pesquisa como consta na 

resolução n° 466/2012.  

 Você receberá uma via deste termo onde consta os contatos do CEP e do pesquisador 

responsável, podendo eliminar suas dúvidas sobre a sua participação agora ou a qualquer 

momento. Caso concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que 

possui duas vias, sendo uma sua e a outra do pesquisador responsável. 

 

                Thais da Silva Kneodler 

                 Pesquisadora responsável 

     E-mail:kneodlerthais@gmail.com  Cel: (21)96672-2058 

 

 

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY – UFRJ 

Comitê de Ética e Pesquisa – Rua Afonso Cavalcanti, 275 – Cidade Nova – RJ 

Tel: (21) 2293 8048 e 2293 8899. – E-mail: cepeeanhesfa@gmail.com 

 

Comitê de Ética em Pesquisa 

Secretaria Municipal de Saúde - RJ 

Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja - Centro - RJ 

CEP: 20031-040 

Telefone: 2215-1485 

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br 

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa 
 
 

 

  

 Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e estou de acordo em 

participar do estudo proposto, sabendo que poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer 

qualquer punição ou constrangimento. Recebi uma via assinada deste formulário de 

consentimento, onde constam os contatos do pesquisador e do Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

Rio de Janeiro, ____de ____________de 202   . 

 

 

Assinatura do(a) Participante:__________________________________________ 

 

Assinatura da Pesquisadora:__________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cepeeanhesfa@gmail.com
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APÊNDICE G – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO VERSÃO 

ACS E LÍDERES COMUNITÁRIOS 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 466/2012 – Conselho Nacional de Saúde 

Resolução nº 580/2018 – Conselho Nacional de Saúde 

 

 Prezado participante, você está sendo convidado(a) para participar como voluntário(a) 

da pesquisa intitulada: “Tecnologias sociais na atenção primária à saúde voltadas à gestão de 

risco de desastres no contexto da pandemia de COVID-19” que tem como objetivos: Analisar 

o desenvolvimento de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária à saúde em unidades 

básicas do município do Rio de Janeiro, com enfoque na gestão de risco de desastres no contexto 

da pandemia de COVID-19; identificar as vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial 

praticada em unidades básicas de saúde no contexto da epidemia de COVID-19; descrever os 

processos de reorganização da atenção primária à saúde e desenvolvimento de tecnologias 

sociais para reposta emergencial à pandemia de COVID-19. 

A coleta de dados da pesquisa terá duração de 6 meses, com o término previsto para 

abril de 2022. A pesquisa deverá durar 3 (três) anos, com término previsto para junho de 2023. 

Sua participação na pesquisa não é obrigatória e compreenderá em participar da técnica 

do Photovoice/Photovoz, construída para esta pesquisa, que consiste em que o participante 

captura através da fotografia sua realidade cotidiana, tendo perguntas norteadoras para 

realização da foto e posteriormente a discussão das mesmas em conjunto com os demais 

participantes e a pesquisadora. Você não terá custos ou qualquer compensação financeira ao 

participar do estudo. Além disso, poderá desistir de participar e retirar seu consentimento a 

qualquer momento; tanto desistência ou recusa, não gerará prejuízo. 

 Você não terá custos ou quaisquer compensações. É seu direito ser ressarcido de 

qualquer despesa relacionada com a sua participação na pesquisa, bem como de buscar 

indenização em caso de algum dano comprovadamente oriundo da pesquisa. 

Os riscos potenciais deste estudo estão vinculados ao risco de ordem emocional, ou de 

constrangimento no decurso da realização do Photovoice. Assim, a pesquisadora se 

compromete a zelar pelo bem-estar e integridade dos participantes, respeitando valores sociais, 

religiosos, culturais e éticos, da mesma forma que com costumes e hábitos dos mesmos. A fim 

de evitar a possibilidade de danos, será estabelecido um vínculo de confiança entre a 

pesquisadora e participantes. Contudo, se ainda assim o participante externar durante a 

realização das etapas do Photovoice algum desconforto, a mesma será suspensa, mas podendo 

ser retomada em outro momento, caso o participante permita. 

O benefício relacionado a participação no estudo será de através dos dados obtidos pela 

pesquisadora, haverá a elaboração de tecnologias sociais voltadas a gestão de risco de desastres 

de tipologia biológica para tornar as unidades básicas de saúde mais resilientes frente a esses 

eventos danosos. 

 Os dados coletados serão utilizados apenas nesta pesquisa. Suas respostas serão 

tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, através de códigos e em nenhum momento 

será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.  

 Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo físico e digital sob minha guarda e 
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responsabilidade, por um período de 5(cinco) anos após o término da pesquisa como consta na 

resolução n° 466/2012.  

 Você receberá uma via deste termo onde consta os contatos do CEP e do pesquisador 

responsável, podendo eliminar suas dúvidas sobre a sua participação agora ou a qualquer 

momento. Caso concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que 

possui duas vias, sendo uma sua e a outra do pesquisador responsável. 

 

                Thais da Silva Kneodler 

                 Pesquisadora responsável 

     E-mail:kneodlerthais@gmail.com  Cel: (21)96672-2058 

 

 

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY – UFRJ 

Comitê de Ética e Pesquisa – Rua Afonso Cavalcanti, 275 – Cidade Nova – 

RJ 

Tel: (21) 2293 8048 e 2293 8899. – E-mail: cepeeanhesfa@gmail.com 

 

Comitê de Ética em Pesquisa 

Secretaria Municipal de Saúde - RJ 

Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja - Centro - RJ 

CEP: 20031-040 

Telefone: 2215-1485 

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br 

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa 
 
 

 

 Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e estou de acordo em 

participar do estudo proposto, sabendo que poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer 

qualquer punição ou constrangimento. Recebi uma via assinada deste formulário de 

consentimento, onde constam os contatos do pesquisador e do Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

Rio de Janeiro, ____de ____________de 202   . 

 

Assinatura do(a) Participante:__________________________________________ 

 

Assinatura da Pesquisadora:__________________________________________ 
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APÊNDICE H – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

VERSÃO PARA GERENTES 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Resolução nº 466/2012 – Conselho Nacional de Saúde 

Resolução nº 580/2018 – Conselho Nacional de Saúde 

 

 Prezado participante, você está sendo convidado(a) para participar como voluntário(a) 

da pesquisa intitulada: “Tecnologias sociais na atenção primária à saúde voltadas à gestão de 

risco de desastres no contexto da pandemia de COVID-19” que tem como objetivos: Analisar 

o desenvolvimento de tecnologias sociais no âmbito da atenção primária à saúde em unidades 

básicas do município do Rio de Janeiro, com enfoque na gestão de risco de desastres no contexto 

da pandemia de COVID-19; identificar as vulnerabilidades envolvidas na resposta emergencial 

praticada em unidades básicas de saúde no contexto da epidemia de COVID-19; descrever os 

processos de reorganização da atenção primária à saúde e desenvolvimento de tecnologias 

sociais para reposta emergencial à pandemia de COVID-19. 

A coleta de dados da pesquisa terá duração de 6 meses, com o término previsto para 

abril de 2022. A pesquisa deverá durar 3 (três) anos, com término previsto para junho de 2023. 

Sua participação na pesquisa não é obrigatória e compreenderá em participar de uma 

entrevista através de um roteiro construído para esta pesquisa. Você não terá custos ou qualquer 

compensação financeira ao participar do estudo. Além disso, poderá desistir de participar e 

retirar seu consentimento a qualquer momento; tanto desistência ou recusa, não gerará prejuízo. 

 Você não terá custos ou quaisquer compensações. É seu direito ser ressarcido de 

qualquer despesa relacionada com a sua participação na pesquisa, bem como de buscar 

indenização em caso de algum dano comprovadamente oriundo da pesquisa. 

Os riscos potenciais deste estudo estão vinculados ao risco de ordem emocional, ou de 

constrangimento no decurso da realização da entrevista. Assim, a pesquisadora se compromete 

a zelar pelo bem-estar e integridade dos participantes, respeitando valores sociais, religiosos, 

culturais e éticos, da mesma forma que com costumes e hábitos dos mesmos. A fim de evitar a 

possibilidade de danos, será estabelecido um vínculo de confiança entre a pesquisadora e 

participantes. Contudo, se ainda assim o participante externar durante a entrevista algum 

desconforto, a mesma será suspensa, mas podendo ser retomada em outro momento, caso o 

participante permita. 

O benefício relacionado a participação no estudo será de através dos dados obtidos pela 

pesquisadora, haverá a elaboração de tecnologias sociais voltadas a gestão de risco de desastres 

de tipologia biológica para tornar as unidades básicas de saúde mais resilientes frente a esses 

eventos danosos. 

 Os dados coletados serão utilizados apenas nesta pesquisa. Suas respostas serão 

tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, através de códigos e em nenhum momento 

será divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.  

 Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo físico e digital sob minha guarda e 

responsabilidade, por um período de 5(cinco) anos após o término da pesquisa como consta na 

resolução n° 466/2012.  

 Você receberá uma via deste termo onde consta os contatos do CEP e do pesquisador 
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responsável, podendo eliminar suas dúvidas sobre a sua participação agora ou a qualquer 

momento. Caso concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que 

possui duas vias, sendo uma sua e a outra do pesquisador responsável. 

 

                Thais da Silva Kneodler 

                 Pesquisadora responsável 

     E-mail:kneodlerthais@gmail.com  Cel: (21)96672-2058 

 

 

ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY – UFRJ 

Comitê de Ética e Pesquisa – Rua Afonso Cavalcanti, 275 – Cidade 

Nova – RJ 

Tel: (21) 2293 8048 e 2293 8899. – E-mail: cepeeanhesfa@gmail.com 

 

Comitê de Ética em Pesquisa 

Secretaria Municipal de Saúde - RJ 

Rua: Evaristo da Veiga, 16 - Sobreloja - Centro - RJ 

CEP: 20031-040 

Telefone: 2215-1485 

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br 

Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/sms/comite-de-etica-em-pesquisa 
 
 

 

 Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e estou de acordo em 

participar do estudo proposto, sabendo que poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer 

qualquer punição ou constrangimento. Recebi uma via assinada deste formulário de 

consentimento, onde constam os contatos do pesquisador e do Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

Rio de Janeiro, ____de ____________de 202   . 

 

 

Assinatura do(a) Participante:__________________________________________ 

 

Assinatura da Pesquisadora:__________________________________________ 
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APÊNDICE I – TERMO DE RECUSA DE CESSÃO DE CÂMERA FOTOGRÁFICA 

DIGITAL 

TERMO DE RECUSA DE CESSÃO DE CÂMERA FOTOGRÁFICA DIGITAL  

 

Eu,_____________________________________, recuso o recebimento e a utilizar os 

aparelhos fotográficos digital fornecidos para esta pesquisa para a utilização na técnica do 

Photovoice ou Photovoice, na qualidade de participante no projeto de pesquisa intitulado 

Tecnologias sociais na atenção primária à saúde voltadas à gestão de risco de desastres no 

contexto da pandemia de COVID-19, sob responsabilidade da estudante de pós-graduação 

Thais da Silva Kneodler vinculado(a) ao Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em 

Enfermagem da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do rio de Janeiro, 

sob orientação do prof. Dr. Alexandre Barbosa de Oliveira. 

Declaro e reitero que as fotografias a serem realizadas por mim por meio do meu 

aparelho de celular e enviado à pesquisadora por meio do aplicativo Whatsapp ou via correio 

eletrônico. Tais fotografias podem ser utilizadas apenas para análise por parte da pesquisadora 

para construção da tese de doutorado, assim como para apresentações em eventos científicos, 

em artigos científicos e atividades educacionais. Serão assegurados os direitos da 

confidencialidade, da privacidade, da proteção da imagem e da não estigmatização dos 

participantes da pesquisa 

Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo físico e digital sob minha guarda e 

responsabilidade, por um período de 5(cinco) anos após o término da pesquisa como consta na 

resolução n° 466/2012. Frente a isto, tenho ciência da reponsabilidade da guarda e demais 

procedimentos de segurança em relação a esses dados (voz e imagem) pela pesquisadora 

responsável. 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com a pesquisadora responsável 

pela pesquisa e a outra com o(a) participante. 

Rio de Janeiro, _____de _____________de 202__. 

 

 ____________________________   _____________________________ 

 

 

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora 
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APÊNDICE J – TERMO PARA USO DE IMAGEM E VOZ PARA FINS DE 

PESQUISA 

TERMO PARA USO DE IMAGEM E VOZ PARA FINS DE PESQUISA 

 

Eu,_____________________________________, autorizo a utilização da minha 

imagem e som de voz, na qualidade de participante no projeto de pesquisa intitulado 

Tecnologias sociais na atenção primária à saúde voltadas à gestão de risco de desastres no 

contexto da pandemia de COVID-19, sob responsabilidade da estudante de pós-graduação 

Thais da Silva Kneodler vinculado(a) ao Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em 

Enfermagem da Escola de Enfermagem Anna Nery da Universidade Federal do rio de Janeiro, 

sob orientação do prof. Dr. Alexandre Barbosa de Oliveira. 

Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para análise por parte da 

pesquisadora para construção da tese de doutorado, assim como para apresentações em 

eventos científicos, em artigos científicos e atividades educacionais. Serão assegurados os 

direitos da confidencialidade, da privacidade, da proteção da imagem e da não estigmatização 

dos participantes da pesquisa 

Logo, aceito realizar fotografias do meu ambiente de trabalho, para depois entrega-las 

à pesquisadora, assim como o uso da gravação da minha voz durante a discussão das fotos feitas 

por mim visando apenas análise para pesquisa. Os dados da pesquisa serão mantidos em arquivo 

físico e digital sob minha guarda e responsabilidade, por um período de 5(cinco) anos após o 

término da pesquisa como consta na resolução n° 466/2012. Frente a isto, tenho ciência da 

reponsabilidade da guarda e demais procedimentos de segurança em relação a esses dados (voz 

e imagem) pela pesquisadora responsável. 

Declaro que autorizo espontaneamente o uso para fins de pesquisa, nos termos 

supracitados, da minha voz e das fotografias produzidas por mim. 

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com a pesquisadora responsável 

pela pesquisa e a outra com o(a) participante. 

Rio de Janeiro, _____de _____________de 202__. 

 ____________________________   _____________________________ 

 

 

Assinatura do participante Assinatura da pesquisadora 
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APÊNDICE K – DADOS EXTRAÍDOS OBSERVAÇÃO PARTICIPANTE 

Período: de 10/11/2021 à 16/12/2021. 

 

Unidade básica: UBS A. 

 

O que será observado:  

a) Como é a dinâmica estabelecida pelos profissionais da UBS para cada setor e cada função 

no dia-a-a. 

  As dinâmicas são pactuadas através de reuniões de equipe e da unidade (de módulo). 

Entretanto, como a unidade tem uma rotatividade de profissionais médicos, e por ter uma 

estrutura com poucas salas para a realização dos processos de trabalho, há novos acordos pela 

equipe técnica e gerente caso haja necessidade. Um exemplo ocorreu com a grande demanda 

de síndrome gripal na semana do dia 22/11/21 ao 26/11/2, o que demandou da equipe de 

resposta rápida e realização de testes rápidos de covid-19. Contudo, posteriormente foi 

apontado o surto de influenza e com isso o restabelecimento de fluxos (técnico de enfermagem 

acolhendo e o retorno da triagem pelo enfermeiro). 

b) Como os profissionais da equipe técnica agem durante o atendimento dos indivíduos e 

famílias com síndrome gripal. 

No início da pandemia (a partir de março de 2020 até o início de 2021) os indivíduos e famílias 

que chegavam a UBS com síndrome gripal eram direcionados para atendimento pela equipe de 

resposta rápida (ERR), entrando pela lateral do posto de saúde do UBS A (onde a área não é 

aberta mas há uma área arejada pelo ter uma parede “vazada”). Contudo, até meados de 2020, 

só havia um médico na UBS e que não podia atender diretamente esses casos por ter 

comorbidades. Apenas no período de março/2020 à junho/2020 se teve no máximo dois 

médicos por aproximadamente 1 mês. Com isso e com a saída de todos os técnicos de 

enfermagem em fevereiro de 2020 devido mudança na empresa que gerenciava a AP 3.1, e a 
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demora na lotação dos técnicos de enfermagem a ERR era composta apenas pelo enfermeiro 

que realizava simultaneamente a anamnese, verificação de sinais vitais, notificação e 

lançamento dos casos em planilha para tele monitoramento da equipe. Com a lotação de 

profissionais médicos e de enfermagem a dinâmica desses atendimentos mudou, tendo o técnico 

a verificação dos sinais vitais, o enfermeiro por vezes realizando a triagem de casos e o 

atendimento médico com solicitação dos testes rápidos (final de 2020 até 2021). Essa dinâmica 

mudava de acordo com os surtos de influenza e do crescimento dos casos de covid-19 devido a 

variante omicrôn, que possibilitou a testagem em massa. 

c)Como são realizados os teleatendimentos tele monitoramento, e as dificuldades na realização 

desse tipo de atendimento. 

