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The human population has doubled in the last 50 years from about 3.7 billion to approximately 7.8 billion. With this rapid
expansion, more people live in close contact with wildlife, livestock, and pets, which in turn creates increasing opportunities for
zoonotic diseases to pass between animals and people. At present an estimated 75% of all emerging virus-associated infectious
diseases possess a zoonotic origin, and outbreaks of Zika, Ebola and COVID-19 in the past decade showed their huge disruptive
potential on the global economy. Here, we describe how One Health inspired environmental surveillance campaigns have emerged
as the preferred tools to monitor human-adjacent environments for known and yet to be discovered infectious diseases, and how
they can complement classical clinical diagnostics. We highlight the importance of environmental factors concerning interactions
between animals, pathogens and/or humans that drive the emergence of zoonoses, and the methodologies currently proposed to
monitor them—the surveillance of wastewater, for example, was identified as one of the main tools to assess the spread of SARS-
CoV-2 by public health professionals and policy makers during the COVID-19 pandemic. One-Health driven approaches that
facilitate surveillance, thus harbour the potential of preparing humanity for future pandemics caused by aetiological agents with
environmental reservoirs. Via the example of COVID-19 and other viral diseases, we propose that wastewater surveillance is a useful
complement to clinical diagnosis as it is centralized, robust, cost-effective, and relatively easy to implement.
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INTRODUCTION

Emerging infectious diseases and the one health approach
Viral pathogens have been identified as causing pandemics in
human populations as long as 12,000 years ago, when previously
nomadic humans settled into villages and domesticated animals
[1]. More recently, ever-increasing proximity between humans and
wildlife due to population dynamics, as well as industrial livestock
practices, have further escalated the likelihood of encountering
potentially pandemic zoonotic viruses that are able to jump’ the
species barrier [2].

Emerging infectious diseases (EID) are infections whose
transmission range has rapidly expanded to previously naive
populations. An estimated 75% of all EIDs have a zoonotic origin
and circulate relatively safely in their animal hosts. Zoonoses
breech the species barrier in environments where a human-animal
interface is commonplace but are invariably shown to be
exacerbated by anthropogenic ecological disturbances, such as
urbanisation and climate change. One Health aims at merging
scientific insights from disciplines concerning animal, human, and

environmental health to reduce the overall disease burden (Fig. 1).
The One Health approach was first formalized by the formation of
the One Health Initiative Task Force in 2007 [3] and the One
Health Commission in 2008 [4].

An important application of One Health is the quantitative and
qualitative analysis of viruses in the aquatic environment, which
has been long established for the purpose of identifying diffuse
pollution sources (e.g., from untreated sewage) in water quality
monitoring [5]. While culture-based methods like the cultivation of
faecal indicator bacteria have been employed for almost a century
now, assays relying on more sensitive molecular detection and
quantification have become more common. Occurrences and
outbreaks of enteric RNA viruses such as norovirus and rotavirus,
for example, have been well documented to occur in recreational
settings such as freshwater lakes and beaches [6], as well as in
food items irrigated with insufficiently treated sewage [7].

Consequently, the assessment of viruses in aquatic environ-
ments (e.g., rivers and lakes) has become more relevant due to
the wider availability of molecular detection capabilities like

'Singapore Centre for Environmental Life Sciences Engineering, Nanyang Technological University, Singapore, Singapore. *Department of Medical Microbiology, Faculty of
Medicine, Universiti Malaya, Kuala Lumpur, Malaysia. *Department of Medical Microbiology, University Malaya Medical Centre, Kuala Lumpur, Malaysia. “Research Laboratory of
Biotechnology, Chulabhorn Research Institute, Bangkok, Thailand. *Centre of Excellence on Environmental Health and Toxicology, CHE, Ministry of Education, Bangkok, Thailand.
School of Civil and Environmental Engineering, Nanyang Technological University, Singapore, Singapore. “Campus for Research Excellence and Technological Enterprise
(CREATE), Singapore, Singapore. ®Asian School of the Environment, Nanyang Technological University, Singapore, Singapore. “These authors contributed equally: Mats Leifels,
Omar Khalilur Rahman, Janelle Thompson, Yoke Fun Chan. ®email: janellethompson@ntu.edu.sg; chanyf@um.edu.my

Received: 15 March 2022 Revised: 26 September 2022 Accepted: 11 October 2022

Published online: 30 October 2022

SPRINGER NATURE


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1038/s43705-022-00191-8&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1038/s43705-022-00191-8&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1038/s43705-022-00191-8&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1038/s43705-022-00191-8&domain=pdf
http://orcid.org/0000-0002-2437-7270
http://orcid.org/0000-0002-2437-7270
http://orcid.org/0000-0002-2437-7270
http://orcid.org/0000-0002-2437-7270
http://orcid.org/0000-0002-2437-7270
http://orcid.org/0000-0003-4216-3951
http://orcid.org/0000-0003-4216-3951
http://orcid.org/0000-0003-4216-3951
http://orcid.org/0000-0003-4216-3951
http://orcid.org/0000-0003-4216-3951
http://orcid.org/0000-0001-7273-4060
http://orcid.org/0000-0001-7273-4060
http://orcid.org/0000-0001-7273-4060
http://orcid.org/0000-0001-7273-4060
http://orcid.org/0000-0001-7273-4060
http://orcid.org/0000-0002-3415-6199
http://orcid.org/0000-0002-3415-6199
http://orcid.org/0000-0002-3415-6199
http://orcid.org/0000-0002-3415-6199
http://orcid.org/0000-0002-3415-6199
http://orcid.org/0000-0001-7089-0510
http://orcid.org/0000-0001-7089-0510
http://orcid.org/0000-0001-7089-0510
http://orcid.org/0000-0001-7089-0510
http://orcid.org/0000-0001-7089-0510
https://doi.org/10.1038/s43705-022-00191-8
mailto:janelle.thompson@ntu.edu.sg
mailto:chanyf@um.edu.my
www.nature.com/ismecomms

M. Leifels et al.

Outbreaks in human populations

Wildlife zoonotic reservoirs and vectors

Preve

epidemiological data

’ Routine testing of sentinel species

Identifying and vaccinating high-risk groups

Limit wildlife-domestic contact; e.g. fences, planning around
migration routes m

C ) Urban and peri-urban species

Humans

Companion animals
e,
ey 4—,,%6
. S8
Ses, hey, Mo, '
'7/' 0, e
n : o
2 Livestock
§, ) -

-
-

Z0o animals

Sharing of

LS

ntion strategies

tic and peri-urban habitats,

Overlap in syvla
recurring infection of secondary reservoirs

| Amplificationin primary reservoirs |

Fig. 1 Schematic overview of the circular interaction between wildlife (green box) and urban (orange box) zoonotic infection reservoirs
and the human population. Overview of zoonotic infection pathways between domesticated and non-domesticated (i.e., wildlife) animals

and humans (based on Lazarus, Fosgate [91]).

quantitative (qPCR) and digital polymerase chain reaction (dPCR).
Molecular assays based on gPCR and dPCR are capable of
targeting enteric (i.e.,, human pathogenic) viruses frequently shed
by symptomatic and asymptomatic individuals have been
successfully used in a plethora of case studies worldwide [8].
More recently, they have also been included into standardized
methods, such as in recommendations proposed by the Interna-
tional Organization for Standardization [9], the World Health
Organization (WHO) [10] and the World Bank [11]. Human-
adjacent pathogens such as the plant-based pepper mild mottle
virus have also been measured through wastewater surveillance,
in an effort to understand how the aquatic environment (and by
extension aquatic and marine wildlife) are exposed to anthro-
pogenic influences [12].