No início da pandemia não eram realizados os teleatendimentos diretamente com os pacientes. 

Mas pela escassez de médicos e técnicos de enfermagem até o fim de abril, era realizado o 

teleatendimento do único médico da unidade à época com o profissional que ficava só na ERR. 

Isto ocorreu devido a demissão pela mudança de gestão para Rio saúde e dificuldade de 

readmissão desses profissionais, e também devido ao único médico aquela época estar no grupo 

de comorbidades e não poder integrar presencialmente a ERR. 

d)As vulnerabilidades estruturais, funcionais e não estruturais da UBS. 

• Estruturais: Não foi observado vulnerabilidades estruturais 

• Funcionais: A UBS tem problemas de infraestrutura, na qual a sala de procedimento não 

é mais utilizada há mais de 1 ano devido à queda do gesso do teto por consequência de 

infiltração. A UBS é localizada abaixo da associação de moradores. De acordo com 

alguns profissionais houve um curto no relógio que fica na parede externa da unidade, 

o que impossibilitou o serviço e teve risco de incêndio (no ano de 2020).  As salas tem 

apenas 1 janela (basculante) e algumas o ar condicionado não funciona, apenas uma das 

salas tem banheiro para o uso dos pacientes. 
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• Não estruturais: Como a unidade é pequena há necessidade de escala de profissionais 

por sala. Da mesma maneira, a sala dos agentes comunitários não comporta todos e há 

1 CPU por equipe. 

e) Sobre a reorganização acerca de fluxos e processo de trabalho durante a pandemia de 

COVID-19. 

No início da pandemia houve redução da dinâmica devido afastamento de profissionais (ACS, 

enfermeiros) com algum tipo de comorbidade. As consultas agendadas (demanda 

programada) em sua maioria foram suspensas, mantendo apenas pré-natal e puericultura até o 

6º mês de maneira contínua (com foco no acolhimento mãe-bebê). Na UBSA a agenda é 

programada por linhas de cuidado, não há acesso avançado. Vale pontuar que a UBS a entrou 

em reforma em meados de dezembro 2021 e reinaugurada no dia 21/03/2022. 

f) Se há alguma tecnologia social implementada na UBS para a comunidade ou para o próprio 

estabelecimento. 

A princípio nenhuma tecnologia social implementada pela UBS. Apenas implementada pela 

associação de moradores (caixa de agua de reuso com torneiras para os moradores que 

apresentam falta d’água). 

 

Período: de 26/01/2022 à 16/03/2022. 

 

Unidade básica: UBS B 

 

O que será observado:  

a) Como é a dinâmica estabelecida pelos profissionais da UBS para cada setor e cada função 

no dia-a-dia. 

No momento mais crítico da pandemia (março/2020 à dez de 2021) a responsável técnica de 

enfermagem fazia a escala da equipe de enfermagem para compor a ERR e as demais atividades 

relacionadas às demandas e à vigilância em saúde, levando em conta folgas e licenças médicas 
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semanalmente. Contudo, as dinâmicas poderiam ser modificadas caso houvesse alguma 

excepcionalidade como aumento dos casos de síndrome gripal, positivos, aumento devido a 

ômicron e surto de influenza concomitantemente à pandemia. Os médicos se revezavam para 

triar casos na porta - atendimentos de demandas espontâneas e renovação de receitas (período 

de 2020 à nov. de 2020, depois houve pequenas tentativas de retorno à normalidade). Tais 

dinâmicas eram sempre pactuadas com a gerência da UBS durante todo o período observado. 

b) Como os profissionais da equipe técnica agem durante o atendimento dos indivíduos e 

famílias com síndrome gripal. 

No início da pandemia (2020) as pessoas com síndrome gripal eram direcionadas para 

atendimento na área externa (academia carioca) entrando pela lateral da UBS. Assim a ERR 

conferia os sinais vitais e realizava anamnese. Com a melhora da pandemia o atendimento 

passou a ser feito no auditório (entrando pela porta principal), sendo atendido e triado pela 

equipe médica (residentes e preceptores), onde solicitavam testes rápidos de covid-19 

(realizado pelos técnicos em outro setor/sala) e retornando para reavaliação no auditório para 

conduta medica caso a caso. Durante o boom da variante omicron no fim de 2021 e até meados 

de 2022 os indivíduos voltaram a serem atendidos na lateral visto o surto de influenza e 

posterior mente aumento dos casos de covid-19 pela variante omicron. Contudo neste último 

período de surto pela nova variante foi aberto polos de testagens o que desafogou o enorme 

quantitativo de atendimentos por síndrome gripal voltando a dinâmica anterior. 

c)Como são realizados os teleatendimentos tele monitoramento, e as dificuldades na realização 

desse tipo de atendimento. 

Não eram realizados os teleatendimentos. Os tele monitoramentos eram realizados inicialmente 

pelos internos de medicina que estavam afastados por alguma comorbidade ou gravidez. 

Contudo, posteriormente foi realizada pelos agentes comunitários (com celulares 

disponibilizados pelo municípios para esse fim) e também pela equipe de odontologia. 
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d)As vulnerabilidades estruturais, funcionais e não estruturais da UBS. 

Em relação a vulnerabilidade estrutural de acordo com uma das médicas há uma área da clínica 

que está afundando e com isso comprometendo um dos consultórios. As vulnerabilidades não 

estruturais observadas foram em relação aos aparelhos de ar-condicionado que durante o 

período de observação participante estavam sendo trocados, e outra sala também está 

comprometida (sala de ultrassonografia e parte da sala dos ACS) devido a infiltração provocada 

pela tubulação do ar condicionado. Gerente afirmou que haverá obra para reparar danos não 

estruturais no mês de fevereiro. A mesma informou também que com a troca da empresa de 

manutenção e com isso houve troca demais de 10 ar condicionados. 

e) Sobre a reorganização acerca de fluxos e processo de trabalho durante a pandemia de 

COVID-19. 

A UBS B inicialmente atendia os sintomáticos respiratórios direcionando-os pelo 

profissional  “posso ajudar” para a entrada  lateral(academia carioca). As salas de atendimento 

pela ERR e a área dos corredores perto das salas desse tipo de atendimento foram isoladas 

para evitar comunicação de áreas possivelmente com aerossóis. As linhas de cuidado foram 

priorizadas, mantendo consultas de gestantes, puericultura até 2 anos, usuários com 

tuberculose, oncológicos ou demais casos graves. Materiais e insumos como EPIs sofreram 

escassez no início da pandemia (2020) e estes itens foram priorizados para uso na ERR, como 

capote, luva, máscara n95 e cirúrgicas. As máscaras foram as que mais faltaram no período 

inicial da pandemia, tendo em alguns momentos a necessidade de uso dos profissionais fora 

da ERR máscaras de pano. 

f) Se há alguma tecnologia social implementada na UBS para a comunidade ou para o próprio 

estabelecimento. 

Não foi observado. 
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Período: de 03/02/2022 à 14/04/2022. 

 

Unidade básica: UBS C 

 

O que será observado:  

a) Como é a dinâmica estabelecida pelos profissionais da UBS para cada setor e cada função 

no dia-a-dia. 

A Responsável técnica de enfermagem faz a escala semanal da equipe de enfermagem e coloca 

no grupo de WhatsApp da unidade básica. Existe também o grupo de visita domiciliar dos 

médicos que foi suspensa na fase inicial até início de 2022. A residência médica se organizava 

para a escala dos médicos. A gerencia organizava com todos os demais postos como “posso 

ajudar” e outras demandas (como vacinação). A residência médica saiu no dia 15/12/21 ficando 

com 4 médicos 7 equipes e cada equipe tinha 1 residente. 

b) Como os profissionais da equipe técnica agem durante o atendimento dos indivíduos e 

famílias com síndrome gripal. 

Antes do polo  (variante omicron) era realizada triagem pelo médico, feito teste rápido pelo 

técnico e registro epidemiológico pelos enfermeiros. Com o polo são atendidos gravidas ou 

comorbidades, idosos (casos específicos) feito testagem após triagem do enfermeiro na 

recepção e encaminham após positivo para conduta médica. Tudo isto sendo a sala de espera 

na parte do estacionamento. Com o boom da variante omicron foi aberto um polo de testagem 

para ilha do governador o que fez com que desafogasse as UBS. 

c)Como são realizados os teleatendimentos tele monitoramento, e as dificuldades na realização 

desse tipo de atendimento. 

O teleatendimento acontecia com alguns casos de pacientes com comorbidades e 

diagnosticados com covid eram acompanhados pela residência medica da UBS, isto 
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principalmente no ano de 2020. Além disso, também ocorria com insulinodependentes. O tele 

monitoramento foi feito pela equipe (e pelos funcionários afastados por comorbidades) 

acompanhando uma planilha dos casos de síndrome gripal e teve recebimento de celulares para 

a realização principalmente por parte dos ACS. 

d)As vulnerabilidades estruturais, funcionais e não estruturais da UBS. 

As vulnerabilidades encontradas foram as mesmas da UBS B (exceto pela infiltração devido ar 

condicionado e sobre uma das salas estar com o chão cedendo). 

e) Sobre a reorganização acerca de fluxos e processo de trabalho durante a pandemia de 

COVID-19. 

A UBS C inicialmente atendia os sintomáticos respiratórios direcionando-os pelo 

profissional  “posso ajudar” para a entrada  lateral(academia carioca). As salas de atendimento 

pela ERR e a área dos corredores perto das salas desse tipo de atendimento foram isoladas 

para evitar comunicação de áreas possivelmente com aerossóis. As linhas de cuidado foram 

priorizadas, mantendo consultas de gestantes, puericultura até 2 anos, usuários com 

tuberculose, oncológicos ou demais casos graves. Materiais e insumos como EPIs sofreram 

escassez no início da pandemia (2020) e estes itens foram priorizados para uso na ERR, como 

capote, luva, máscara n95 e cirúrgicas. As máscaras foram as que mais faltaram no período 

inicial da pandemia, tendo em alguns momentos a necessidade de uso dos profissionais fora 

da ERR máscaras de pano. 

f) Se há alguma tecnologia social implementada na UBS para a comunidade ou para o próprio 

estabelecimento. 

Existia um projeto de horta comunitária anterior a pandemia, que era mantido pela academia 

carioca e pelo nasf e com a pandemia ficou difícil de ser levado adiante. Durante a pandemia 

uma das técnicas de enfermagem fez um espaçador feito de garrafa pet para realização dos 
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puffs para usuários com SRAG, e também fez um protetor bucal para uso de bombinha 

(aerolin) cortando a luva de procedimento (no local onde se põe os dedos). 

 

 

Período: de 31/03/2022 à 23/05/2022. 

 

Unidade básica: UBS D 

 

O que será observado:  

a) Como é a dinâmica estabelecida pelos profissionais da UBS para cada setor e cada função 

no dia-a-dia. 

Era estabelecida mensalmente e semanalmente. De acordo com a necessidade e adaptação do 

dia-a-dia. Levando em consideração dos afastamentos e do RH disponível. 

b) Como os profissionais da equipe técnica agem durante o atendimento dos indivíduos e 

famílias com síndrome gripal. 

No início da pandemia a triagem e atendimento de síndrome gripal ocorria na entrada principal 

ao lado da UPA e CAPS. Já que a UBS D é no subsolo e não tem janelas esse atendimento 

ocorria em ambiente aberto. E com a melhora na manutenção de EPIs e com o leve controle da 

epidemia esses atendimentos foram ocorrendo no subsolo. 

c)Como são realizados os teleatendimentos tele monitoramento, e as dificuldades na realização 

desse tipo de atendimento. 

O GT de teleatendimento e tele monitoramento tinham escalas diárias, mas só ocorreu na fase 

inicial da pandemia. As dificuldades estavam relacionadas aos pacientes não teres celulares ou 

internet. 

d)As vulnerabilidades estruturais, funcionais e não estruturais da UBS. 
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A UBS não apresenta janelas pois se encontra no subsolo. Contudo, é uma unidade grande. 

Logo tem vulnerabilidades não estruturais e funcionais devido a divisão dos setores já que há 

uma quantidade grande de rh devido as residências médicas, de enfermagem e NASF. 

e) Sobre a reorganização acerca de fluxos e processo de trabalho durante a pandemia de 

COVID-19. 

IDEM as outras UBSs. 

f) Se há alguma tecnologia social implementada na UBS para a comunidade ou para o próprio 

estabelecimento. 

Não. 
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APÊNDICE L – ESTRATÉGIA DE BUSCA PARA REVISÃO DE ESCOPO 

 

BASES ESTRATÉGIAS DE BUSCA Nº 

BVS 

("Tecnologia Culturalmente Apropriada" OR "Tecnología Culturalmente 

Apropiada" OR "Technologie culturellement adaptée" OR "Tecnologia 

Alternativa" OR "Tecnologia Apropriada" OR "Tecnologia Básica" OR 

"Tecnologia Intermediária" OR "Tecnologia Leve" OR "Tecnologia Social" OR 

"Tecnologia de Custo Intermediário" OR "Tecnologias Leves" OR "Tecnología 

Apropiada" OR "Tecnología Blanda" OR "Tecnología Básica" OR "Tecnología 

Intermedia" OR "Tecnología Suave" OR "Tecnología de Coste Intermedio" OR 

"Tecnología de Costo Intermedio" OR "Tecnologías Blandas" OR "Tecnologías 

Suaves" OR "Technique douce" OR "Technologie adaptée culturellement" OR 

"Technologie appropriée" OR "Technologie douce" OR "Technologie 

intermédiaire" OR "Tecnologia social" OR "tecnologias sociais" OR 

"tecnologias interacionistas" OR "tecnologia interacionista" OR "tecnologia de 

interação" OR "tecnologías interaccionistas" OR "inovação social" OR 

"Inovações sociais" OR "innovaciones sociales" OR "innovacion social") AND 

(desastres OR  catastrophes OR calamidade* OR catástrofes OR "Eventos com 

Potencial de Criação de Lesão" OR tragédias OR "Eventos con Potencial de 

Creación de Lesión" OR sinistres OR emergências OR "Urgencias Médicas" 

OR  urgences OR emergência OR urgência* OR pandemias OR pandémies OR 

pandemia OR covid-19 OR covid19 OR "Doença pelo Novo Coronavírus" OR 

"Doença por 2019-nCoV" OR "Coronavírus 2019" OR coronavírus-19 OR 

"Doença por Novo Coronavírus" OR "Coronavírus de Wuhan" OR 

"Coronavírus em Wuhan" OR "Novo Coronavírus" OR 2019-ncov OR 

"Coronavírus 2019-nCoV" OR sars-cov-2 OR 2019-ncov OR "SARS 

Coronavirus 2" OR sars-cov-2 OR "Pneumonia do Mercado de Frutos do Mar 

de Wuhan" OR "Pneumonia da China 2019-2020" OR "Brote de Neumonía de 

China de 2019-2020" OR "Nuevo Coronavirus" OR "Neumonía del Mercado 

de Pescado y Marisco de Wuhan" OR "nouveau coronavirus" OR "Pneumonie 

au marché des fruits de mer de Wuhan" OR "Pneumonie de Wuhan" OR 

"Atenção Primária à Saúde" OR "Atención Primaria de Salud" OR "Soins de 

santé primaires" OR "Atendimento Básico" OR "Atendimento Primário" OR 

"Atendimento Primário de Saúde" OR "Atenção Básica" OR "Atenção Básica 

de Saúde" OR "Atenção Básica à Saúde" OR "Atenção Primária" OR "Atenção 

Primária de Saúde" OR "Atenção Primária em Saúde" OR "Cuidado Primário 

de Saúde" OR "Cuidado de Saúde Primário" OR "Cuidados Primários" OR 

"Cuidados Primários de Saúde" OR "Cuidados Primários à Saúde" OR 

"Cuidados de Saúde Primários" OR "Primeiro Nível de Assistência" OR 

"Primeiro Nível de Atendimento" OR "Primeiro Nível de Atenção"  OR 

"Primeiro Nível de Atenção à Saúde" OR "Primeiro Nível de Cuidado" OR 

"Primeiro Nível de Cuidados" OR "Asistencia Primaria" OR "Asistencia 

Primaria de Salud" OR "Asistencia Sanitaria de Primer Nivel" OR "Atención 

Básica" OR "Atención Primaria" OR "Atención Sanitaria de Primer Nivel" OR 

"Primer Nivel de Asistencia Sanitaria" OR "Primer Nivel de Atención" OR 

"Primer Nivel de Atención Sanitaria" OR "Primer Nivel de Atención de Salud" 