Seeing environmental surveillance in light of the integrated
concept of One Health (e.g., by utilizing assays, experiences, and
knowledge of the occurrence and abundance of human, plant,
and animal viruses) can provide valuable tool sets in combatting
preventable emerging diseases, as well as minimize the risk of
human and viral outbreaks. Here we highlight examples of sources
and factors aiding the spread of zoonotic infection and discuss
how the understanding of modes of transmission can help with
disease surveillance.

“DISEASE X” AND (ZOONOTIC) EMERGING VIRUS INFECTIOUS
DISEASES

Categorization, relevance, and burden of disease of EID

The WHO [13] proposed seven virus-associated infections as most
urgently needing research and development preparedness: (1)
Crimean Congo haemorrhagic fever; (2) filovirus diseases (i.e.,
Ebola virus disease and Marburg virus disease); (3) Highly
pathogenic emerging coronaviruses (CoV) relevant to humans
(Middle East Respiratory Syndrome (MERS) CoV & Severe Acute
Respiratory Syndrome (SARS) CoV); (4) Lassa fever; (5) Nipah; (6)
Rift Valley fever, and (7) “Disease X", a yet unknown or novel
pathogen, most likely of zoonotic origin and capable of infecting
the respiratory tract in humans and/or animals (see Table 1). While
not without controversy, the putative “Disease X" has been
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proposed by the WHO as a placeholder for the unknown
pathogen in 2018, to raise awareness and facilitate prospective
research and infection control and prevention capabilities [14].
Outbreaks of EIDs inflict considerable costs to public health and
the economy of populations. Burdens on patients may range from
high mortality rates (Ebola [15] and congenital Zika [16]), to
causing chronic debilitating conditions in survivors (such as
chronic inflammation post-chikungunya infection [17]). Besides
economic costs in treating these infections, countries may
additionally invest in surveillance and prevention strategies (e.g.,
vector control and drug development [18]). Disease linked to
livestock (e.g., avian influenza [19]) has implications for food
production and supply industry [20]. Diseases with reservoirs in
wildlife and the environment (e.g., Nipah [21]) can involve
seasonal outbreaks. Zoonotic diseases with multiple reservoirs
and vectors (e.g. tick-borne encephalitis virus [22]) can have
unpredictable and sporadic outbreaks. The frequency and
unpredictability of outbreaks may limit the efficacy of manage-
ment and elimination strategies where surveillance has limited
range [23], especially in regions where human-wildlife conflicts are
increasing due to encroachment into wildlife refuges [24].

SARS-CoV-2 and the case for wastewater surveillance

The coronavirus disease 2019 (COVID-19) and its aetiological
agent, the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-
CoV-2), fits well into the criteria of a putative “Disease X" as
formulated by the WHO. Since its onset in 2020, the COVID-19
pandemic has revealed that even the most highly developed and
(at least theoretically) best prepared healthcare systems world-
wide struggle when encountering a previously unknown viral
infectious disease of zoonotic origin.

In the ongoing COVID-19 pandemic, environmental surveil-
lance of wastewater (WWS) has been shown to be a uniquely
valuable tool to determine the emergence of local clusters and
transmission trends in defined sewersheds. The suitability of
environmental surveillance for viruses such as SARS-CoV-2 have
resulted in their addition in guidelines by the WHO [10], the
World Bank [11], the European Commission [25] and the US-CDC
[26]. WWS campaigns implemented worldwide also possess the
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Fig. 2 Schematic overview of fecal contamination routes in the aquatic environment. Blue boxes and lines relate to waterborne
contamination, yellow to water indirectly water associated routes and green boxes depict the start / end point of the contamination.
Contamination routes for waterborne pathogen of human and animal faecal origin (based on Rodriguez-Lazaro, Cook [31]; dotted line
indicates scientific dispute in literature). Among the points between the excretion and uptake of aetiologic agents at which environmental
surveillance has been employed or proposed are sewage (sampled either at manholes or centralized in WWTP), marine, freshwater and
groundwater, shellfish and other food items which could have come into contact by greywater irrigation.

potential to generate a treasure-trove of spatiotemporal data
that is currently being used to generate an international
“wastewater virome” [27]. Insight into the entirety of all (animal,
human and plant) viruses in this environment will not only help
establish sampling and quality control protocols, but also enable
researchers to be prepared to respond quickly for environmental
surveillance of novel and emerging, or variants of already known
human-pathogenic viruses.

While the molecular assays currently used in the context of
environmental virus surveillance lack the ability to indicate the
target’s ability to cause infection, monitoring the occurrence of
SARS-CoV-2 in wastewater in the community has already been
proven to reveal unique insights into local and overall pandemic
trends [28]. At the building level, wastewater surveillance with
its fast turn-around times, can identify local outbreaks and
allows for the implementation of non-pharmaceutical interven-
tion or testing campaigns to reduce the formation of clusters
[29]. Furthermore, active- or passive monitoring campaigns of
airborne SARS-CoV-2 in indoor settings showcases the possibi-
lities of using this method to survey virus loads in public spaces
like schools, hospitals, public transportation, or highly fre-
quented workplaces like offices [30].

While surveillance efforts for SARS-CoV-2 are currently in the
limelight, more than 150 enteric viruses are currently known to
be relevant to human and animal health and are associated with
various environmental transmission routes, each of which could
be considered for surveillance to break potential infection cycles
(see Fig. 2). While certain transmission paths are undisputed and
relatively easy to monitor (highly persistent viruses remain
infectious and detectable during all seasons and after waste-
water treatment), others are not yet exhaustively investigated
[311.