OR "Primer Nivel de la Asistencia Sanitaria" OR "Soins de santé primaire" OR 

"Centros de Saúde" OR "Centros de Salud" OR "Centres de Santé" OR "Centro 

de Saúde" OR policlínicas OR "Posto de Assistência Médica" OR "Posto de 

Saúde" OR "Postos de Saúde" OR "Unidade Básica de Saúde" OR "Unidade 

Hospitalar de Saúde Pública" OR "Unidade de Saúde" OR "Unidade de Serviço" 

OR "Unidade Básica" OR "Sistema Único de Saúde" OR "Sistema Único de 

Salud" OR "Système de Santé Unifié" OR sus) AND ( db:("LILACS" OR 

"BDENF" OR "PAHO" OR "colecionaSUS" OR "PAHOIRIS" OR 

"campusvirtualsp_brasil" OR "BINACIS" OR "CUMED" OR "IBECS" OR 

"INDEXPSI" OR "BBO" OR "CidSaude" OR "DESASTRES" OR 

"PREPRINT-SCIELO" OR "RHS" OR "WHOLIS" OR "DECS" OR "HISA" 

OR "LIPECS" OR "SES-SP" OR "campusvirtualsp_cuba")) 

233 



169 

 

   

 

BVS 

("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally Appropriate 

Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate Technologies" 

OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate technology" 

OR "social technologies" OR "social technology" OR "interactionist 

technologies" OR "interactionist technology" OR "social innovation" OR 

"social innovations" ) AND (disasters OR emergencies OR pandemics OR 

pandemic OR covid-19 OR "2019 nCoV Disease" OR 2019 ncov infection* OR 

"2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR "2019-20 

Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" OR 2019-

ncov OR "2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR 

"Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" 

OR covid19 OR "Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 

Infection" OR sars cov 2 infection* OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan 

Seafood Market Pneumonia" OR "Primary Health Care" OR "Primary 

Healthcare" OR "Primary Care" OR "Health Centers" OR "Health Center" OR 

"Health Posts" OR polyclinic OR "Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified Health System" OR "Brazilian Unified National Health System" OR 

"Single Health Care System" OR "Single Health System" OR "Unified Health 

Care System") 

7 

CINAHL 

AB ( "Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally Appropriate 

Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate Technologies" 

OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate technology" 

OR "social technologies" OR "social technology" OR "interactionist 

technologies" OR "interactionist technology" OR "social innovation" OR 

"social innovations" ) AND AB ( Disasters OR Emergencies OR Pandemics OR 

Pandemic OR COVID-19 OR "2019 nCoV Disease" OR 2019 nCoV Infection* 

OR "2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR "2019-20 

Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" OR 2019-

nCoV OR "2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR 

"Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" 

OR COVID19 OR "Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 

Infection" OR SARS CoV 2 Infection* OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan 

Seafood Market Pneumonia" OR "Primary Health Care" OR "Primary 

Healthcare" OR "Primary Care" OR "Health Centers" OR "Health Center" OR 

"Health Posts" OR Polyclinic OR "Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified Health System" OR "Brazilian Unified National Health System" OR 

"Single Health Care System" OR "Single Health System" OR "Unified Health 

Care System" ) OR SU ( "Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally 

Appropriate Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate 

Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate 

technology" OR "social technologies" OR "social technology" OR 

"interactionist technologies" OR "interactionist technology" OR "social 

innovation" OR "social innovations" ) AND SU ( Disasters OR Emergencies 

OR Pandemics OR Pandemic OR COVID-19 OR "2019 nCoV Disease" OR 

2019 nCoV Infection* OR "2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China 

Pneumonia" OR "2019-20 Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute 

Respiratory Disease" OR 2019-nCoV OR "2019-New Coronavirus" OR 

"Coronavirus Disease 19" OR "Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus 

Disease-19" OR "COVID 19" OR COVID19 OR "Novel Coronavirus 

Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 Infection" OR SARS CoV 2 Infection* 

OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan Seafood Market Pneumonia" OR 

"Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary Care" OR 

"Health Centers" OR "Health Center" OR "Health Posts" OR Polyclinic OR 

"Unified Health System" OR "Brazilian Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified National Health System" OR "Single Health Care System" OR "Single 

Health System" OR "Unified Health Care System" ) OR TI ( "Culturally 

Appropriate Technology" OR "Culturally Appropriate Technologies" OR 

"Intermediate Technology" OR "Intermediate Technologies" OR "Soft 

Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate technology" OR "social 

technologies" OR "social technology" OR "interactionist technologies" OR 

99 
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"interactionist technology" OR "social innovation" OR "social innovations" ) 

AND TI ( Disasters OR Emergencies OR Pandemics OR Pandemic OR 

COVID-19 OR "2019 nCoV Disease" OR 2019 nCoV Infection* OR "2019 

Novel Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR "2019-20 Wuhan 

Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" OR 2019-nCoV OR 

"2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR "Coronavirus 

Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" OR COVID19 

OR "Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 Infection" OR 

SARS CoV 2 Infection* OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan Seafood 

Market Pneumonia" OR "Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR 

"Primary Care" OR "Health Centers" OR "Health Center" OR "Health Posts" 

OR Polyclinic OR "Unified Health System" OR "Brazilian Unified Health 

System" OR "Brazilian Unified National Health System" OR "Single Health 

Care System" OR "Single Health System" OR "Unified Health Care System" ) 

EMBASE 

('culturally appropriate technology'/exp OR 'culturally appropriate technology' 

OR 'culturally appropriate technologies' OR 'intermediate technology'/exp OR 

'intermediate technology' OR 'intermediate technologies' OR 'soft 

technology'/exp OR 'soft technology' OR 'soft technologies' OR 'appropriate 

technology'/exp OR 'appropriate technology' OR 'social technologies' OR 

'social technology' OR 'interactionist technologies' OR 'interactionist 

technology' OR 'social innovation' OR 'social innovations') AND ('disasters'/exp 

OR disasters OR 'emergencies'/exp OR emergencies OR 'pandemics'/exp OR 

pandemics OR 'pandemic'/exp OR pandemic OR '2019 ncov disease'/exp OR 

'2019 ncov disease' OR (2019 AND ncov AND infection*) OR '2019 novel 

coronavirus'/exp OR '2019 novel coronavirus' OR '2019-20 china pneumonia' 

OR '2019-20 wuhan coronavirus' OR '2019-ncov acute respiratory disease' OR 

'2019 ncov'/exp OR '2019 ncov' OR '2019-new coronavirus'/exp OR '2019-new 

coronavirus' OR 'coronavirus disease 19'/exp OR 'coronavirus disease 19' OR 

'coronavirus disease 2019'/exp OR 'coronavirus disease 2019' OR 'coronavirus 

disease-19'/exp OR 'coronavirus disease-19' OR 'covid 19'/exp OR 'covid 19' 

OR 'covid19'/exp OR covid19 OR 'novel coronavirus pneumonia'/exp OR 

'novel coronavirus pneumonia' OR 'sars coronavirus 2 infection'/exp OR 'sars 

coronavirus 2 infection' OR 'sars cov 2'/exp OR 'sars cov 2' OR (('sars'/exp OR 

sars) AND cov AND ('2'/exp OR 2) AND infection*) OR 'wuhan 

coronavirus'/exp OR 'wuhan coronavirus' OR 'wuhan seafood market 

pneumonia' OR 'primary health care'/exp OR 'primary health care' OR 'primary 

healthcare'/exp OR 'primary healthcare' OR 'primary care'/exp OR 'primary care' 

OR 'health centers' OR 'health center'/exp OR 'health center' OR 'health posts' 

OR 'polyclinic'/exp OR polyclinic OR 'unified health system' OR 'brazilian 

153 
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unified health system' OR 'brazilian unified national health system' OR 'single 

health care system' OR 'single health system' OR 'unified health care system') 

EPISTEMONIKOS 

title:((title:(("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally Appropriate 

Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate Technologies" 

OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate technology" 

OR "social technologies" OR "social technology" OR "interactionist 

technologies" OR "interactionist technology" OR "social innovation" OR 

"social innovations") OR abstract:("Culturally Appropriate Technology" OR 

"Culturally Appropriate Technologies" OR "Intermediate Technology" OR 

"Intermediate Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" 

OR "appropriate technology" OR "social technologies" OR "social technology" 

OR "interactionist technologies" OR "interactionist technology" OR "social 

innovation" OR "social innovations")) OR abstract:(("Culturally Appropriate 

Technology" OR "Culturally Appropriate Technologies" OR "Intermediate 

Technology" OR "Intermediate Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft 

Technologies" OR "appropriate technology" OR "social technologies" OR 

"social technology" OR "interactionist technologies" OR "interactionist 

technology" OR "social innovation" OR "social innovations") OR 

abstract:("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally Appropriate 

Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate Technologies" 

OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate technology" 

OR "social technologies" OR "social technology" OR "interactionist 

technologies" OR "interactionist technology" OR "social innovation" OR 

"social innovations"))) AND (title:(disasters OR emergencies OR pandemics 

OR pandemic OR covid-19 OR "2019 nCoV Disease" OR "2019 Novel 

Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR "2019-20 Wuhan 

Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" OR 2019-ncov OR 

"2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR "Coronavirus 

Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" OR covid19 OR 

"Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 Infection" OR 

"Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan Seafood Market Pneumonia" OR "Primary 

Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary Care" OR "Health 

Centers" OR "Health Center" OR "Health Posts" OR polyclinic OR "Unified 

Health System" OR "Brazilian Unified Health System" OR "Brazilian Unified 

National Health System" OR "Single Health Care System" OR "Single Health 

System" OR "Unified Health Care System") OR abstract:(disasters OR 

emergencies OR pandemics OR pandemic OR covid-19 OR "2019 nCoV 

Disease" OR "2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR 

"2019-20 Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" 

OR 2019-ncov OR "2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR 

"Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" 

OR covid19 OR "Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 

Infection" OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan Seafood Market Pneumonia" 

OR "Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary Care" OR 

"Health Centers" OR "Health Center" OR "Health Posts" OR polyclinic OR 

44 
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"Unified Health System" OR "Brazilian Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified National Health System" OR "Single Health Care System" OR "Single 

Health System" OR "Unified Health Care System"))) OR 

abstract:((title:(("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally 

Appropriate Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate 

Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate 

technology" OR "social technologies" OR "social technology" OR 

"interactionist technologies" OR "interactionist technology" OR "social 

innovation" OR "social innovations") OR abstract:("Culturally Appropriate 

Technology" OR "Culturally Appropriate Technologies" OR "Intermediate 

Technology" OR "Intermediate Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft 

Technologies" OR "appropriate technology" OR "social technologies" OR 

"social technology" OR "interactionist technologies" OR "interactionist 

technology" OR "social innovation" OR "social innovations")) OR 

abstract:(("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally Appropriate 

Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate Technologies" 

OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate technology" 

OR "social technologies" OR "social technology" OR "interactionist 

technologies" OR "interactionist technology" OR "social innovation" OR 

"social innovations") OR abstract:("Culturally Appropriate Technology" OR 

"Culturally Appropriate Technologies" OR "Intermediate Technology" OR 

"Intermediate Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" 

OR "appropriate technology" OR "social technologies" OR "social technology" 

OR "interactionist technologies" OR "interactionist technology" OR "social 

innovation" OR "social innovations"))) AND (title:(disasters OR emergencies 

OR pandemics OR pandemic OR covid-19 OR "2019 nCoV Disease" OR "2019 

Novel Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR "2019-20 Wuhan 

Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" OR 2019-ncov OR 

"2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR "Coronavirus 

Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" OR covid19 OR 

"Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 Infection" OR 

"Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan Seafood Market Pneumonia" OR "Primary 

Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary Care" OR "Health 

Centers" OR "Health Center" OR "Health Posts" OR polyclinic OR "Unified 

Health System" OR "Brazilian Unified Health System" OR "Brazilian Unified 

National Health System" OR "Single Health Care System" OR "Single Health 

System" OR "Unified Health Care System") OR abstract:(disasters OR 

emergencies OR pandemics OR pandemic OR covid-19 OR "2019 nCoV 

Disease" OR "2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR 

"2019-20 Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" 

OR 2019-ncov OR "2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR 

"Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" 

OR covid19 OR "Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 

Infection" OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan Seafood Market Pneumonia" 

OR "Primary Health Care" OR "Primary Healthcare" OR "Primary Care" OR 

"Health Centers" OR "Health Center" OR "Health Posts" OR polyclinic OR 

"Unified Health System" OR "Brazilian Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified National Health System" OR "Single Health Care System" OR "Single 

Health System" OR "Unified Health Care System")))) 
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PMC 

(((("Culturally Appropriate Technology"[Title] OR "Culturally Appropriate 

Technologies"[Title] OR "Intermediate Technology"[Title] OR "Intermediate 

Technologies"[Title] OR "Soft Technology"[Title] OR "Soft 

Technologies"[Title] OR "appropriate technology"[Title] OR "social 

technologies"[Title] OR "social technology"[Title] OR "interactionist 

technologies"[Title] OR "interactionist technology"[Title] OR "social 

innovation"[Title] OR "social innovations"[Title])) OR ("Culturally 

Appropriate Technology"[Abstract] OR "Culturally Appropriate 

Technologies"[Abstract] OR "Intermediate Technology"[Abstract] OR 

"Intermediate Technologies"[Abstract] OR "Soft Technology"[Abstract] OR 

"Soft Technologies"[Abstract] OR "appropriate technology"[Abstract] OR 

"social technologies"[Abstract] OR "social technology"[Abstract] OR 

"interactionist technologies"[Abstract] OR "interactionist 

technology"[Abstract] OR "social innovation"[Abstract] OR "social 

innovations"[Abstract]))) AND (((disasters[Title] OR emergencies[Title] OR 

pandemics[Title] OR pandemic[Title] OR covid-19[Title] OR "2019 nCoV 

Disease"[Title] OR "2019 Novel Coronavirus"[Title] OR "2019-20 China 

Pneumonia"[Title] OR "2019-20 Wuhan Coronavirus"[Title] OR "2019-nCoV 

Acute Respiratory Disease"[Title] OR 2019-ncov[Title] OR "2019-New 

Coronavirus"[Title] OR "Coronavirus Disease 19"[Title] OR "Coronavirus 

Disease 2019"[Title] OR "Coronavirus Disease-19"[Title] OR "COVID 

19"[Title] OR covid19[Title] OR "Novel Coronavirus Pneumonia"[Title] OR 

"SARS Coronavirus 2 Infection"[Title] OR "Wuhan Coronavirus"[Title] OR 

"Wuhan Seafood Market Pneumonia"[Title] OR "Primary Health Care"[Title] 

OR "Primary Healthcare"[Title] OR "Primary Care"[Title] OR "Health 

Centers"[Title] OR "Health Center"[Title] OR "Health Posts"[Title] OR 

polyclinic[Title] OR "Unified Health System"[Title] OR "Brazilian Unified 

Health System"[Title] OR "Brazilian Unified National Health System"[Title] 

OR "Single Health Care System"[Title] OR "Single Health System"[Title] OR 

"Unified Health Care System"[Title])) OR (disasters[Abstract] OR 

emergencies[Abstract] OR pandemics[Abstract] OR pandemic[Abstract] OR 

covid-19[Abstract] OR "2019 nCoV Disease"[Abstract] OR "2019 Novel 

Coronavirus"[Abstract] OR "2019-20 China Pneumonia"[Abstract] OR "2019-

20 Wuhan Coronavirus"[Abstract] OR "2019-nCoV Acute Respiratory 

Disease"[Abstract] OR 2019-ncov[Abstract] OR "2019-New 

Coronavirus"[Abstract] OR "Coronavirus Disease 19"[Abstract] OR 

"Coronavirus Disease 2019"[Abstract] OR "Coronavirus Disease-19"[Abstract] 

OR "COVID 19"[Abstract] OR covid19[Abstract] OR "Novel Coronavirus 

Pneumonia"[Abstract] OR "SARS Coronavirus 2 Infection"[Abstract] OR 

"Wuhan Coronavirus"[Abstract] OR "Wuhan Seafood Market 

Pneumonia"[Abstract] OR "Primary Health Care"[Abstract] OR "Primary 

Healthcare"[Abstract] OR "Primary Care"[Abstract] OR "Health 

Centers"[Abstract] OR "Health Center"[Abstract] OR "Health Posts"[Abstract] 

OR polyclinic[Abstract] OR "Unified Health System"[Abstract] OR "Brazilian 

Unified Health System"[Abstract] OR "Brazilian Unified National Health 

System"[Abstract] OR "Single Health Care System"[Abstract] OR "Single 

Health System"[Abstract] OR "Unified Health Care System"[Abstract])) 

25 
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PSYCINFO 

47 Results for Any Field: "Culturally Appropriate Technology" OR Any Field: 

"Culturally Appropriate Technologies" OR Any Field: "Intermediate 

Technology" OR Any Field: "Intermediate Technologies" OR Any Field: "Soft 

Technology" OR Any Field: "Soft Technologies" OR Any Field: "appropriate 

technology" OR Any Field: "social technologies" OR Any Field: "social 

technology" OR Any Field: "interactionist technologies" OR Any Field: 

"interactionist technology" OR Any Field: "social innovation" OR Any Field: 

"social innovations" AND Any Field: Disasters OR Any Field: Emergencies OR 

Any Field: Pandemics OR Any Field: Pandemic OR Any Field: COVID-19 OR 

Any Field: "2019 nCoV Disease" OR Any Field: 2019 nCoV Infection* OR 

Any Field: "2019 Novel Coronavirus" OR Any Field: "2019-20 China 

Pneumonia" OR Any Field: "2019-20 Wuhan Coronavirus" OR Any Field: 

"2019-nCoV Acute Respiratory Disease" OR Any Field: 2019-nCoV OR Any 

Field: "2019-New Coronavirus" OR Any Field: "Coronavirus Disease 19" OR 

Any Field: "Coronavirus Disease 2019" OR Any Field: "Coronavirus Disease-

19" OR Any Field: "COVID 19" OR Any Field: COVID19 OR Any Field: 

"Novel Coronavirus Pneumonia" OR Any Field: "SARS Coronavirus 2 

Infection" OR Any Field: SARS CoV 2 Infection* OR Any Field: "Wuhan 

Coronavirus" OR Any Field: "Wuhan Seafood Market Pneumonia" OR Any 

Field: "Primary Health Care" OR Any Field: "Primary Healthcare" OR Any 

Field: "Primary Care" OR Any Field: "Health Centers" OR Any Field: "Health 

Center" OR Any Field: "Health Posts" OR Any Field: Polyclinic OR Any Field: 

"Unified Health System" OR Any Field: "Brazilian Unified Health System" OR 

Any Field: "Brazilian Unified National Health System" OR Any Field: "Single 

Health Care System" OR Any Field: "Single Health System" OR Any Field: 

"Unified Health Care System" 

47 

PUBMED 

("Culturally Appropriate Technology"[mh] OR Culturally Appropriate 

Technology[tiab] OR Culturally Appropriate Technologies[tiab] OR 

"Intermediate Technology"[tiab] OR "Intermediate Technologies"[tiab] OR 

"Soft Technology"[tiab] OR "Soft Technologies"[tiab] OR "appropriate 

technology"[tiab] OR "appropriate technologies"[tiab] OR "social 

technologies"[tiab] OR "social technology"[tiab] OR interactionist 

technologies[tiab] OR interactionist technology[tiab] OR social 

innovation*[tiab]) AND (Disasters[mh] OR Emergencies[mh] OR 

Pandemics[mh] OR Disasters[tiab] OR Emergencies[tiab] OR Pandemic*[tiab] 

OR COVID-19[mh] OR COVID-19[tiab] OR "2019 nCoV Disease"[tiab] OR 

2019 nCoV Infection*[tiab] OR "2019 Novel Coronavirus"[tiab] OR "2019-20 

China Pneumonia"[tiab] OR "2019-20 Wuhan Coronavirus"[tiab] OR "2019-

nCoV Acute Respiratory Disease"[tiab] OR 2019-nCoV[tiab] OR "2019-New 

Coronavirus"[tiab] OR "Coronavirus Disease 19"[tiab] OR "Coronavirus 

Disease 2019"[tiab] OR "Coronavirus Disease-19"[tiab] OR "COVID 19"[tiab] 

OR COVID19[tiab] OR "Novel Coronavirus Pneumonia"[tiab] OR "SARS 

Coronavirus 2 Infection"[tiab] OR SARS CoV 2 Infection*[tiab] OR "Wuhan 

Coronavirus"[tiab] OR "Wuhan Seafood Market Pneumonia"[tiab] OR 

"Primary Health Care"[mh] OR "Primary Health Care"[tiab] OR "Primary 

Healthcare"[tiab] OR "Primary Care"[tiab] OR "Health Centers"[tiab] OR 

"Health Center"[tiab] OR "Health Posts"[tiab] OR Polyclinic[tiab] OR "Unified 

Health System"[tiab] OR "Brazilian Unified Health System"[tiab] OR 

"Brazilian Unified National Health System"[tiab] OR "Single Health Care 

System"[tiab] OR "Single Health System"[tiab] OR "Unified Health Care 

System"[tiab]) 

134 
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SCIENCE.GOV 

Title: (disasters OR emergencies OR pandemics OR pandemic OR covid-19 OR 

"2019 nCoV Disease" OR "2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China 

Pneumonia" OR "2019-20 Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute 

Respiratory Disease" OR 2019-ncov OR "2019-New Coronavirus" OR 

"Coronavirus Disease 19" OR "Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus 

Disease-19" OR "COVID 19" OR covid19 OR "Novel Coronavirus Pneumonia" 

OR "SARS Coronavirus 2 Infection" OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan 

Seafood Market Pneumonia" OR "Primary Health Care" OR "Primary 

Healthcare" OR "Primary Care" OR "Health Centers" OR "Health Center" OR 

"Health Posts" OR polyclinic OR "Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified Health System" OR "Brazilian Unified National Health System" OR 

"Single Health Care System" OR "Single Health System" OR "Unified Health 

Care System") AND ("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally 

Appropriate Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate 

Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate 

technology" OR "social technologies" OR "social technology" OR 

"interactionist technologies" OR "interactionist technology" OR "social 

innovation" OR "social innovations") 

4 

SCIELO 

("Tecnologia Culturalmente Apropriada" OR "Tecnología Culturalmente 

Apropiada" OR "Technologie culturellement adaptée" OR "Tecnologia 

Alternativa" OR "Tecnologia Apropriada" OR "Tecnologia Básica" OR 

"Tecnologia Intermediária" OR "Tecnologia Leve" OR "Tecnologia Social" OR 

"Tecnologia de Custo Intermediário" OR "Tecnologias Leves" OR "Tecnología 

Apropiada" OR "Tecnología Blanda" OR "Tecnología Básica" OR "Tecnología 

Intermedia" OR "Tecnología Suave" OR "Tecnología de Coste Intermedio" OR 

"Tecnología de Costo Intermedio" OR "Tecnologías Blandas" OR "Tecnologías 

Suaves" OR "Technique douce" OR "Technologie adaptée culturellement" OR 

"Technologie appropriée" OR "Technologie douce" OR "Technologie 

intermédiaire" OR "Tecnologia social" OR "tecnologias sociais" OR 

"tecnologias interacionistas" OR "tecnologia interacionista" OR "tecnologia de 

interação" OR "tecnologías interaccionistas" OR "inovação social" OR 

"Inovações sociais" OR "innovaciones sociales" OR "innovacion social") AND 

(desastres OR  catastrophes OR calamidade* OR catástrofes OR "Eventos com 

Potencial de Criação de Lesão" OR tragédias OR "Eventos con Potencial de 

Creación de Lesión" OR sinistres OR emergências OR "Urgencias Médicas" 

OR  urgences OR emergência OR urgência* OR pandemias OR pandémies OR 

pandemia OR covid-19 OR covid19 OR "Doença pelo Novo Coronavírus" OR 

"Doença por 2019-nCoV" OR "Coronavírus 2019" OR coronavírus-19 OR 

"Doença por Novo Coronavírus" OR "Coronavírus de Wuhan" OR 

"Coronavírus em Wuhan" OR "Novo Coronavírus" OR 2019-ncov OR 

"Coronavírus 2019-nCoV" OR sars-cov-2 OR 2019-ncov OR "SARS 

Coronavirus 2" OR sars-cov-2 OR "Pneumonia do Mercado de Frutos do Mar 

de Wuhan" OR "Pneumonia da China 2019-2020" OR "Brote de Neumonía de 

China de 2019-2020" OR "Nuevo Coronavirus" OR "Neumonía del Mercado 

de Pescado y Marisco de Wuhan" OR "nouveau coronavirus" OR "Pneumonie 

au marché des fruits de mer de Wuhan" OR "Pneumonie de Wuhan" OR 

"Atenção Primária à Saúde" OR "Atención Primaria de Salud" OR "Soins de 

santé primaires" OR "Atendimento Básico" OR "Atendimento Primário" OR 

"Atendimento Primário de Saúde" OR "Atenção Básica" OR "Atenção Básica 

de Saúde" OR "Atenção Básica à Saúde" OR "Atenção Primária" OR "Atenção 

Primária de Saúde" OR "Atenção Primária em Saúde" OR "Cuidado Primário 

de Saúde" OR "Cuidado de Saúde Primário" OR "Cuidados Primários" OR 

"Cuidados Primários de Saúde" OR "Cuidados Primários à Saúde" OR 

"Cuidados de Saúde Primários" OR "Primeiro Nível de Assistência" OR 

"Primeiro Nível de Atendimento" OR "Primeiro Nível de Atenção"  OR 

"Primeiro Nível de Atenção à Saúde" OR "Primeiro Nível de Cuidado" OR 

"Primeiro Nível de Cuidados" OR "Asistencia Primaria" OR "Asistencia 

Primaria de Salud" OR "Asistencia Sanitaria de Primer Nivel" OR "Atención 

Básica" OR "Atención Primaria" OR "Atención Sanitaria de Primer Nivel" OR 

"Primer Nivel de Asistencia Sanitaria" OR "Primer Nivel de Atención" OR 

38 
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"Primer Nivel de Atención Sanitaria" OR "Primer Nivel de Atención de Salud" 

OR "Primer Nivel de la Asistencia Sanitaria" OR "Soins de santé primaire" OR 

"Centros de Saúde" OR "Centros de Salud" OR "Centres de Santé" OR "Centro 

de Saúde" OR policlínicas OR "Posto de Assistência Médica" OR "Posto de 

Saúde" OR "Postos de Saúde" OR "Unidade Básica de Saúde" OR "Unidade 

Hospitalar de Saúde Pública" OR "Unidade de Saúde" OR "Unidade de Serviço" 

OR "Unidade Básica" OR "Sistema Único de Saúde" OR "Sistema Único de 

Salud" OR "Système de Santé Unifié" OR sus) 

SCIELO 

(disasters OR emergencies OR pandemics OR pandemic OR covid-19 OR 

"2019 nCoV Disease" OR "2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China 

Pneumonia" OR "2019-20 Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute 

Respiratory Disease" OR 2019-ncov OR "2019-New Coronavirus" OR 

"Coronavirus Disease 19" OR "Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus 

Disease-19" OR "COVID 19" OR covid19 OR "Novel Coronavirus Pneumonia" 

OR "SARS Coronavirus 2 Infection" OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan 

Seafood Market Pneumonia" OR "Primary Health Care" OR "Primary 

Healthcare" OR "Primary Care" OR "Health Centers" OR "Health Center" OR 

"Health Posts" OR polyclinic OR "Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified Health System" OR "Brazilian Unified National Health System" OR 

"Single Health Care System" OR "Single Health System" OR "Unified Health 

Care System") AND ("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally 

Appropriate Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate 

Technologies" OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate 

technology" OR "social technologies" OR "social technology" OR 

"interactionist technologies" OR "interactionist technology" OR "social 

innovation" OR "social innovations") 

15 
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SCOPUS 

( TITLE-ABS-KEY ( "Culturally Appropriate Technology"  OR  "Culturally 

Appropriate Technologies"  OR  "Intermediate 

Technology"  OR  "Intermediate Technologies"  OR  "Soft 

Technology"  OR  "Soft Technologies"  OR  "appropriate 

technology"  OR  "social technologies"  OR  "social 

technology"  OR  "interactionist technologies"  OR  "interactionist 

technology"  OR  "social innovation"  OR  "social innovations" 

)  AND  TITLE-ABS-KEY ( 

disaster*  OR  emergencie*  OR  pandemics  OR  pandemic  OR  covid-

19  OR  "2019 nCoV Disease"  OR  "2019 nCoV Infection"  OR  "2019 Novel 

Coronavirus"  OR  "2019-20 China Pneumonia"  OR  "2019-20 Wuhan 

Coronavirus"  OR  "2019-nCoV Acute Respiratory Disease"  OR  2019-

ncov  OR  "2019-New Coronavirus"  OR  "Coronavirus Disease 

19"  OR  "Coronavirus Disease 2019"  OR  "Coronavirus Disease-

19"  OR  "COVID 19"  OR  covid19  OR  "Novel Coronavirus 

Pneumonia"  OR  "SARS Coronavirus 2 Infection"  OR  "SARS CoV 2 

Infection"  OR  "SARS CoV 2 Infections"  OR  "Wuhan 

Coronavirus"  OR  "Wuhan Seafood Market Pneumonia"  OR  "Primary Health 

Care"  OR  "Primary Healthcare"  OR  "Primary Care"  OR  "Health 

Centers"  OR  "Health Center"  OR  "Health 

Posts"  OR  polyclinic  OR  "Unified Health System"  OR  "Brazilian Unified 

Health System"  OR  "Brazilian Unified National Health System"  OR  "Single 

Health Care System"  OR  "Single Health System"  OR  "Unified Health Care 

System" ) ) 

341 

WOS 

TS=("Culturally Appropriate Technology" OR "Culturally Appropriate 

Technologies" OR "Intermediate Technology" OR "Intermediate Technologies" 

OR "Soft Technology" OR "Soft Technologies" OR "appropriate technology" 

OR "social technologies" OR "social technology" OR "interactionist 

technologies" OR "interactionist technology" OR "social innovation" OR 

"social innovations" ) AND TS=(Disasters OR Emergencies OR Pandemics OR 

Pandemic OR COVID-19 OR "2019 nCoV Disease" OR 2019 nCoV Infection* 

OR "2019 Novel Coronavirus" OR "2019-20 China Pneumonia" OR "2019-20 

Wuhan Coronavirus" OR "2019-nCoV Acute Respiratory Disease" OR 2019-

nCoV OR "2019-New Coronavirus" OR "Coronavirus Disease 19" OR 

"Coronavirus Disease 2019" OR "Coronavirus Disease-19" OR "COVID 19" 

OR COVID19 OR "Novel Coronavirus Pneumonia" OR "SARS Coronavirus 2 

Infection" OR SARS CoV 2 Infection* OR "Wuhan Coronavirus" OR "Wuhan 

Seafood Market Pneumonia" OR "Primary Health Care" OR "Primary 

Healthcare" OR "Primary Care" OR "Health Centers" OR "Health Center" OR 

"Health Posts" OR Polyclinic OR "Unified Health System" OR "Brazilian 

Unified Health System" OR "Brazilian Unified National Health System" OR 

"Single Health Care System" OR "Single Health System" OR "Unified Health 

Care System") 

151 

Total 
 

1291 
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APÊNDICE M- CORPUS TEXTUAL DO PHOTOVOICE 

 

**** *foto_2 *ubs_a 

As pessoas tendo que ir trabalhar e com pouco acesso numa pandemia a gente ficou sem ônibus, 

a gente só tinha van e era isso. A pessoa tinha que se aglomerar ali pra ir trabalhar. A 

comunidade ficou sem o ônibus, eles tem um espaço maior onde levaria crianças e idosos e 

ficamos só com a van onde todo mundo jovem que realmente estava na rua, estava trabalhando. 