Besides the more widespread applications in the current
pandemic, the environmental monitoring of vector-borne viruses
is a prime example of the feasibility of applying the One Health
concept in a public health context [32]. Arthropod borne viruses
(arboviruses) like dengue- and Zika virus, are transmitted via
mosquito or ticks and are known to manifest in a range from
asymptomatic to symptoms that can be easily mistaken for mild
fevers or cold. As they are predominantly found in parts of the
world where clinical infrastructure and sophisticated diagnostic
capabilities can be limited, environmental surveillance offers a
unique alternative to ensure high-resolution diagnostics for their
occurrence [33].

SPRINGER NATURE

FROM ANIMALS AND PATHOGENS: WHAT DRIVES THE
ZOONOTIC POTENTIAL?

Common zoonotic pathogens

Environmental surveillance, informed by host organism ecology,
can help track zoonotic pathogens across multiple stages of their
transmission cycles. Understanding the virus-host interaction is
vital to predicting where and how cross-species transmission
(“spill-over”) events from one species to another can occur, as
viruses are incapable of replication and thus reliant on a host'’s cell
machinery to reproduce. For example, RNA viruses such as dengue
virus [34, 35], and the human immunodeficiency virus (HIV) [36]
have been reported to be considerably more likely to infect a host
outside their natural range than DNA viruses (e.g., herpes B virus
[371) due to the lack of proofreading mechanisms. Unlike this extra
fail-safe in DNA viruses, virions with an RNA genome are
significantly more likely to accumulate mutations beneficial for
adapting to new hosts during amplification [38]. Virus capability to
replicate in the host cytoplasm also aids in adaptability over the
need to enter the host nucleus [39].

Compilation of data on host-virus interactions suggests that
rodents, bats, and primates are major reservoirs of zoonotic
pathogens as they collectively harbour around 75% of described
zoonotic viruses [40, 41] (see Fig. 1). Traits such as having fast-
paced metabolisms, as well as relatively lower life expectancies
and shorter reproduction cycles, are also considered to positively
factor into the efficacy of rodents and bats as disease spreaders
[42]. Furthermore, animals with higher reproduction rates (i.e., r-
selective) that produce larger numbers of immunologically naive
offspring have been reported to be even more susceptible to
infections with RNA viruses capable of cross-species transmissi-
bility [43]. It has been predicted that organisms with ‘fast’ life
histories invest more in nonspecific and inflammatory immune
defences at the cost of adaptive immunity [44, 45]. Fast-lived
species also tend to be habitat generalists, able to match their
high reproductive rates with great dispersal ability into novel
environments [46], putting them into close proximity with others.
This context helps to prioritize environmental surveillance efforts
to target these more likely reservoirs for zoonosis emergence.

Geographical restriction and global hotspots

Many important zoonotic diseases can be traced back to tropical
regions of the world that contain high biodiversity while also
being synonymous with pervasive land-use changes [47], ecotour-
ism and animal exportation [48]. Examples for this are Ebola [49]
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and West Nile virus [50] in Africa, as well as Nipah [51] and MERS
[52] in Asia.

Biodiversity loss can have contrasting effects on disease
persistence, as declines in host populations attenuates the
transmission cycle for diseases requiring vectors, or those that
are highly specific [53]. However, parallel declining numbers in a
predator population allows for some reservoir hosts to proliferate
better [54]. Therefore, high biodiversity reduces zoonotic spill over
risk through dilution effects; vectors would have greater prey
choice in a pristine versus degraded forest, from which some prey
would be poor hosts and result in ‘wasted bites’ [55]. Ostfeld [56],
for example, highlighted a dilution effect on mosquito-borne West
Nile Virus disease in regions threatened with biodiversity loss, thus
suggesting that human cases arose due to declines in preferred
hosts (e.g., small robins).

Similarities in ancestry and sympatry

Pathogens which are most likely to cross to humans are usually
those that require fewer mutations to bypass genetic barriers and
infect human cells [57]. This hypothesis would predict an
increased risk of host shifts from pathogens of closely related
non-human primates [58], and low risk of zoonoses from more
distantly related taxa [59]. The simian immunodeficiency virus
(SIV) group which includes precursors for HIV, for example, is
carried by many primate species [60]. Zoonoses are therefore
more likely to occur in hosts that are sympatric with human
communities, which includes domesticated (i.e., raised and kept
for human benefit such as dogs, hamsters, and cats) and
synanthropic species (i.e, wildlife that live around human
settlements such as rats and racoons) (Fig. 1) [61]. Morand,
Mclintyre [62] have found that species with the longest history of
domestication such as dogs and ungulates had the highest
number of shared pathogens with humans. Several temperate
diseases have possible origins in domesticated animals such as
ruminants and have been beneficial in the discovery and
development of the first vaccines (e.g., measles [63], smallpox
[64]). Sites where there are close interactions between humans
and the animal kingdom have been proposed as prime locations
for environmental surveillance efforts, even before the onset of
the current COVID-19 pandemic [65].

Animal behaviours and traits

Foraging behaviours are a key source of cross-species transmission
of disease between animal species (as well as humans). Carnivores
are hypothesised to accumulate pathogens through their prey,
and hence have a parasite richness that correlates to the diversity
of prey in their respective diets [66]. Consequences of frequent
exposure to pathogens include immunological adaptations such
as greater white blood cell count in top predators [67]. The
breadth of the host's diet is further positively correlated to their
accumulation of microparasites due to diverse exposure [68].
Similarly, vectors of zoonotic disease tend to feed on multiple host
species, allowing populations to adapt to varying host availability
[69]. For a vector-borne pathogen to cause zoonotic concern, it's
vector typically would preferentially feed on humans [70].
Seasonal migration (e.g., birds and bats) has implications for
vectoring disease across routes and creating loci of endemism for
pathogens outside of usual home ranges of hosts [71]. Although
migration is not shown to predict high zoonotic virus numbers,
the physiological stress experienced by migrating animals can
cause immunosuppression and increase their susceptibility to
acquiring disease or re-emergence of latent infection [72].

From humans and the environment: what drives the zoonotic
potential and how to utilize it for surveillance

Other than the acquisition of viral respiratory, vector borne, or
gastrointestinal pathogens, the spread of infectious disease
between species is a multistage process that is strongly influenced
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by human and environmental factors. Drivers of transmission have
been observed to act on reservoirs and vectors to increase
transmission, prevalence, and establishment of disease in a
population [57]. While potentially causing an additional burden
of disease by facilitating a more widespread transmission of
zoonotic infections, the same drivers can also be utilized to
optimize environmental surveillance strategies.

Climate change and human behaviour

As broad-scale environmental change occurs (e.g., climate change
and landscape modification), the distribution of species can also
change, favouring species implicated in disease transmission and
driving disease emergence [73]. Climate factors such as tempera-
ture and humidity are shown to be highly correlated with
mosquito populations [74, 75]. While frequent rainfall creates
more outdoor bodies of water for mosquitoes to breed [76],
periods of drought lead to more water storage structures in
human settlements, thereby also increasing the number of viable
breeding sites [77]. Utilizing the insights, processes, and knowl-
edge gained during COVID-19 surveillance campaigns, the
concerted samplings of stagnant waterbodies in informal settle-
ments and storage containers in water scarce environments could
easily be conceived to facilitate One Health inspired environ-
mental surveillance [78].

Outbreaks of vector-borne disease can originate from infected
vertebrate hosts that enter an immune-naive population (e.g.,
human travellers and inter-continental livestock trade [52]). One of
the best described examples of this phenomenon is the
introduction of the Japanese encephalitis virus, which most likely
spread from Asia to Australasia by the movement of reservoir
hosts due to easier global mobility of humans and animals (e.g.,
pigs and birds for human consumption), thereby allowing for
gradual transmission cycles to sustain infected populations across
countries [79]. The expansion of industrial scale meat production
and trade has further increased available hosts for diseases,
particularly due to crowded livestock transportation (e.g., ships
and trucks) and housing facilities that allow for a rapid spread and
recombination of RNA viruses [80]. Another example of this is the
spread of the African swine fever virus, which likely found its way
into wild boar populations in Europe via hogs meant for
consumption. The occurrence and transmission of this virus,
which could show pandemic potential if large scale livestock
production facilities get infected, is commonly detected by “One-
Health” inspired sentinel testing of the local boar population [81].

PREPARATIVE AND PROACTIVE PLANNING

Targets and methods for surveillance and one health sentinels
Surveillance and mitigation of EID requires an interdisciplinary,
comprehensive, robust, and data driven One Health approach.
Combining expertise from the fields of public health, ecology, and
urban planning [82], as well as clinical- and environmental
virology, offers the most feasible route of achieving this [83].
Efficient monitoring of EIDs may include reactive approaches
(following an outbreak) such as establishing quarantine zones for
infected species [84], treating the disease where possible, and
culling if necessary [85], as well as proactive measures like
targeting the most vulnerable groups within a population (animal
or human) by vaccination programs [25]. Passive broad-scale
surveillance, and monitoring the distribution of identified
reservoirs, have also been shown to be beneficial - not least
during the COVID-19 pandemic as well as seasonal outbreaks of
dengue [35, 86].

Human-animal interface and data sharing bodies

Preventing disease emergence through the erection of physical
barriers (e.g., building fences to control the spread of rabbit
populations [87]) alone is ineffective for pathogens circulated
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through the environment [88], as well as migratory flying hosts
[891. In South Africa, for example, successful efforts to monitor and
contain the spread of foot-and-mouth disease (as well as their
aetiological enterovirus agent) included perimeter fencing around
Kruger National Park to separate cattle from wild ungulates
carrying the pathogen [90], as well as testing sentinel animals and
subsequently vaccinating livestock and local wildlife against the
disease [91, 92]. Transmissible vaccines are particularly effective
for gregarious species or those that practice social allogrooming
[93]. Low coverage vaccination strategies are sufficient to avoid
large outbreaks of disease if high risk populations are selected for
immunisation [94]. Urban enclosures that house collections of
animals such as zoos and botanical gardens are also potential
venues to set up One Health inspired environmental surveillance
campaigns. Indeed, several studies have identified agricultural and
human-health relevant viruses in Zoos (e.g., Schmallenberg virus
and COVID-19, respectively) [1, 2] and sentinel species have been
identified that may provide early warnings for emergence
potentially zoonotic viruses (such as COVID-19 infected minks or
felines) before human cases occur [95, 96]. Public health and
epidemic-preparedness research bodies have called for a stan-
dardised format in collecting and disseminating information on
past and current outbreaks to provide predictive power to
anticipate future disease emergence. These include databases
and tools for analysing host-pathogen interactions, reports on
discovery and surveillance strategies [97], and discussions on
policies and sampling campaigns [98].

During ongoing SARS-CoV-2 surveillance efforts, certain limita-
tions of commonly used approaches and methods have emerged,
including challenges associated with data sharing. Several
initiatives including “COVIDPoops” [95, 99], and others in Europe
[10, 30], have enabled sharing across international boundaries,
which has assisted with dissemination of protocols and enabled
some degree of standardization across research groups. Utilization
of molecular surveillance data from wastewater requires in-depth
knowledge of the catchment upstream of the sampling point
(regardless of sampling the downstream treatment plant of
individual manholes). Wu, Lee [100] and Lee, Gu [35] further
defined that inherent detection and quantification limits of assays
commonly used in WWS require minimum populations upstream
of the sampling point. As these minima can range in the
thousands, small or remote communities might encounter similar
challenges as areas with a highly mobile population such as
commonly found in informal settlements. The same assays are
also prone to inhibition due to the complexity of the wastewater
matrix, which requires constant attention of the laboratory
personnel [101]. Therefore, the “data” that results from a WWS
campaign to include in a standardized reporting framework
includes not only measurements of the target of interest, but also
site description, and assay validation information such as limit of
detection and inhibition checks.

ENVIRONMENTAL SURVEILLANCE VIA THE ONE HEALTH
APPROACH

WWS can identify hotspots before susceptible groups are at
risk

Depending on clinical testing capability and intensity, WWS can
provide an early warning regarding pathogen circulation. For
example, WWS is able to detect SARS-CoV-2 variant up to 14 days
earlier than a clinical case illustrating its great potential can be
overcome with improved laboratory protocols and better bioin-
formatics tools [28]. The expertise and infrastructure developed
through the “lessons-learned” from the environmental surveillance
of SARS-CoV-2 can help pave the development of similar efforts
for zoonotic diseases that are already widespread or that harbour
a pandemic risk. In countries and regions where, clinical diagnostic
capabilities are underdeveloped, environmental surveillance (e.g.,

SPRINGER NATURE

of communal wastewater), the monitoring of sentinel animal and
particularly susceptible human populations can serve to a
complement cost-and labour-intensive clinical approaches [102].
Arthropod-borne viruses like dengue virus and yellow fever virus
are causing a significant burden of disease and annual economic
losses in tropical regions worldwide are a prime target for such
surveillance efforts, as traditional, monitoring focussing on clinical
diagnostics is long known to be insufficient. Laborious (sylvatic)
surveillance of mammalian hosts or insect vectors in a defined
geographical context could act as a bridging technology until
more systematic and tailored surveillance strategies of communal
sewage are introduced [102, 103]. Moreover, comparable to SARS-
CoV-2 monitoring efforts, the timely detection of arbovirus
genomes in communal sewage could allow for the implementa-
tion of non-pharmaceutical interventions such as the removal of
stagnant water from streets and parks as potential mosquito
breeding grounds, or the distribution of mosquito nets or more
drastically the release of genetically modified male mosquitoes
[104]. More precise knowledge about the spatiotemporal occur-
rence of zoonotic viruses with high burden of disease such as
arboviruses via wastewater surveillance would further allow for a
better and more guided community engagement, which could in
turn help build trust and reduce the breeding grounds for insect
vectors [105].