O idoso que tinha que ir ao médico, que tinha que ir ao mercado, tudo misturado, entendeu. E 

isso é muito ruim, porque mistura tudo, todo mundo pega. Tivemos muitas mortes aqui por 

conta da covid, então é complicado. A empresa de onibus disse que na pandemia não tinha 

necessidade de ônibus aqui. A Associação Processou a empresa. A Associação fez uma matéria 

no jornal local de Notícias, a associação chamou a Globo aqui e nós fizemos reportagem 

pedindo a volta dos ônibus. 

Junto, claro, com os moradores. A gente chamou todo mundo pra participar. Só não tem jeito. 

Não, não foi, ainda não foi resolvido. Porque não teve a volta dos ônibus. Mas houve pelo esse 

fato das vans estarem saindo cada vez mais lotada a proliferação da doença aumentou cada vez 

mais. Como a gente teve muito caso de um dos bairros da ilha com o mais atingido pela covid. 

Eu acho que isso só parte também o corpo do pessoal da van também, dos motorista, de quem 

tá ali, eu não sei como é que é que funciona muito a organização ali de não estar permitindo 

que as vans circulem assim com o superlotação. Tem uma necessidade sim das pessoas se 

locomoverem. Mas em contrapartida eu acho que também eles poderiam ter essa consciência. 

De que no momento de pandemia não dá pra gente andar com transporte coletivo lotado, 

respeitar pelo menos a capacidade máxima, porque o que a gente vê aqui é que elas que os 

motoristas, os cobradores, eles lotam a van além do que tem capacidade permitida. As pessoas 

vão em pé, as vezes tem cinco, se tem as pessoas em pé e todos os lugares ocupados. Acontece 

também uma superlotação. 

Questão pela falta do ônibus. 

**** *foto_6 *ubs_a 

Não sei, essa foto eu vejo que já é um problema social da comunidade em si, né? Mesmo antes 

da pandemia o fato das casas ser eh tudo grudada e não ser arejada não ter uma boa ventilação. 

Que se torne o mesmo ser arejada. Então acredito que isso no período da pandemia também 

ajudou muito pra que tivesse o avanço da doença. Porque as pessoas  o fato de morar tão perto 

um do outro evitava assim se fosse sair não tinha nem como evitar o contato uma certa forma. 

E se pegasse a doença até por pras pessoas que morava dentro de casa era inevitável não ser 

contaminado pelo fato de não ter espaço nem pra se isolar. Então eu acho que isso acabou 

ajudando a doença como se proliferar e evitar que aumentasse como é que eu vou falar o número 

de contagem. Mais do das próprias pessoas que moram no mesmo domicílio. Isso acho que foi 

uma grande dificuldade para as pessoas. Que não tinha como. Mas por outro lado eu vejo 

também que a clínica atuou até mesmo nesses lugares de ruim acesso. Foi assim não tinha muito 

o que fazer porque já faz parte da comunidade mesmo. É uma característica da unidade e as 
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casas da comunidade. A clínica foi reforçar mais ainda as orientações pros moradores. Que é 

lavar sempre as mãos inclusive os alimentos quando comprar, se passar álcool, ela está sempre 

de máscara. Entao o que a clinica de fazer é isso mesmo que esse eh em relação ao ambiente 

mesmo não tinha muito o que fazer. 

**** *foto_9 *ubs_a 

É complicado. Falta de manutenção, esquecimento da  saúde. Um ambiente insalubre pros 

profissionais trabalharem. É complicado falar disso. É que durante muitos anos foram feitos 

muitas maquiagens, pintura, um reparo aqui outro ali quando na verdade já tinha que fazer o 

que vai acontecer agora. Uma obra. Isso chegou a cair quase que na cabeça de um médico e aí 

coloca a vida dos pacientes, dos funcionários em risco constantemente. Então, na verdade essa 

parte do essa relação do que que deixaram poxa assim esqueceram que precisa da manutenção 

que precisa do cuidado pra gente poder cuidar também do espaço. Não adianta a gente estar 

tentando cuidar e o médico está ali na sala cuidando daquela da pessoa do que está sentindo no 

momento mas ao mesmo tempo tem aquilo que está ali em volta que está mostrando que eh não 

está não está preparado. Um local que não está preparado para dar esse cuidado ao paciente. A 

gente trabalha quase todas as salas estavam nessa mesma você olha pro teto está o teto está 

caindo está mofado as paredes está mofada está levantando e isso é como a fulana falou vem 

de muitos anos. Eles estão sempre faz uma obrinha aqui o outro ali mas de verdade não foi não 

é uma solução correto. É uma coisa que acabou, tá tudo certo, vai funcionar dessa forma agora. 

Assim, é uma forma aí, a gente espera. Que que dê essa solução que a gente tanto esperava, né? 

Que há cinco anos a gente possa dizer assim, nossa, o posto está perfeito. Foi, por quê tem que 

ter manutenção. Além das pessoas, precisa cuidar também do ambiente que a gente vai estar 

pra poder ajudar, bem cuidar.  

**** *foto_11 *ubs_a 

Eu acho que essa eu acho que esse recurso a associação do Parque Royal junto com alguns 

órgãos públicos fez pra ajudar a população que em plena pandemia ficou sem água. Então foi 

uma estratégia pra ajudar que acabou ficando. E ajudou muitos moradores. Promovendo a 

higiene. O posto foi fundamental pra conseguir essa esse refluxo aí essa ajuda. É porque assim 

faltava muita água no posto eh muita água no posto e aí constante reclamações, constantes eh 

veio a coordenação junto com a coordenação, a associação e resolveram fazer uma parceria 

grande importância pra comunidade que várias pessoas pega água aí quando falta água nessas 

casa que é sempre falta . E aí foi muito bom. É, eu já não posso falar muito, mas eu acho que 

tudo que vem pra comunidade de bom é o empoderamento pro morador. Eh tem gente que não 

tem água em casa de jeito nenhum e isso aí foi eh uma ajuda. Eu acho que o grande impacto foi 

em relação ao atendimento na unidade mesmo, porque várias vezes com o atendimento foi 

rompido, no caso injetado fazia quase nenhum devido a falta de água impactava muito na 

comunidade. E com a realização desse projeto aí graças a Deus a comunidade passou terminar 

o atendimento interrompido por essa questão. Então, as meninas já disseram e tudo. Realmente 

foi um benefício. Pra comunidade. eh inclusive eu vejo assim muitas pessoas que não tem água 

dentro de casa eu vejo enchendo baldes ali entendeu? Eh garrafões de água eu não tinha hoje 

não tinha esse acesso acabava a água ficava sem água e agora tem né Essa caixa d'água aí pro 
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pessoal. Eh achei bem interessante o que fizeram. É. Foi uma questão que surgiu, né? Com a 

demanda da pandemia, com esse advento aí de pandemia. Mas que vai acabar ficando. Eu 

acredito que durar aí não sei se eles vão conseguir fazer a manutenção. Mas eu acho que fica 

esse legado aí pra comunidade mais uma ajuda aí um reservatório de água aí caso aconteça a 

falta.  

**** *foto_1 *ubs_b 

A gente vê que ele tá muito cheia. Os usuários, tá batendo muito acesso a unidade. E acabou 

que nesse momento o corpo técnico ele ficou muito sobrecarregado. A gente não estava com 

essa quantidade técnica mas hoje tem bastante quadro completo. Mas nessa época aqui não 

estava não. O pouco de que tinham estavam se contaminando. Tinha muita gente é afastada. 

Que era hipertenso, diabético, gestante, estava dentro do grupo de risco esse pessoal acabou 

sendo muito afastado e quem ficou na linha de frente acabou ficando muito sobrecarregado. E 

aqui é a vacinação. Provavelmente foi no dia de sábado. Nesse dia em dia específico, eu lembro 

desse dia. A equipe que tava aqui não deu conta. A RT de enfermagem teve que ligar pra outros 

funcionários vim de casa pra poder dar suporte nesse dia aí. Por que quem tava aqui não tava 

dando conta.  Isso aqui é de vacina. Então quando surgiu já as campanhas da covid. Na verdade 

acho que isso aqui foi quando o povo não estava levando muita fé, não estava muito a fim da 

vacina. Aí depois as vacinas começaram a ficar naquela várias vacinas Coronavac, Pfizer, não 

sei o quê. Começaram a ficar mais escassas. Aí veio o negócio da gripe, o povo começou a 

procurar de novo. Quando viu que estava acabando, aí estava vindo muito e nesse dia fez a volta 

assim pra fila. Foi encheu eu lembro disso. É estranho porque em dez anos de unidade a gente 

nunca tinha ficado assim. Eu só me recordo da clínica para atendimento. Foi a primeira vez que 

a gente viu a unidade assim, porque não deixa de ser um atendimento, é era só vacina, mas é 

um atendimento. Mas assim, a gente já viu atendimento assim de consultório, a unidade chega, 

a gente até fala: caramba a unidade. Mas não nesse nível que foi desse dia foi a primeira vez 

em dez anos de clínica que a gente viu a unidade assim. Você entrava e não parecia a clínica, 

parecia um outro ambiente. E reforçando que mesmo sendo num dia de sábado aqui não era 

apenas a vacinação, porque muitos chegavam ali na porta e já tava passando por uma consulta 

praticamente pra ser encaminhado pra um acompanhamento mais específico por causa dos 

sintomas e outros não descartados por ser outros tipos de sintomas. Os tipos de doença, até 

mesmo evitando tomar a vacina por não estar podendo devido estar com febre, algum outro tipo 

de sintoma que não era voltado pra covid. Então sobrecarregou muito mesmo a equipe. Eu teve 

pessoas que daí da equipe aqui da Clínica_da_Família falava assim gente, pelo amor de Deus. 

A prefeitura tem que nos ajudar de alguma forma. Eu sei que a gente está de frente na batalha, 

mas que todos os outros pontos também estão críticos. Mas aqui tá demais, a gente tá muito 

sobrecarregado e com muito afastamento piora a demanda. E as pessoas saiam daqui exaustas. 

A unidade ficou muito cheia, porque no Galeão só tem uma clinica_da_família pra atender toda 

a área. Todo mundo vinha pra cá. Até mais em torno. Todo mundo procurava atendimento aqui, 

então quem ficou nessa linha de frente aí ficou muito sobrecarregado mentalmente e 

fisicamente. Foi bem sinistro. Eu tenho parentes que moram na Portuguesa que procuraram a 

clínica aqui. Não procura outra clínica porque acha que aqui é muito mais fácil acesso. De ida 

e vinda. Uma localidade que não incomoda. Mesmo sendo dentro de duas partes da comunidade 
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não dá medo de vir. Então eu tenho pessoas que moram na Portuguesa ali que vem pra cá que 

o atendimento é aqui. Foi uma exaustão psicológica muito grande assim. Eu acho que quem 

ficou nessa linha de frente esse tempo todo hoje sente um peso, parece que você não tem não 

parou, sabe? Mas que você está naquele ritmo acelerado, você não consegue desacelerar. Porque 

não houve um planejamento como houve agora desse polo. Se logo no início tivesse tido um 

planejamento de fazer polos em várias outras regiões como teve no Galeão, na ilha, as unidades 

não estariam tão sobrecarregadas e nem os funcionários também estão agora cansados. No meu 

ver também é assim eu vejo muito pelo fato também da cultura, né? De cada lugar, cada país, 

cada Estado. Eu vejo que falta um pouco pra nossa cultura brasileira a educação pra situações 

como essa, uma pandemia, nós já passamos pela gripe espanhola que nós não aprendemos de 

educar os nossos pequenos na escola. Qual seria o meio de que a gente pudesse tá evitando. A 

propagação duma pandemia. Então assim, muita coisa falta também vem da cultura. No caso 

relacionado a esse problema de lotação e falta de profissionais. Eu acho que já foi feito. Tanto 

que deve ter nessa segunda onda e o planejamento foi totalmente diferente. O coordenador ele 

resolveu fazer polos que direcionou todo o atendimento pra esse setor, pra esse local onde 

deixou a clínica da família livre pra fazer o seu acompanhamento de rotina normal de todos os 

atendimentos. Acompanhar todas as linhas de cuidado. 

**** *foto_2 *ubs_c 

O esforço dos profissionais. Essa demanda acumulada. Tem mais gente do que espaço. Sentado 

no chão. Pessoas querendo atendimento e os profissionais tentando de alguma forma 

atende_los. E nem todos aí serão atendidos. Demanda maior do que a oferta.  No caso eu e o 

beltrano que somos moradores do local que eles são atendidos É pergunta todo dia, será que 

não consigo. Ah hoje eu vi que estava cheio lá, posso voltar amanhã. Já vou escolher o que eu 

vou responder no WhatsApp às vezes um dia tem umas trezentas mensagens. Um monte usario 

olha, tem. não tem. o médico estava. como é que tá. Bem complicado, porque eles não nos 

utilizam como uma ligação com a clínica, nós somos, mas a gente não tem a resposta satisfatória 

que a gente queria dar pra eles. É bem frustrante. Cara esse problema aí exige primeiramente 

no decorrer da pandemia foi uma grande redução das pessoas saíam de casa no movimento com 

relação a covid. E pós o período de covid dando um exemplo aqui da nossa clínica é sobre 

redução do número dos profissionais trabalhando aqui com era o nosso carro chefe. A saída de 

nove profissionais faz uma diferença. Caramba, a gente tá patinando desde dezembro. 

Campanha. campanha, orientação aos pacientes, principalmente aqueles que são 

subutilizadores que não necessariamente precisam e vem três vezes na semana. É difícil. É, mas 

tem caso que você consegue resolver. Não precisa você trazer isso aqui, ó, no calor, no 

transtorno. É isso aí, entra parte da orientação. E essa parte, essa orientação é feita 

principalmente por nós da ACS. Querendo a gente ou não. Porque você fica recebendo 

mensagem. 

**** *foto_3 *ubs_d 

É produção de quentinhas por um morador que está buscando a sobrevivência da melhor forma 

possível. Informal um pouco precária sem direitos trabalhistas mas muita das vezes sem 

condições de pagar o INSS e ficando doente não vai poder produzir isto. É isso que eu vejo 
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olhando essa imagem. Então a mesma coisa eu vejo alguém que está tentando sei lá sobreviver 

da melhor forma nesse momento difícil que foi a pandemia. Eu vejo duas formas né? Uma que 

eles falaram e a outra que eu acho que foi essa intenção aí foi uma pessoa né? Que voluntária 

que em meio a todo esse caos com um pouco conseguiu juntar forças pra levar um pouco 

praquele que já não tem nada. É isso. Não vou nem falar porque o negócio é da minha mãe 

então vou ficar falando. Difícil mas positivo. Porque pelo que eu estou vendo as quentinhas 

estão com embalagem perfeita. Tão tudo higiênico higienizadas. O amor, né? O amor. 