Regular exchange of information and data through established
collaborative networks could lead to the exchange and develop-
ment of protocols and methodologies, such as those for the
molecular SARS-CoV-2 variants of concern qPCR assays targeting
clinically relevant genome regions that are not stable enough to
be detected in the environment [100, 106] or genome motifs
associated with previously unknown zoonotic viruses, whose
occurrence in wastewater could help in identifying them before
they are introduced into a larger human or animal population
[10, 111

CONCLUSION

More and more molecular methods that enable researchers for the
surveillance of viral pathogens with cross-species transmissibility
in close to real time emerged in the past two years, as a result of
the COVID-19 pandemic [107]. At the same time, the ease and
availability of genome sequencing analysis for known genome
targets, as well as gene motifs associated with yet unknown
(zoonotic) viruses with pandemic potential (“Disease X"), will most
likely greatly accelerate the ability of researchers worldwide to
identify, monitor and consequently suppress the spread of virus
associated diseases [14, 27].

Considering the likelihood of the (re-) emergence of the next
zoonotic virus that is capable of causing a pandemic, it is
imperative to explore cost- and labour efficient environmental
surveillance methods in a standardized and universally applicable
manner [100]. The first steps in this direction have been taken by
the implementation of more and more standardized WWS
infrastructures worldwide [99]. Unlike clinical diagnostics, One
Health inspired environmental surveillance approaches are by
design intended for the centralized monitoring of larger popula-
tions, as well as a longitudinal assessment of local outbreaks. The
lower per-person cost that comes with such a centralized
approach can thus enable public health practitioners in high
and low resource environments to quickly identify the (re-)
emergence of EID-associated outbreaks and local clusters and
implement public health interventions [108].

The increasingly sophisticated methodologies that have
emerged in the past two years also allow for the non-targeted
analysis of wastewater, due to the availability of sequence analysis
capabilities that can be used not only for known genome targets,
but also those gene motifs associated with yet unknown (zoonotic)
viruses that may end up being responsible for “Disease-X" [14, 27].
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Dez anos da Politica Nacional de Satde do Trabalhador
e da Trabalhadora e os desafios da formagao para
(trans)formacgio do trabalho

Ten years of the National Occupational Health Policy and the
challenges of health education for (trans)formation of work

Resumo

O objetivo do artigo, de natureza tedrica, é discutir a formagdo em saude tomando
como referéncia a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora
(PNSTT), que no ano de 2022 completou dez anos. Essa reflexdo critica estd baseada
em revisdo de literatura e na experiéncia profissional dos autores em ensino, pesquisa
e servicos no campo da Saude Coletiva/Satde do Trabalhador. A PNSTT preconiza
a capacita¢do e o desenvolvimento da forca de trabalho em satde de nivel médio e
superior, com prioridade as equipes de Vigilancia em Satide e da Atengdo Primaria/
Estratégia Saude da Familia. A formagao em saide deve considerar o trabalho em
sua fun¢do ontogenética enredada no sistema capitalista que o transforma, parado-
xalmente, em afirmacéo e negacdo do sujeito: pelo trabalho nos tornamos humanos e
sob as regras do capital o trabalho se torna arriscado e adoecedor. A formagao enseja a
construcdo de modos de trabalho conjunto e didlogo permanente entre trabalhadores
e demais atores sociais, desde o planejamento até a efetivagdo e posterior avaliagao
dos projetos formativos em saude, trabalho e ambiente. Atuando de forma democratica,
coletiva e organizada, é possivel reinventar praticas concretas de educagao e trabalho
na perspectiva da formacao cidada.

Palavras-chave: aprendizagem; educagao permanente; educagio em sadde; politica
de saude do trabalhador; satde do trabalhador.

Abstract

This theoretical article aims to discuss health training by taking as a reference the
National Workers Health Policy (PNSTT), which celebrated its 10th anniversary
in 2022. This critical reflection is based on a literature review and on the authors’
professional experience in teaching, research and services in the field of Collective
Health/Occupational Health. The PNSTT advocates for the training and development
of the mid and higher-level health workforce, with priority given to Health Surveillance
and Primary Care/Family Health Strategy teams. Health education must consider
work in its ontogenetic function, entangled in the capitalist system that paradoxically
transforms it into an affirmation and denial of the subject: through work we become
human and under the rules of capital, work becomes risky and unhealthy. Training gives
rise to the construction of joint strategies and permanent dialogue between workers and
other social actors, from planning to implementation, and the subsequent evaluation of
training projects in health, work and environment. Acting in a democratic, collective and
organized way, it is possible to reinvent concrete practices of education and work from
the perspective of citizen formation.

Keywords: learning; continuing education; health education; occupational health
policy; occupational health.
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Introdugao

O trabalho, elemento fundador da sociabilidade humana e determinante social do processo satde e doenga, é
categoria central na compreensao das desigualdades nas sociedades contemporaneas. Os modos de vida e de trabalho
estdo diretamente relacionados a producéo, ao consumo, a distribuicao de riquezas, a exploragdo da forga de trabalho,
a transformagéo da natureza e aos impactos no ambiente, determinando formas de vida, mas também de sofrimento,
adoecimento e morte das populagdes, em uma determina¢do que nao deve desconsiderar aspectos simbolicos e
subjetivos e sem apartar as pessoas da nogao de liberdade, da sociedade e da propria natureza.

Em plena era informacional, das plataformas digitais e da industria 4.0, persistem as iniquidades na vida e
no trabalho. O novo mundo do trabalho globalizado, tecnoldgico e hibrido ndo promoveu ruptura com o modo de
produgdo capitalista caracterizado pela exploracao e pelo individualismo, bem como pelo aumento do desemprego,
da intensificagdo e da precarizagdo do trabalho, aliado a um complexo plano ideoldgico de controle da subjetividade
do trabalhador’.

Expressao inequivoca das injustigas no &mbito do trabalho, as mortes por acidentes e doengas ocupacionais
conformam um cendrio dramatico: a cada 15 segundos, morre um(a) trabalhador(a) em virtude de acidente ou
de doenga relacionada ao trabalho no mundo, correspondendo a 6.300 mortes por dia, totalizando 2,3 milhdes de
obitos por ano’. Segundo o Observatério de Seguranga e Saude no Trabalho do Ministério Publico do Trabalho/
Organizagdo Internacional do Trabalho (MPT/OIT), no contexto dos paises do G-20 e das Américas, o Brasil ocupou
o segundo lugar em mortalidade no trabalho no periodo de 2012 a 2020, com uma média de seis 6bitos a cada 100 mil
vinculos de emprego, bem acima dos indicadores de paises como Japao e Canada (1,4 e 1,9 a cada 100 mil vinculos,
respectivamente)*.