Entendeu? Dedicação. A gente vê carinho e por um lado positivo. Por outro lado a gente 

imagina será que está tudo perfeito mesmo? Será que está conseguindo suprir a as outras 

necessidade financeira dentro de casa? Entendeu? Aí fica uma incógnita né? Uma pergunta. E 

penso também que assim mesmo assim com veja a preocupação da pessoa que se com o outro 

né? E mesmo assim a gente teria muito mais força se fosse muito mais pessoas juntas até mesmo 

os nossos governantes ter um olhar mais, né? Próximo dessa comunidade, das comunidades 

aqui do Rio, né? Bem, tipo no início da pandemia minha mãe já fazia um projeto de distribuição 

de comidas só que com a pandemia a gente observou que as pessoas que faziam mesma coisa 

que era doação de quentinhas, pessoal de rua e tal parou de fazer porque tinha medo de estar se 

expondo. E aí tipo assim ela ficou muito nervosa porque ela tem diabetes então ela também é 

área do grupo de risco mas ela falou que não podia parar porque ela tinha muito medo e muita 

pena das pessoas porque está precisando e estavam passando necessidade e no momento que 

ainda estava mais difícil porque muita gente ia deixar de ajudar por conta do medo. E ela 

continuou fazendo as comidas, preparando pra fazer a distribuição. Então isso tudo aconteceu 

por causa disso, da necessidade, da fome que aumentou, da dificuldade das pessoas que 

trabalham, da dificuldade das pessoas com doação. Que no começo da pandemia melhorou 

muito. A gente sabe que a gente conseguiu também encarar a pandemia porque muita gente se 

pôs a ajudar o próximo. Só que foi uma coisa que também não durou muito tempo porque as 

pessoas não tinham muito recurso também pra ajudar foi ficando ruim pra todo mundo. Você 

não escutava ninguém falasse pô estou situação financeira de boa. Estou vivendo bem. Todo 

mundo começou a se queixar dos problemas financeiro ou porque ficou desempregado ou 

porque tinha emprego mas não podia trabalhar. Porque teve que procurar outras formas porque 

já não estava conseguindo trabalhar no que trabalhava antes e só aumentou a fome, a 

necessidade, a carência e isso. Na comunidade existe vários parceiros sociais existe e 

representantes da Mulheres da Paz existe no voz da comunidade, existe várias ONGs que se 

une, que se uniram nesse momento de pandemia que deu assim um refrigério a muitas família, 

várias famílias receberam cesta básica, receberam ajuda até mesmo de quem tava empregado. 

É produto de higiene também. A de receber álcool em gel, né? A gente também teve várias 

doações de respeito pra gente poder distribuir para as famílias da comunidade nesse pra onde 

tomar o cuidado, até sabonete, é xampu. A gente recebeu vários produtos. Tivemos essas 

doações. Tipo assim, o governo também nos ajudar. Se posicionar de uma forma que ele 

enxergasse as dificuldades da comunidade, as que todos nós passamos. Dos moradores de 

comunidade. Das pessoas que não tem em casa, das pessoas que vivem aí na rua e tal. Todas 

essas dificuldades que a gente sabe que temos mas já que eles não fazem a parte dele nós temos 

que fazer a nossa parte cada um ajudando acho que de uma forma as vezes a gente tem pouco 
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mas o pouco que a gente tem a gente de repente consegue dividir um próximo e é isso a uma 

mão segurando a outra pra tentar pra tentar passar por isso de uma forma mais suave. 

**** *foto_4 *ubs_d 

É a rádio tirei a foto da rádio comunitária. A rádio comunidade é show. Excelente parceiro pra 

levar informação. Sim. Quando o número de pessoas infectadas no primeiro momento da 

pandemia foi crescendo a Rádio Comunidade foi alertando nós levávamos os números e a rádio 

comunidade divulgava. Tendo muita gente não acreditava. Só foi acreditando quando ou pegava 

o vírus ou tinha alguém dentro de casa próximo que estava infectado. Que até então era jogo 

político. Era pra derrubar os políticos. Enfim, aí assim eles realmente foram muito parceiro 

nessa parte todas as informações eles buscavam levar até meu aumento que estava tendo aqui 

na clínica. A gente passava as informações referente assim teve que se mudar o fluxo da unidade 

né? A gente dividiu, a gente tinha acompanhamento que a gente teve que não parar de oferecer 

mas que a gente teve que oferecer com a menor frequência do que a gente ir focar mais no 

atendimento daquelas pessoas que vinham com sintomas. Com aqueles problemas todos pra 

que a gente não tivesse um número muito alto aqui de óbitos mesmo. Assim explicar pra eles 

que olha se você está com o seu remédio em dia se você assim era muita informações que se 

passava pra comunidade pra que elas não aglomerassem aqui dentro. Porque era o maior risco 

era aqui dentro da clínica nas unidades que atendiam as pessoas ficavam sintomáticas. Eu acho 

que eles dão mais crédito assim por ser a rádio falando, porque igual o pessoal falou, a gente 

passava a informação, só que era tudo muito novo uma correria, a gente tinha que tá sempre 

reforçando as coisas porque muitas pessoas não acreditava e a gente teve que trabalhar, fazer 

um trabalho de formiga e ficar batendo na tecla. Gente, da prevenção, de como se cuidar e usa 

máscara e não sei o que e a rádio reforçava isso muito, foi muito parceira com a gente nessa 

gente aqui, por exemplo, na pra gente subir, quando a gente tinha que fazer alguma coisa, 

porque teve uma época que a gente ficou restrito. Por questão de segurança nossa e deles 

mesmo. Vai que alguém positivo ia dizer que foi a gente que contaminou. Mas quando a gente 

subia não tinha nenhum morador de máscara. Dentro da comunidade um lugar que você vê que 

é uma casa insolada a outra ali deveria ser usado mas ele não tinha esse pensamento, mas aqui 

dentro da clínica poucos questionavam pedindo máscara. Quando não tinha eu esqueci, a gente 

dava. Aqui eles se ouviam que a gente tinha, porque a questão do vínculo também. Estão do 

vínculo ajudou muito e eles nos respeitar. 

**** *foto_7 *ubs_d 

Essas máscaras assim produzidas, na maioria das vezes por pessoas que estavam desempregada 

que confeccionaram de cores, modelo diferente pra atrair usuários ou compradores. Foi um 

atrativo e que ajudou na renda de muitas famílias também. Porque eu lembro que no início não 

sei se por omissão, negligência a gente não tinha tanto material disponível pra nos protegermos. 

E eu recebi de pessoas da comunidade eu recebi até de empresários voluntários equipamento. 

Já que o governo não cede toma aqui o equipamento pra você trabalhar. E fora os empresários 

tinha pessoas que tiravam do próprio bolso e fazia essas máscara, confeccionava e vendia à 

preço popular, distribuía. Tinha moradores que me distribuíam essas máscaras. Já recebi várias. 

Logo no início passar na casa e a pessoa me dá, olha, essa aqui é pra você, cê tem filho? Ainda 
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dava pra mim, dá pro filho também. Então assim, a gente viu muito disso sim, na comunidade. 

Quando eles começarem a entender que a doença realmente estava aí, que estava é agravando 

e que estavam pessoas morrendo, eles se mobilizaram até uma forma de muitas idosas que é se 

sentirem úteis, produtivas em fazer essas máscaras e distribuir entre as crianças, a gente via 

muito disso. Como eu falei né? E essas aqui foi eu que fiz. Nesse período que a gente teve que 

fazer escala pra não tá todo mundo também dentro da unidade. Eu tive crise de ansiedade como 

eu tinha falado e aí eu ficava em casa sem ter o que fazer e passava muito mal. E aí eu peguei 

uma máquina velha que eu tinha lá e tentei. Eu nunca costurei na vida e comecei a costurar e 

fiz as máscaras. Aí foi quando no início eu doei duzentas máscaras depois o pessoal até gostou. 

Daqui da clínica muita gente comprou comigo depois aí eu comecei a fazer é a comprar tecido 

e fazer. Aí já não dava pra mim doar porque eu tinha que comprar. Mas foi tipo assim um 

refrigério. Como o Júlio falou foi uma forma de renda na época pra muita gente. No meu caso 

me ajudou muito depois que eu comecei a vender também porque só eu trabalhando em casa, 

meu marido era entregador, então ele não trabalhava. No começo era de material odontológico, 

então as clínicas de odontologia fechou e ele não tinha trabalho e foi o que me ajudou também. 

Entendeu? Financeiramente. Fora que foi nossa proteção, o nosso escudo durante esse período 

todo, né? E pelo jeito não vai nos deixar tão cedo. E como que se relaciona com vocês e com 

comunidade? essa foto. Eu acho que como a Elza falou teve muita gente que doou né? Então 

tipo assim eles se preocupavam com a gente. Foi uma forma também meio de que de carinho 

deles para com a gente que estava na linha de frente. Muita gente veio aqui realmente trazer 

sacolas né? De máscaras prontas. por eles mesmo na comunidade como o Júlio falou empresa 

também né? Que se compareceu com o que a gente estava passando porque realmente era 

escasso a gente chegou a usar a máscara de pano que não era a recomendada pra gente que era 

profissional da área da saúde. Mas foi o que a gente tinha no momento então acho que foi uma 

forma também de troca tipo assim eles estão lá pela gente. Então a gente vamos dar um carinho 

vamos tentar proteger quem está ajudando. Acho que foi meio isso e eu achei bonitinho de uma 

moradora nossa que ela veio outro dia com a preocupação com a caixinha cheia de máscara no 

saquinho, cada um mais lindo que a outra. Ela veio procurou alguns profissionais aqui. Fulano 

está vivo? Cicrano está vivo? Assim é aquela preocupação de nós se nós não pegamos e se 

estivéssemos todos bem estamos aqui oh pra você, pra você. Não quero que nem aconteça nada 

com vocês. Trouxe aqui pra proteger vocês. E aquilo me surpreendeu. Às vezes a gente não 

imagina. Imagina. Ultrapassando o amor, do cuidado que eles têm com a gente. Não só a gente, 

com eles. Verdade. A moeda de troca. E muita das vezes a gente tá ali dando, dando, dando e 

esquece que pra aquela pessoa que tá lá entre aspas nos bastidores está preocupado com a gente. 

E a gente também é acostumado muito a ouvir assim as críticas sempre chegam. Tipo assim a 

gente não somos perfeitos o nosso trabalho não é o perfeito. A gente tenta fazer por um está 

agradando, então quando chega um carinho assim é um refrigério. É uma forma de nos 

alavancar pra querer fazer o melhor pra querer trabalhar. Não que a gente precise disso. Tipo 

assim mas é sempre um incentivo. Agradável né? Muito as vezes uma massagem no ego igual 

acontece nos dá combustível pra continuar, não é verdade? Vamos no mundo que paguem isso 

aí é o SUS funcionando. 
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APÊNDICE N - ANÁLISE DOCUMENTAL 

 

CÓDIGO DO 

DOUMENTO 

TÍTULO ESFERA 

DE 

GOVERNO 

TEMÁTICA 

EXCLUSIVA 

SOBRE APS 

Objetivos Autoria Data da primeira versão e 

edições posteriores 

01 nota técnica nº1 de 

2020 

Municipal 

não 

orientar sobre 

adequações 

estruturais e nos 

processos de 

trabalho das 

policlínicas 

Luciane campos Bragança (substituta 

eventual do subsecretário de promoção, 

atenção primária e vigilância em saúde) e 

heliana Barbosa de figueiredo 

(coordenação de policlínicas ) 

só a versão com a última 

atualização disponível 

datada do dia 24/03/20 

02 NOTA TÉCNICA 

SMS-RJ Nº 02 DE 

2020 

COORDENADORIA 

TÉCNICA DE 

SAÚDE BUCAL 

Municipal 

não 

orientar sobre o 

manejo 

odontológico das 

equipes de saúde 

bucal do 

município do RJ 

Lucia Helena da Silva Ferreira Ancillotti 

(coordenadora técnica de saúde bucal) e 

Katlin Darlen Maia (?) primeira versão 17/03/20 

03 nota técnica 

Orientações sobre a 

prevenção e manejo 

da covid - 19 e 

organização dos 

serviços de Atenção 

Primária à Saúde do 

município do Rio de 

Janeiro 

Municipal 

sim 

orientar sobre o 

manejo clinico, 

prevenção e 

reorganização dos 

serviços na aps 

Ana Carolina da Cunha Barbosa – Médica 

de Família e Comunidade e Coordenadora 

Médica da CAP 5.2; Ana Luiza F. 

Rodrigues Caldas - Médica de Família e 

Comunidade e Coordenadora Médica da 

CAP 3.1; Ariadne de Oliveira e Sá - 

Médica de Família e Comunidade e 

Coordenadora Médica da CAP 3.3; 

Giovani Florencio Scarpelli Junior - 

Acadêmico UFRJ/Vice-Presidente 

LATES; Janaina Vianna Balmant – 

Enfermeira, Gerente da CF Felippe 

Cardoso – AP 3.1; Julia Radicetti de 

não há informação de qual 

versão é e de qual é a data 

da primeira versão. 
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Siqueira Paiva e Silva - Acadêmica 

UFRJ/Diretora LATES; Lucélia dos 

Santos Silva – Enfermeira, Coordenadora 

do Programa de Residência de 

Enfermagem de Família e Comunidade da 

SMS Rio; Luiza Lobato Ilarri - Médica de 

Família e Comunidade e Coordenadora 

Médica da CAP 4.0; Matheus dos Santos 

Mantuano - Acadêmico UFRJ/Diretor 

LATES; Mariana Salustiano - Médica de 

Família e Comunidade e Coordenadora 

Médica da CAP 3.2; Paula Ferreira Brasil- 

Acadêmica UFRJ/diretora da LATES; 

Renato Cony Seródio – Médico de Família 

e Comunidade, Coordenador do Programa 

de Residência em Medicina de Família e 

Comunidade da SMS Rio; Romina 

Carvalho Ferreira - Acadêmica 

UFRJ/Presidente LATES 

04 orientações de 

manejo e cuidado da 

saúde da criança e 

aleitamento materno 

durante a epidemia da 

covid-19 

Municipal 

sim 

orientar sobre o 

manejo e 

cuidados de saúde 

da criança e 

aleitamento 

materno durante a 

epidemia 

Fernanda Prudêncio (Gerência da área 

técnica saúde da criança e do adolescente) 

e Leonardo de Oliveira El-Warrack 

(Subsecretaria de promoção, atenção 

primária e vigilância em saúde) 

não há informação de qual 

versão é e de qual é a data 

da primeira versão. 

05 orientações quano ao 

manejo de gestantes e 

puérperas 

Municipal 

sim 

orientar quanto ao 

manejo de 

gestantes e 

puerperas 

Fernanda Prudêncio (Gerência da área 

técnica saúde da criança e do adolescente) 

e Leonardo de Oliveira El-Warrack 

(Subsecretaria de promoção, atenção 

primária e vigilância em saúde) 

não há informação de qual 

versão é e de qual é a data 

da primeira versão. 

06 Orientações sobre a 

atividade do 

profissional de 

Educação Física do 

Municipal 

sim 

orientar os 

profissionais de 

educação física 

nas academias 

Junia Cardoso (Coordenadoria técnica 

Promoção de saúde) e Leonardo de 

Oliveira El-Warrack (Subsecretaria de primeira versão 23/03/2020 
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Programa Academia 

Carioca a partir das 

adequações 

estruturais nas 

Unidades de Atenção 

Primária (UAP) para 

abordagem 

profissional, 

prevenção e 

vigilância durante a 

pandemia de 

síndrome gripal 

(COVID-19) 

associada ao novo 

coronavírus (SARS-

CoV-2). 

cariocas e UAP na 

prevenção, 

manejo e 

vigilancia nos 

casos de sindrome 

gripal relacionada 

a infecção pelo 

novo coronavírus 

promoção, atenção primária e vigilância 

em saúde) 

07 Recomendações 

controle de tabagismo 

UAP 

Municipal 

sim 

orientar sobre o 

tratamento e 

acompanhamento 

de pessoas do 

programa de 

tabagismo nas 

unidades de 

atenção primária 

Junia Cardoso (Coordenadoria técnica 

Promoção de saúde) e Leonardo de 

Oliveira El-Warrack (Subsecretaria de 

promoção, atenção primária e vigilância 

em saúde) primeira versão 31/03/2020 

08 Recomendações 

doenças cronicas nao 

transmissiveis na aps 

Municipal 

sim 

orientar sobreo 

cuidado de 

pessoas com 

DCNT durante a 

pandemia  

não há informação de qual 

versão é e de qual é a data 

da primeira versão. 