A morbimortalidade relacionada ao trabalho sobrecarrega os sistemas de satide, impacta a previdéncia social
e a economia dos paises e, em especial, a vida de milhdes de trabalhadoras e trabalhadores e suas familias®. O objetivo
de desenvolvimento sustentavel (ODS) 8 da Agenda 2030 da Organizagao das Nagoes Unidas (ONU) sobre trabalho
digno e crescimento econdmico enseja o comprometimento da comunidade internacional com a defesa dos direitos
laborais e a promogao de ambientes de trabalho seguros e protegidos para todos os trabalhadores e trabalhadoras.

Os efeitos adversos do trabalho tém sido objeto de estudos na area da satide sob diversas perspectivas: riscos,
desgastes, adoecimentos e agravos a saide em geral®®. Contra essas adversidades, diferentes formas de resisténcia sao
constituidas pelos sujeitos, individual e coletivamente. Nessa dire¢éo, foi instituida no Brasil a Politica Nacional de Saade
do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT) por meio da Portaria n° 1.823, de 23 de agosto de 2012°, uma conquista
das trabalhadoras e dos trabalhadores brasileiros contra os riscos de adoecimento e morte decorrentes do trabalho.

Para Foucault', resistir ¢ criar possibilidade de existéncia e provém das estratégias efetuadas a partir das relagoes
de for¢a no campo do poder, da composigdo de forgas inéditas. For¢as do devir, da mudanga, que apontam para o novo
e engendram possibilidades de vida. Nao ha resisténcia sem relagdes de poder-saber e, nesse sentido, resistir assume o
significado de criar. Formas de resistir e de enfrentar de forma urgente os problemas que afetam os trabalhadores/as podem
ser socialmente construidas no sentido de prevenir agravos, promover a saude e qualidade de vida e de proteger
a saide do(a) trabalhador(a), sendo os processos educativos e formativos fundamentais nessa criagéo.

Marco da area de Saude do Trabalhador (ST), a PNSTT reafirmou os principios fundantes do Sistema
Unico de Saide (SUS) de universalidade, integralidade e equidade, atendendo a diretriz de participagdo dos tra-
balhadores e da comunidade na luta pelo fortalecimento da Vigilancia em Saide do Trabalhador, pela atencao
integral, pela promogdo da saide e de ambientes e processos de trabalho saudaveis. A formagao em satde, trabalho
e ambiente (STA) na perspectiva da construgao de autonomia dos sujeitos e do bem comum ¢é uma das estratégias
previstas pela PNSTT, visando colocar em prética a ST como direito e a participagdo dos trabalhadores na defesa da
vida e na consolidagao do préprio SUS.

Como elemento fundamental no processo de fortalecimento da Rede Nacional de Atengédo Integral a Satade
do Trabalhador (Renast), a formag¢do em STA visa ndo apenas a aquisicdo de conhecimentos técnicos especificos,
mas implica criagdo, troca e producio de novos saberes e o desenvolvimento de praticas educativas e de trabalho
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contextualizadas e forjadas coletivamente em diferentes cenarios — em servigos de satude, escolas e sindicatos, junto
ao controle social, aos movimentos sociais e a populagao em geral.

Completados dez anos da criagdo da PNSTT e diante de um mundo do trabalho em profunda transformagao,
busca-se discutir de forma ampla e critica a educa¢ao e, mais diretamente, a formac¢ao dos atores sociais no campo
da ST para uma atuagio efetiva em todos os niveis de atencio a satide, na perspectiva da formac¢ao cidada, tomando
como referéncias os preceitos da politica nacional.

A formagao em saude na PNSTT e seus desdobramentos

Uma das mais importantes estratégias da PNSTT® é a qualificagdo das equipes de satide por meio de processos
de educagdo permanente com base em contetidos e experiéncias especificos que favorecam a integragao da Vigilancia
em Saude do Trabalhador com os demais componentes da Vigilancia em Satide e a Rede de Atengédo a Saude (RAS),
com énfase na Aten¢do Primaria. Deve-se desenvolver praticas educativas em ST priorizando a Estratégia Satide da
Familia, porém sem negligenciar servicos de urgéncia e emergéncia e atencao especializada — hospitalar e ambulatorial.

Pesquisa de Mendes et al."', que investigou as necessidades na area de ST no contexto da Aten¢ao Bésica
de Saude no estado do Rio Grande do Sul, constatou que o trabalhador permanece invisivel perante as equipes de
saude e, em consequéncia, o processo saude-doenga-trabalho nao é objeto de intervencdo das equipes de saude.
Segundo os autores, existe necessidade de fomentar a Vigilancia em Saide do Trabalhador a partir da articulagdo
intra e interinstitucional e do desenvolvimento de a¢oes interdisciplinares, intersetoriais e transversais.

Em estudo também voltado para a formagdo em ST na Atengao Basica'?, fundamentado na revisao de artigos,
em documentos de acesso publico e utilizando a Matriz SWOT, foram considerados elementos positivos o fortalecimento
da capacidade gestora da Renast e a boa articulagdo entre academia e servigos. Ja o fato de que a maior parte das
ofertas de formacio esteve limitada a cursos de especializagdo e as poucas experiéncias avaliativas dos cursos e dos
egressos foram consideradas “fraquezas”, de acordo com a Matriz.

Os Centros de Referéncia em Satde do Trabalhador (Cerest), como polo principal de disseminagio da politica
na RAS, além de ofertar assisténcia integral a saude, devem formar profissionais de satide visando uma atuagdo técnica
e politica, prestando apoio técnico e pedagdgico para o estabelecimento de diagndsticos de satide e nexos causais
entre agravos e ocupagdes. Do mesmo modo, deve promover agdes formativas com os trabalhadores que possibilitem
amplo reconhecimento de aspectos politicos, sociais e econdmicos relacionados aos processos produtivos. A PNSTT
preconiza ampliar investimentos na qualificagao dos técnicos dos Cerest.

A politica igualmente enfatiza a necessidade de incluir contetidos curriculares na formagao de profissionais
de nivel técnico e superior que possam atuar no campo. Assim como os profissionais de saude, as praticas educativas
em ST devem contemplar e apoiar, ainda, a forma¢ao de movimentos sociais e sindicatos, controle social e organi-
zagdes ndo governamentais, inclusive grupos de trabalhadores em situagao de vulnerabilidade, com vistas a agoes
de promogio da saide.