09 recomendações 

praticas integrativas e 

complementares aps 

Municipal 

sim 

orienta sobre as 

praticas 

integrativas e 

complementares 

na APS durante a 

Claudia Ramos (Coordenação das Linhas 

de cuidado das doenças cronicas não 

transmissiveis) Leonardo El-Warrack 

(subsecretario de promoção, atenção 

primária e vigilância em saúde) 

Primeira versão porém sem 

data 
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pandemia de 

COVID-19 

10 recomendações 

equipe de saude bucal 

Municipal 

não 

orientar sobre 

manejo 

odontologico para 

as equipes de 

saude bucal no 

municipio 

durante a 

pandemia 

Lucia Helena da Silva Ferreira 

Ancillotti(coordenadora técnica de saude 

bucal) e Katlin Darlen Maia (?) primeira versão 17/03/20 

11 retomada saude bucal Municipal 

não 

orientar sobre a 

retomada nos 

serviços de saude 

bucal nas UAPs 

durante a 

pandemia 

Lucia Helena da Silva Ferreira 

Ancillotti(coordenadora técnica de saude 

bucal) e Katlin Darlen Maia (?) primeira versao 22/06/20 

12 retomada saude bucal Municipal 

não 

orientar sobre a 

retomada nos 

serviços de saude 

bucal nas UAPs 

durante a 

pandemia 

Lucia Helena da Silva Ferreira 

Ancillotti(coordenadora técnica de saude 

bucal) e Katlin Darlen Maia (?) 

atualização da nota acima 

(16/07/20) 

13 retomada saude bucal Municipal 

não 

orientar sobre a 

retomada nos 

serviços de saude 

bucal nas UAPs 

durante a 

pandemia 

Lucia Helena da Silva Ferreira 

Ancillotti(coordenadora técnica de saude 

bucal) e Katlin Darlen Maia (?) 

atualização da nota acima 

(29/10/20) 

14 retomada saude bucal Municipal 

não 

orientar sobre a 

retomada nos 

serviços de saude 

bucal nas UAPs 

durante a 

pandemia 

Lucia Helena da Silva Ferreira 

Ancillotti(coordenadora técnica de saude 

bucal) e Katlin Darlen Maia (?) atualização 18/11/20 
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15 planos de 

contingencia na aps 

na pandemia de 

covid-19 

Estadual 

sim 

orientar sobre 

diretrizes para 

implementação de 

planos de 

contingencias na 

APS na pandemia 

de covid-19 

André Schmidt da Silva, Andréa Márcia de 

Oliveira Gomes, Anna Rigato Barbara 

Salvaterra, Camila Nóbrega, Cid Vieira, 

Cristialane Lima, Dayanne Lucena, 

Eduardo F. F. Lima, Isis Botelho, José 

Carlos Benfica, Josiane Medrado, Juliana 

Sobral, Katiana Teléfora, Letícia Bogado, 

Marcelle Carvalho, Maria Inez Padula, 

Márcia Alves, Nicole Rousseau Carvajal, 

Rebecca Cabral, Regina Varoto, Rita 

Teles, Roseli Cogliatti Marinho, Samara 

Milene da Silva, Sophia Rosa Benedito, 

Teodora Rufino, Thaís Severino da Silva, 

Thaís Yamamoto, Thalita Magdalena dos 

Santos, Vivian Studart,Hermano Castro 

(Fiocruz),Iandara Moura, Mário Sérgio 

Ribeiro, Rafael Cangemi Reis, Rafaela 

Tavares Peixoto, Suzete Henrique, 

Conselho de Secretarias Municipais de 

Saúde do Estado do Rio de Janeiro, 

Departamento de Medicina Integral, 

Familiar e Comunidade, Associação de 

Medicina de Família e Comunidade do 

Estado do Rio de Janeiro (Amfac-RJ), 

Sindicato dos Médicos do Rio de Janeiro. 

Versão 3 (não há data dessa 

versão e nem da primeira) 

16 saúde da população 

negra frente a 

pandemia 

Estadual 

não 

Orientar sobre o 

cuidado à 

população negra 

frente a pandemia 

no Estado do RJ 

Secretaria de Estado de Sáude- 

Subsecretaria de Gestão da Atenção 

Integral à Saúde primeira-unica 

17 Orientações nasf-ab 

diante covid-19 

Estadual 

sim 

orientar sobre as 

atividades do 

nasf-ab frente a 

pandemia 

Alexandra Gomes, Eduardo Fernandes, 

Rita Teles, Sofia Collet, Thais Severino, 

Rebecca Cabral. primeira- unica 
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18 informativo aps para 

gestores 

Estadual 

sim 

nortear atividades 

da APS durante a 

pandemia para 

gestores  primeira-unica 

19 Centro de triagem 

COVID-19 

Estadual 

Sim 

nortear a 

implantação e 

atividade dos 

centros de 

testagem no 

âmbito da APS 

Iandara de Moura Silva (subsecretária de 

gestão da atenção integral à saúde) Primeira-unica 

20 orientações para 

agentes comunitários 

Estadual 

Sim 

orientar acs no 

enfrentamento da 

covid-19 

Ana Caroline Medina e Silva de Almeida, 

Camila da Cunha Souza Nóbrega, Thaís 

Severino da Silva, - Dayanne Lucena, 

Josiane Medrado, Thais de Andrade 

Vidaurre Franco, Vivian Studart 

(Superintendência de Atenção Primária à 

Saúde da Secretaria de Estado de Saúde do 

Rio de Janeiro), Denis Axelrud Saffer 

(Subsecretaria de Gestão da Atenção 

Integral à Saúde da Secretaria de Estado de  

Saúde do Rio de Janeiro), Márcia Valéria 

Guimarães Cardoso Morosini, Camila 

Furlanetti Borges, Cristiane Maria Toledo 

Massadar Morel, Dênis Roberto da Silva 

Petuco, Mariana Lima Nogueira, Gloria 

Regina Carvalho (Escola Politécnica de 

Saúde Joaquim Venâncio/ Fiocruz), Paula 

Fiorito (Assessoria de Comunicação, 

Design e Eventos ), Clarissa Mello e 

Patricia Avolio, Miguel Gomes de Freitas 

(Assessoria de Comunicação, Design e 

Eventos). Primeira- unica 

21 manejo de pacientes 

pela aps 

Estadual 

Sim 

orientar sobre o 

manejo clínico na 

aps 

Carmen Veronica Sampaio Ribeiro da 

Silva, Ana Caroline Medina e Silva de 

Almeida, Thaís Severino da Silva unica 
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Rebecca Cabral de Figueirêdo Gomes 

Pereira. 

22 orientações para 

PICS durante a covid-

19 

Estadual 

Não 

orientar sobre 

pics na aps e 

centro de 

atividades 

integrativas no rj, 

durante a 

pandemia 

Andrea Gomes, Cid Vieira, Roseli 

Cogliatti, Jacira Mello, Sulamita 

Rodrigues, Thais severino da Silva 

(subsecretaria de Gestão Integral à Saúde). unica 

23 Recomendações para 

atendimentos 

odontológicos na 

APS e nos centros de 

especialidades 

odontológicas dos 

municípios do estado 

do Rio de Janeiro, 

frente à pandemia do 

COVID-19. 

Estadual 

Não 

orientar sobre 

atendimentos 

odontológicos 

durante a 

pandemia 

Cesar Luiz Silva Junior, Cristina Tavares 

dos Santos, Regina Aparecida Varoto, 

Renata Costa Jorge unica 

24 Atualiza 

recomendações para 

atendimentos 

odontológicos na 

APS e nos centros de 

especialidades 

odontológicas dos 

municípios do estado 

do rio de janeiro, 

frente à pandemia do 

COVID-19. 

Estadual 

Não 

reforçar a 

restrição de 

atendimentos 

odontologico 

durante a 

pandemia 

Cesar Luiz Silva Junior, Cristina Tavares 

dos Santos, Regina Aparecida Varoto, 

Renata Costa Jorge e Thais Severino da 

silva atualização - 01/06/20 

25 10 Passos para 

atendimento 

odontológico nas 

unidades básicas de 

saúde 

Estadual 

Não 

orientar sobre 

atendimentos 

odontológicos 

durante a 

pandemia sem autoria unica 
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26 recomendação para 

cuidado das pessoas 

dcnt na aps durante a 

pandemia covid-19 

Municipal 

Sim 

orientar sobre o 

cuidad as pessoas 

com dcnt durante 

a pandemia 

Claudia Ramos (Coordenação das Linhas 

de cuidado das doenças cronicas não 

transmissiveis) Leonardo El-Warrack 

(subsecretario de promoção, atenção 

primária e vigilância em saúde) unica 

27 Recomendações da 

Área Técnica de 

Saúde das Crianças e 

Aleitamento Materno 

no COVID-19 

Estadual 

Não 

orientar sobre a 

saude da criança e 

aleitamento 

materno durante a 

pandemia 

Anna Francine Gonçalo Rigato 

Coordenadora da Área Técnica de Saúde 

das Crianças, Maria da Conceição 

Monteiro Salomão 

Coordenadora da Área Técnica de 

Aleitamento Materno. unica 

28 atenção a população 

de rua no território da 

aps durante a 

pandemia 

Estadual 

Sim 

orientar sobre o 

cuidado a 

população em 

situação de rua sem autoria unica 

29 7 passos para aps para 

enfrentamento da 

pandemiaAções de 

cuidado à saúde das 

pessoas idosas no 

contexto da pandemia 

da covid-19 

Federal 

Sim 

orientar o 

enfrentamento da 

pandemia na rede 

de atenção à 

saúde sem autoria 4 ª edição (2021) 

30 Ações de cuidado à 

saúde das pessoas 

idosas no contexto da 

pandemia da covid-

19 

Federal 

Não 

orientar ações de 

cuidado as 

pessoas idosas 

durante a 

pandemia sem autoria 

versão preliminar (maio 

2021) 

31 ações de assistência 

em saúde aos povos 

de comunidades 

tradicionais no 

contexto da pandemia 

Federal 

Não 

orientar ações de 

saúde aos povos 

tradicionais 

durante a 

pandemia 

Daniela de Carvalho Ribeiro, Raphael 

Câmara Medeiros Parente, Marcus 

Vinícius Barbosa Peixinho, Renata Maria 

de Oliveira Costa,Aline Ludmila Lemos de 

Jesus, Aline Ludmila Lemos de Jesus,Ana 

Luísa Lemos Serra,Caroline Maria Arantes 

de Morais,Ciro Mesquita da Silva 

Braga,Daniela Ketlyn Coutinho Porto da primeira edição 
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Souza, Diego Emilio Romero 

Rovaris,Graziela Mendes 

Medeiros,Jeniffer Dantas 

Ferreira,Joseneide Lima Nogueira,Ana 

Luísa Lemos Serra,Caroline Maria Arantes 

de Morais,Ciro Mesquita da Silva Braga, 

Daniela Ketlyn Coutinho Porto da 

Souza,Diego Emilio Romero 

Rovaris,Graziela Mendes 

Medeiros,Jeniffer Dantas Ferreira, Nayara 

Rezende Amaral,Melquia da Cunha Lima, 

Marcia Helena Lea,Priscilla Rocha de 

Souza ,Simone Costa Guadagnin ,Paula 

Bittar, Júlio César de Carvalho e Silva, 

Daniela Ferreira Barros da Silva – Editora 

MS/CGDI  

Valéria Gameleira da Mota – Editora 

MS/CGDI  

Reinaldo Calvacanti  

Silvio Marcos  

Talita Cordeiro  

Tannira Bueno Missiaggia 

Joseneide Lima Nogueira 

 

32 orientações gerais 

sobre atuação do acs 

frente a pandemia de 

covid-19 e os 

registros a serem 

realizados no e-sus 

aps 

Federal 

Sim 

orientar de forma 

geral atuação e 

registro dos acs 

durante a 

pandemia 

Lucas Alexandre Pedebos (supervisao 

geral), João Geraldo de Oliveira Junior 

(coordenador tecnico geral), Ana Claudia 

Cielo  

Igor Carvalho Gomes, João Geraldo de 

Oliveira Junior (elaboração), Alexandre 

Soares de Brito, Diogo Ferreira Gonçalves 

(diagramação) unica 

33 orientações para 

registro de cidadãos 

com sindrome gripal 

Federal 

Sim 

orientar sobre 

registro de 

sindrome gripal 

Lucas Alexandre Pedebos (supervisao 

geral), João Geraldo de Oliveira Junior 

(coordenador tecnico geral), Ana Claudia unica 
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no prontuario 

eletronico do cidadão 

(pec) e e-sus aps 

Cielo  

Igor Carvalho Gomes, João Geraldo de 

Oliveira Junior (elaboração), Alexandre 

Soares de Brito, Diogo Ferreira Gonçalves 

(diagramação) 

34 NOTA TÉCNICA Nº 

20/2020-

DESF/SAPS/MS 

Federal 

Sim 

orientar sobre os 

centros 

comunitários 

durante a 

pandemia, no 

ambito da aps 

Larissa Gabrielle Ramos (Diretora do 

Departamento de Saúde da Família-

Substuto), Daniela de Carvalho Ribeiro 

(Secretária de Atenção 

Primária à Saúde- Substuto), unica 

35 guia de orientações 

para atençao 

odontologica no 

contexto da covid-19 

Federal 

Não 

orientar sobre 

atenção 

odontologica 

durante a 

pandemia 

Renata Maria de Oliveira Costa , 

Wellington Mendes Carvalho 

(Coordenação),Alessandra Figueiredo de 

Souza, Amanda Pinto Bandeira Rodrigues 

,Alessandra Figueiredo de Souza, Amanda 

Pinto Bandeira Rodrigues de Sousa, Ana 

Beatriz de Souza Paes, Ana Clara Ribeiro 

Bello dos Santos,André Ferreira 

Leite,Betina Suziellen Gomes da 

Silva,Caroline Martins José dos 

Santos,Carla Ruffeil Morreira Mesquista, 

Clara Ribeiro Bello dos Santos, Caroline 

Martins José dos Santos, Cleide Felicia de 

Mesquita Ribeiro, Daniela Pina Marques 

Tomazini, Eduardo Dickie de 

Castilhos,Élem Cristina Cruz Sampaio, 

Eliete Neves da Silva Guerra, Flávia 

Santos Oliveira de Paula, Heiko Thereza 

Santana, Juliana Amorim dos Santos, 

Laura Cristina Martins de Souza,Letícia 

Mello Bezinelli,Keller de Martini, Letycia 

Barros Gonçalves, Magda Machado de 

Miranda Costa, Maria Dolores Santos da 

Purificação Nogueira, Mariana das Neves preliminar 
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San’tAnna Tunala Marcos Barbosa Pains 

Maximiliano Sérgio Cenci , Nilce Santos 

de Melo , Nicole Aimée Rodrigues José , 

Renato Taqueo Placeres Ishigame , 

Rogéria Cristina Calastro de Azevêdo , 

Sandra Cecilia Aires Cartaxo , Sumaia 

Cristine Coser , Suzeli Sampaio Porto 

,Paulo Tadeu de Souza Figueiredo , Thais 

Mazzetti , Ana Beatriz de Souza Paes , 

Caroline Martins José dos Santos , Mariana 

das Neves Sant’Anna Tunala , Júlio César 

de Carvalho e Silva , Roosevelt Ribeiro 

Texeira 

36 protocolo de manejo 

clinico do 

coronavirus (covid-

19) na aps 

Federal 

Sim 

orientar sobre o 

manejo do 

coronavirus 

clinico na aps não há informação versão 7 

 

CONTINUAÇÃO EXTRAÇÃO DA ANÁLISE DOCUMENTAL 

CÓDIG

O 

DOCU

MENT

O 

Aponta alguma 

vulnerabilidade 

dos 

estabelecimentos 

de saúde 

(estrutural, não 

estrutural e 

funcional)? 

Aponta alguma 

vulnerabilidade 

(ambiental, social e 

de saúde?) 

Aponta reorganização? Gestão 

política 

(contexto) 

Dados de 

experiências 

anteriores 

(lições 

aprendidas) 

Indica a 

implementação 

de alguma das 

tecnologias 

sociais? url 

01 

aponta 

vulnerabilidade 

funcional devido a 

crise sanitária 

aponta apenas a 

vulnerabilidade de 

saúde devido a crise 

sanitária causada pela 

pandemia do covid-

19 

sim. reorganização em 

razão da crise sanitária 

podendo ter realocacao se 

profissionais e sobre 

adequações estruturais. 

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/4b27a2f7-

29c4-4e38-9c6f-

741c3929e568 

02 

não 

saúde devido ao 

atendimento de curta 

sim. Aponta 

reorganização nos 

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/4b27a2f7-29c4-4e38-9c6f-741c3929e568
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/4b27a2f7-29c4-4e38-9c6f-741c3929e568
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/4b27a2f7-29c4-4e38-9c6f-741c3929e568
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/4b27a2f7-29c4-4e38-9c6f-741c3929e568
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/4b27a2f7-29c4-4e38-9c6f-741c3929e568
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/5f202e44-9d12-4a81-8628-40b79858b290
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/5f202e44-9d12-4a81-8628-40b79858b290


197 
 

   

 

distância em saude 

bucal e os riscos do 

profissional ser 

infectado pelo novo 

coronavírus. 

processos de trabalho das 

equipes de saude bucal da 

esf e atenção basica 

tradicional. 