No conjunto de atividades, a formagao envolve, ademais, a comunicagdo e informagdo aos trabalhadores
a respeito da nocividade que o trabalho pode oferecer a satide. Sob esse aspecto, a criagdo de boletins informativos
e outros materiais e instrumentos didatico-pedagégicos e o desenvolvimento de seminarios e oficinas, inclusive a
elaboragao de protocolos, sio exemplos que podem orientar as praticas de trabalho com o objetivo de evitar riscos e
danos a saude.

A politica recomenda, ainda, fomentar mecanismos de inser¢ido de contetudos de ST nos diversos cursos de
graduagdo das dreas de saude, engenharias, ciéncias humanas e sociais, entre outros, e de programas de p6s-graduagao,
de forma a articular ensino, pesquisa e extensdo. Para ampliar o escopo da formagao, deve-se buscar atuagao interse-
torial do setor saide com ministérios e secretarias de governo, especialmente com o Ministério da Educagao, para fins
de inclusdo de contetidos tematicos de ST nos curriculos do ensino fundamental e médio, da rede publica e privada,
bem como nos cursos voltados a qualificagdo profissional e empresarial.
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Sobre competéncias profissionais para a aten¢do em ST no contexto da Aten¢do Primdria, pesquisa de
Geraldi et al.”’ desenvolvida por meio da triangulagcdo de métodos identificou que apenas os cursos de Educagao
Fisica, Enfermagem, Fisioterapia e Terapia Ocupacional tinham competéncias especificas para atengao a ST nas
diretrizes curriculares. No exterior, a maioria das pesquisas sobre formagao esta focada em carreiras especificas,
como Medicina e Enfermagem, e em uma visdo de saide ocupacional'*"’.

Para ampliar o poder da PNSTT de promover mudangas, ela deve, além de tudo, ser disseminada e apro-
priada pelos drgaos de ensino e fomento a pesquisa e por outras institui¢des responsaveis por processos educativos,
como universidades, centros de pesquisa, organizagdes sindicais, entre outros, servindo como indutora na produgéao
de conhecimento em ST. Deve-se estimular o uso de novas tecnologias de educa¢do presencial e a distancia pe-
los programas de formagao em satde, trabalho e ambiente, que precisam ser continuamente avaliados. Além disso,
deve haver acompanhamento, avalia¢do e atualizagdo dessas tecnologias.

Uma revisdo sistematica sobre estratégias voltadas ao ensino em satide no contexto laboral'®, utilizando como
base de dados o Portal de Peridédicos Capes, concluiu que, embora a abordagem dos riscos em satde no trabalho seja
recorrente, existem poucas produgdes cientificas sobre modelos de ensino em satde, prevalecendo intervengdes,
muitas vezes, descontextualizadas, verticalizadas e esporadicas, com pouco ou nenhum planejamento prévio e analise
de impactos.

Outra diretiva estabelecida pela PNSTT é a participa¢ao do controle social, dos sindicatos, dos movimentos
sociais e da comunidade em geral nos processos formativos em ST, tomando por pressuposto que o percurso forma-
tivo diz respeito a propria experiéncia democratica. Deve-se colaborar para a organizagdo de comissdes, conselhos
e representa¢des dos movimentos sociais, visando fortalecer essa participa¢ao nos processos educativos, de controle
social e de vigilancia popular em saude.

O mundo do trabalho em crise: novas exigéncias e novos caminhos dos processos
formativos em Satide do Trabalhador

A pandemia de COVID-19 agudizou um contexto global de crise sanitdria e humanitaria e impds novos
desafios a ST, com ampliagdo das formas violentas de extracdo de mais valia, exposi¢ao de trabalhadores ao risco de
adoecimento e morte e precarizagao da vida e do trabalho'**. Como afirma Franco “Bifo” Berardi'’, estamos diante
de um “corpo sufocado” pela exploragdo da forca de trabalho e extrativismo incessantes, pela espoliacdo do meio
ambiente, pela falta de liberdade e pelo esvaziamento da democracia.

Toda crise impde movimentos de resisténcia'® e de (re)existéncia* e uma das formas de luta é fazer com que as
politicas saiam do papel, difundam-se e materializem-se em praticas concretas no cotidiano e afetem a vida das pessoas.
Em cenario tdo atribulado e desolador, é fundamental tornar viva e pulsante uma politica que defenda e proteja a vida
e a saude de trabalhadores e trabalhadoras cada vez mais ameagadas pela face perversa e destrutiva do capital e pela
necropolitica®, em oposi¢do ao avanco de pautas conservadoras e governos de extrema direita com retrocessos no
campo ético, politico e dos direitos humanos*?*, o que exige a conformacdo de novos projetos educativos.

O lugar estratégico em que o SUS situa a formagao em satude conferiu aos processos formativos a exigéncia
de se considerar, a0 mesmo tempo, a perspectiva de mudanga de mentalidade na dire¢ao da compreensao da saude
como um valor da sociedade brasileira, entdo articulada aquilo que o movimento sanitdrio denominou de processo
civilizatorio, e a qualificagdo técnica de seus operadores por meio de estratégias ancoradas na politica de educagido
permanente. Essa conjugagao humanistica e técnica gerou desafios para se pensar a formagdo em saude, considerando
que processos técnicos ndo podem ser apartados do contexto no qual as praticas de saude acontecem e que inflexdes
sobre a realidade s6 podem existir em uma democracia com ampla participagdo social.

Sabemos desde a Antiguidade que nenhuma sociedade democratica é capaz de se sustentar sem a existéncia
de um projeto capaz de formar individuos que possam de fato empreendé-la**. No caso da sociedade brasileira
recém-saida de um longo processo de ditadura militar, formar o cidaddo para compreender e sustentar o projeto
democratico figurava como urgéncia para fortalecer e solidificar o ideario da Constituinte de 1988. No entanto, a ampla
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participagao popular no processo constituinte, no planejamento e na realizagao de politicas publicas ndo correspondeu
a expectativa criada de oposi¢ao as ameagas a Constitui¢do Cidada. A parte da sociedade mais prejudicada com o
forte avanco do modelo neoliberal no Estado brasileiro pode oferecer pouca resisténcia diante do desmonte em curso.
Hoje a ascensio do conservadorismo e do fascismo, inclusive no Brasil, refor¢a o cendrio de ameaga a democracia.

Nesse contexto, o trabalho transformado em mercadoria torna-se fonte de todo o valor, mas, a0 mesmo
tempo, persiste como elemento central no processo de “humanizacdo dos humanos™®. Essa fun¢do ontogenética
enredada no sistema de produgdo capitalista transforma o trabalho, paradoxalmente, em afirmagdo e negagdo do
sujeito, pois pelo trabalho nos tornamos humanos, mas, sob as regras do capital, o trabalho nao ¢ mais livre, e sim
explorado, estranhado®. A subjetividade do trabalhador, submetido aos ditames do capital e encarcerada em modelos
de gestao, que negam a ele o pleno exercicio de suas capacidades e da criagdo, torna-se ndo produtora de saude, mas
de sofrimento e adoecimento™.