/73801/5f202e44-

9d12-4a81-8628-

40b79858b290 

03 

não 

vulnerabilidade 

social, 

principalmente 

referente a prescrição 

de antigripais que não 

sao disponibilizados 

na remune, sobre 

isolamento social 

devido aos comodos 

nos domicilios (neste 

caso aponta o 

documento 

"orientações para 

favelas e periferias"). 

Sim. Aponta 

reorganização em relação 

ao estabelecimento (não 

estrutural - equipamentos 

médicos- e funcionais - 

processos de trabalho) 

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/3e094d06

-3be6-42d2-

9995-

e3c6a17384ff 

04 

não 

vulnerabilidade de 

saúde do risco de 

infecção pelo sars-

cov-2 de mãe para 

bebe durante 

amamentação. 

reorganização dos fluxos 

relacionados a linha de 

cuidado de puericultura 

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/a4e8e398-

284c-47de-9e1a-

4543bb79368d 

05 

não 

vulnerabilidade 

relacionada ao risco 

de infecção de 

gestante e puerpera 

Sim. Aponta a suspensão 

de visitas no cegonha 

carioca. 

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/669215c1

-c14e-483a-8e97-

be4727df0569 

06 

não 

vulnerabilidade 

relacionada ao risco 

de infecção de grupos 

de risco da academia 

carioca 

Sim. Aponta suspenção de 

atividades coletivas. 

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/7843a942

-7005-4599-

http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/5f202e44-9d12-4a81-8628-40b79858b290
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/5f202e44-9d12-4a81-8628-40b79858b290
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/5f202e44-9d12-4a81-8628-40b79858b290
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3e094d06-3be6-42d2-9995-e3c6a17384ff
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3e094d06-3be6-42d2-9995-e3c6a17384ff
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3e094d06-3be6-42d2-9995-e3c6a17384ff
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3e094d06-3be6-42d2-9995-e3c6a17384ff
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3e094d06-3be6-42d2-9995-e3c6a17384ff
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3e094d06-3be6-42d2-9995-e3c6a17384ff
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a4e8e398-284c-47de-9e1a-4543bb79368d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a4e8e398-284c-47de-9e1a-4543bb79368d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a4e8e398-284c-47de-9e1a-4543bb79368d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a4e8e398-284c-47de-9e1a-4543bb79368d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a4e8e398-284c-47de-9e1a-4543bb79368d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/669215c1-c14e-483a-8e97-be4727df0569
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/669215c1-c14e-483a-8e97-be4727df0569
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/669215c1-c14e-483a-8e97-be4727df0569
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/669215c1-c14e-483a-8e97-be4727df0569
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/669215c1-c14e-483a-8e97-be4727df0569
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/7843a942-7005-4599-9692-bef2c71a0bcc
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/7843a942-7005-4599-9692-bef2c71a0bcc
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/7843a942-7005-4599-9692-bef2c71a0bcc
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/7843a942-7005-4599-9692-bef2c71a0bcc
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9692-

bef2c71a0bcc 

07 

não 

vulnerabilidade de 

saúde devido ao risco 

de sindro do 

desconforto 

respiratorio e srag em 

fumantes  

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/49388369

-c77d-4753-

8755-

8fa1623ca343 

08 

não 

Sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Sim. Aponta suspensão 

das consultas agendadas e 

grupos 

CRIVELL

A não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/9dcec76d-

ae14-4a02-a964-

b71337e93063 

09 

não Não. 

Sim. Aponta suspensão 

das consultas agendadas e 

grupos 

CRIVELL

A Não fitoterapia? 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/c33e6101

-7023-4752-

8b64-

f901b230619e 

10 

não Não. 

Sim. Aponta suspensão 

das consultas agendadas, 

grupos e realização de 

teleatendimento 

CRIVELL

A Não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/957ef656-

da6c-40da-9d16-

4791abc2c6b0 

11 

não 

sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Sim. Aponta suspensão 

das consultas agendadas, 

grupos e realização de 

teleatendimento 

CRIVELL

A Não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/a0ece18a-

0b50-42ed-b467-

6f062a2f3808 

12 

não 

sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Sim. Aponta suspensão 

das consultas agendadas, 

grupos e realização de 

teleatendimento 

CRIVELL

A Não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/3f7abb4d-

98a4-4f7d-93d3-

c50f1bcfa554 

http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/7843a942-7005-4599-9692-bef2c71a0bcc
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/7843a942-7005-4599-9692-bef2c71a0bcc
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/49388369-c77d-4753-8755-8fa1623ca343
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/49388369-c77d-4753-8755-8fa1623ca343
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/49388369-c77d-4753-8755-8fa1623ca343
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/49388369-c77d-4753-8755-8fa1623ca343
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/49388369-c77d-4753-8755-8fa1623ca343
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/49388369-c77d-4753-8755-8fa1623ca343
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9dcec76d-ae14-4a02-a964-b71337e93063
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9dcec76d-ae14-4a02-a964-b71337e93063
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9dcec76d-ae14-4a02-a964-b71337e93063
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9dcec76d-ae14-4a02-a964-b71337e93063
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9dcec76d-ae14-4a02-a964-b71337e93063
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/c33e6101-7023-4752-8b64-f901b230619e
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/c33e6101-7023-4752-8b64-f901b230619e
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/c33e6101-7023-4752-8b64-f901b230619e
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/c33e6101-7023-4752-8b64-f901b230619e
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/c33e6101-7023-4752-8b64-f901b230619e
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/c33e6101-7023-4752-8b64-f901b230619e
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/957ef656-da6c-40da-9d16-4791abc2c6b0
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/957ef656-da6c-40da-9d16-4791abc2c6b0
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/957ef656-da6c-40da-9d16-4791abc2c6b0
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/957ef656-da6c-40da-9d16-4791abc2c6b0
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/957ef656-da6c-40da-9d16-4791abc2c6b0
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a0ece18a-0b50-42ed-b467-6f062a2f3808
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a0ece18a-0b50-42ed-b467-6f062a2f3808
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a0ece18a-0b50-42ed-b467-6f062a2f3808
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a0ece18a-0b50-42ed-b467-6f062a2f3808
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/a0ece18a-0b50-42ed-b467-6f062a2f3808
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3f7abb4d-98a4-4f7d-93d3-c50f1bcfa554
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3f7abb4d-98a4-4f7d-93d3-c50f1bcfa554
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3f7abb4d-98a4-4f7d-93d3-c50f1bcfa554
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3f7abb4d-98a4-4f7d-93d3-c50f1bcfa554
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/3f7abb4d-98a4-4f7d-93d3-c50f1bcfa554
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13 

não 

sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Sim. Aponta suspensão 

das consultas agendadas, 

grupos e realização de 

teleatendimento 

CRIVELL

A Não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/0f4c5383-

c4d2-46fd-843f-

ab4447f2fe4d 

14 

não 

sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Sim. Aponta suspensão 

das consultas agendadas, 

grupos e realização de 

teleatendimento 

CRIVELL

A Não não 

http://www.rio.rj.

gov.br/documents

/73801/9490ebdc

-6021-400e-ac3f-

a8fed74c893a 

15 

não 

sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Sim. Aponta suspensão de 

demandas programadas, 

visitas domiciliares e 

grupos. 

claudio 

castro/witz

el  

Sim. Rádio 

comunitária, 

carros de som e 

"mascaras 

caseiras"(fala 

sobre a 

importancia de 

usar falando da 

proteção, como 

desenvolver com 

quais tecidos, 

cuidados e a 

iniciativa da 

sociedade 

"mascara para 

todos"). 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zE4Mzk%2C 

16 

não 

Sim. A 

vulnerabilidade da 

população negra 

(desigualdade e 

prevalencia de 

comorbidades) não 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zI1MjA%2C 

17 

não 

sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Sim. Aponta sobre 

suspenção dos grupos e 

aborda o teleatendimento. 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/0f4c5383-c4d2-46fd-843f-ab4447f2fe4d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/0f4c5383-c4d2-46fd-843f-ab4447f2fe4d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/0f4c5383-c4d2-46fd-843f-ab4447f2fe4d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/0f4c5383-c4d2-46fd-843f-ab4447f2fe4d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/0f4c5383-c4d2-46fd-843f-ab4447f2fe4d
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9490ebdc-6021-400e-ac3f-a8fed74c893a
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9490ebdc-6021-400e-ac3f-a8fed74c893a
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9490ebdc-6021-400e-ac3f-a8fed74c893a
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9490ebdc-6021-400e-ac3f-a8fed74c893a
http://www.rio.rj.gov.br/documents/73801/9490ebdc-6021-400e-ac3f-a8fed74c893a
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE4Mzk%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE4Mzk%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE4Mzk%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE4Mzk%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE4Mzk%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
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rquivo.php?C=M

zI1MjA%2C 

18 Sim. Funcional 

(reorganização de 

epis e outros 

equipamentos 

médicos, além de 

fluxos) Não. 

Sim. Aponta sobre a 

reorganização do 

ambiente. 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zE5ODc%2C 

19 Sim. Estrutural 

por estar anexo a 

unidade, não 

estrutural e 

funcional. 

Sim. Vulnerabilidade 

de saúde. 

Sim. Fala sobre a 

organização de um ct 

anexo a uap. 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zE5ODg%2C 

20 

não 

sim. Vulnerabilidade 

de saúde e social. 

Inclusive aborda 

estratégia de 

comunicação com a 

comunidade Não 

claudio 

castro/witz

el não 

Sim. Rádio 

comunitária, 

carros de som e 

"mascaras 

caseiras"(fala 

sobre a 

importancia de 

usar falando da 

proteção, como 

desenvolver com 

quais tecidos, 

cuidados e a 

iniciativa da 

sociedade 

"mascara para 

todos"). 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zE5OTI%2C 

21 

não 

Sim. Aponta 

indiretamente a 

vulnerabilidade de 

saúde Não 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zE5OTM%2C 

https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MjA%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODc%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODc%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODc%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODc%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODc%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODg%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODg%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODg%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODg%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5ODg%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTI%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTI%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTI%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTI%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTI%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTM%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTM%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTM%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTM%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzE5OTM%2C
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22 

não Sim. Saúde. não 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/atenca

o-primaria-a-

saude/noticias-

saps/2020/06/orie

ntacoes-para-

pics-diante-da-

covid-19 

23 

não Sim. Saúde. não 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zI1MzQ%2C 

24 

não Não. não 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zI1MzU%2C 

25 

não Não. não 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zI1NDE%2C 

26 

não 

Sim. Vulnerabilidade 

de saúde 

Sim. Aponta suspensão de 

demandas programadas, 

visitas domiciliares e 

grupos. 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zI1NDU%2C 

27 

não 

Sim. Vulnerabilidade 

a saude. 

Sim. Aponta a suspensão 

de consultas agendadas. 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/comu

m/code/MostrarA

rquivo.php?C=M

zI1NDY%2C 

https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/06/orientacoes-para-pics-diante-da-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzQ%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzQ%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzQ%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzQ%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzQ%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1MzU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDE%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDE%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDE%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDE%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDE%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDU%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDY%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDY%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDY%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDY%2C
https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=MzI1NDY%2C
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28 

não 

Sim. Vulnerabilidade 

social e de saúde. Não 

claudio 

castro/witz

el não não 

https://www.saud

e.rj.gov.br/atenca

o-primaria-a-

saude/noticias-

saps/2020/04/aten

cao-a-populacao-

em-situacao-de-

rua-no-territorio-

da-aps-e-covid-

19 

29 

não Sim De saúde 

Sim. Superficialmente 

sobre priorizar demanda 

programada. Bolsonaro não não 

http://189.28.128.

100/dab/docs/port

aldab/documento

s/corona/7passos

_vweb.pdf 

30 

não 

Sim. de saude e 

biopsicossocial Não Bolsonaro não não 

http://189.28.128.

100/dab/docs/port

aldab/documento

s/corona/acoescui

dadesaudedaspess

oasidosascovid19

.pdf 

31 

não 

Sim. Social e de 

saude. (fala sobre 

saneamento) 

Sim. Superficialmente 

sobre priorizar demanda 

programada. Bolsonaro não não 

http://189.28.128.

100/dab/docs/port

aldab/documento

s/corona/acoesass

istenciapovoscom

unidadestradicion

ais.pdf 

32 

não Não. 

Sim. Sobre uso de epis em 

vds e não entrar nas 

residencias. Bolsonaro não não 

http://189.28.128.

100/dab/docs/port

aldab/documento

s/esus/Orientacoe

s_ACS_COVID_

19.pdf 

https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
https://www.saude.rj.gov.br/atencao-primaria-a-saude/noticias-saps/2020/04/atencao-a-populacao-em-situacao-de-rua-no-territorio-da-aps-e-covid-19
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/7passos_vweb.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/7passos_vweb.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/7passos_vweb.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/7passos_vweb.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/7passos_vweb.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoescuidadesaudedaspessoasidosascovid19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoescuidadesaudedaspessoasidosascovid19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoescuidadesaudedaspessoasidosascovid19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoescuidadesaudedaspessoasidosascovid19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoescuidadesaudedaspessoasidosascovid19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoescuidadesaudedaspessoasidosascovid19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoescuidadesaudedaspessoasidosascovid19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoesassistenciapovoscomunidadestradicionais.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoesassistenciapovoscomunidadestradicionais.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoesassistenciapovoscomunidadestradicionais.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoesassistenciapovoscomunidadestradicionais.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoesassistenciapovoscomunidadestradicionais.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoesassistenciapovoscomunidadestradicionais.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/corona/acoesassistenciapovoscomunidadestradicionais.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/Orientacoes_ACS_COVID_19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/Orientacoes_ACS_COVID_19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/Orientacoes_ACS_COVID_19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/Orientacoes_ACS_COVID_19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/Orientacoes_ACS_COVID_19.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/Orientacoes_ACS_COVID_19.pdf
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33 

não Sim. De saúde. Não Bolsonaro não não 

http://189.28.128.

100/dab/docs/port

aldab/documento

s/esus/orientacoes

_registro_sindro

me_gripal_pec.pd

f 

34 

não Sim. Biopsicossocial 

a propria implantação do 

centro comunitário é uma 

reorganização. Visto que 

esse centro foi previsto 

para ser implantado em 

areas de 

comunidades/favelas 

podendo ser na propria ubs 

ou em equipamentos 

sociais (governamentais 

ou não). Bolsonaro não não 

https://egestorab.

saude.gov.br/ima

ge/?file=2020061

8_N_SEIMS-

0015297206-

NotaTecnica-

CentroComunitar

io_12716670990

32117333.pdf 

35 

não Sim. de saúde. 

reorganização das 

atividades do dentista Bolsonaro não não 

http://189.28.128.

100/dab/docs/port

aldab/publicacoes

/guia_orientacoes

_atencao_odontol

ogica_covid.pdf 

36 

não Sim. De saúde Não Bolsonaro não não 

https://saude.rs.g

ov.br/upload/arqu

ivos/202004/1414

0606-4-ms-

protocolomanejo-

aps-

ver07abril.pdf 

 

 

http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/orientacoes_registro_sindrome_gripal_pec.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/orientacoes_registro_sindrome_gripal_pec.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/orientacoes_registro_sindrome_gripal_pec.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/orientacoes_registro_sindrome_gripal_pec.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/orientacoes_registro_sindrome_gripal_pec.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/orientacoes_registro_sindrome_gripal_pec.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/documentos/esus/orientacoes_registro_sindrome_gripal_pec.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
https://egestorab.saude.gov.br/image/?file=20200618_N_SEIMS-0015297206-NotaTecnica-CentroComunitario_1271667099032117333.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_orientacoes_atencao_odontologica_covid.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_orientacoes_atencao_odontologica_covid.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_orientacoes_atencao_odontologica_covid.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_orientacoes_atencao_odontologica_covid.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_orientacoes_atencao_odontologica_covid.pdf
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/guia_orientacoes_atencao_odontologica_covid.pdf
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