O trabalho nao atua apenas como organizador da vida social, mas também ocupa a maior parte do tempo das
pessoas, pois vender a forca de trabalho é condi¢do imperiosa no capitalismo. Do ponto de vista politico, as repercussoes,
do mesmo modo, serdo enormes. Se ao trabalhador esta reservada a fung¢do de trabalhar (produzir), por 6bvio, “fazer
politica’, ou seja, a mediacdo de interesses em sociedades de classe (detentores e ndo detentores dos meios de produgao)
cabera a representantes, tornando a participacio social um mecanismo obliquo, de incidéncia indireta.

E de maneira semelhante ao que foi preconizado pelo SUS, a razao mais forte do interesse pelo tema da
formagdo na PNSTT nao esta descrita, de maneira explicita, na portaria que a regulamenta, mas esta presente no seu
espirito: um devir representado pela producao de sujeitos — trabalhadoras e trabalhadores - capazes de empreender
o projeto da ST expresso pela politica por meio de seus principios, diretrizes e estratégias.

Saberes compartilhados, integralidade, interdisciplinaridade e autonomia: funda-
mentos do processo formativo em Satide do Trabalhador para a cidadania

A ST tem como premissa de suas préticas a interlocu¢ao com os proprios trabalhadores, considerando a
importancia dos saberes da experiéncia desses sujeitos, patrimdnio imprescindivel para agdes transformadoras.
Seguindo a pedagogia freireana, é essencial que na formagdo em satde as questdes que dizem respeito a relagdo
satude-trabalho-ambiente sejam abordadas de modo que os saberes dos trabalhadores facam parte do préprio proces-
so formativo. A participagdo desses sujeitos, a problematizacido e o compartilhamento de saberes formais e frutos da
experiéncia sdo elementos fundamentais nas praticas educativas®**. Cabe desenvolver experiéncias mais democraticas
nas relagdes de ensino-aprendizagem e projeta-las no exercicio do proprio trabalho.

E importante também reconhecer o papel estruturante nos processos formativos dos conceitos de integralidade
e de interdisciplinaridade. Na pratica médica, a integralidade consiste em conduta profissional na qual o cuidado em
saude se caracteriza pela recusa ao modelo biomédico que tende a reduzir o individuo ao sistema bioldgico que produz
a doenca. Na perspectiva dos determinantes sociais do processo saude-doenga, a pratica da integralidade do cuidado
envolve agdes assistenciais, curativas e preventivas de maneira articulada nos diferentes niveis de complexidade do sistema
de saude*. No campo da ST, essa pratica é reconhecida pela incorporagdo dos saberes que os trabalhadores produzem
sobre o processo de trabalho e esse reconhecimento estd presente na formacio, na pesquisa e nos servi¢os de saude,
de forma que os agravos e adoecimentos decorrentes do trabalho sejam abordados sob diferentes d4ngulos. Isso ndo ocorre
fora de uma perspectiva interdisciplinar de constru¢do do conhecimento, algo que se realiza pela

[...] prdtica de parceria, reciprocidade, complementaridade, troca e didlogo entre conhecimentos oriundos de diferentes dis-
ciplinas [...], de maneira a permitir que a pluralidade de sentidos responda concretamente por agbes capazes de provocar
mudangas na realidade, quando apresentada de maneira adversa®. (p. 272).

A formagio, assim como pensamos, consiste em uma pratica ininterrupta de reflexo e interrogagao sobre as
estruturas e significagdes sociais, nas quais individuos e sociedade se reconhecem autores criticos de suas histérias,
base para o desenvolvimento de uma ag¢ao auténoma, porém comprometida com o bem comum. Como observa
Castoriadis®, a autonomia humana e a singularidade evidenciada pelo poder de cria¢ao individual e coletiva atuam
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em oposi¢ao a tendéncia das instituicdes ao fechamento em um mundo prdprio, no qual o questionamento de normas,
valores, métodos é combatido ou ocultado.

As institui¢oes “fabricam” individuos sociais que aderem, apoiam e legitimam o conjunto de significagdes
que lhes da sentido e, a0 mesmo tempo, desenvolvem mecanismos singulares para sua perpetuacao. Representagdes,
significa¢des ou préticas que diferem daquelas socialmente instituidas sdo, em geral, percebidas como um perigo,
logo, devem ser evitadas. Contudo, o polo instituido, a ordem instituida, se depara com forgas instituintes, de contes-
tagdo e inovagdo. O jogo de forcas entre essas duas instancias movimenta as organizagdes e a propria sociedade em
permanente mutagao.

O exercicio da autonomia consiste, entre outros, em interrogar sobre as proprias crengcas, leis e representagdes,
tanto o individuo quanto a sociedade, abrindo-se a possibilidade de se instaurar processos de mudanga, agdo exclusivamente
humana®. A formacao cidada para o exercicio da autonomia deve propiciar compreender que a formagédo social e
econdmica e seus efeitos, a exemplo de relagdes de trabalho precarizadas, agravos e mortes decorrentes de precarias
e indignas condigdes de trabalho, ou mesmo desgastes fisico e mental do trabalhador oriundos da organizagao do
trabalho, poderiam ser evitados ou minimizados, pois resultam de relacdes desiguais de poder que podem ser alteradas.

Romper com o “estado de coisas”, portanto, impoe acionar processos pedagogicos criticos e promotores de
autonomia, mobilizando o poder de ac¢édo e de criagdo que passa pelo reconhecimento social e histérico da capacidade
de individuos e coletivos instaurarem as proprias significagdes e de construir suas proprias leis, em uma autonomia
modulada pelo sentido do bem comum. Esse movimento esta na base de um projeto de transformagéo individual e
social que busca a criagdo de um mundo diferente.

O processo de formagao de individuos autonomos, dotados da faculdade e do poder de fazer as coisas e de
transformar a sociedade, sé pode existir na e pela criagdo de uma sociedade auténoma, capaz de suportar a agdo
criativa e criadora dos individuos e coletivos. Nisso consiste o poder da educagio e sua relacdo com a politica, que é
fazer existir o que ainda nao é*. Pela formacao, o trabalhador pode tanto compreender as significagdes que legitimam
a produgdo de riquezas pela exploragdo do trabalho como se preparar para se interrogar sobre essas significagdes,
abrindo passagem para pensar e experimentar outros processos de trabalho e de organiza¢ao social que melhor
respondam as necessidades (de vida plena) dos trabalhadores.

Todavia, esse processo somente pode existir na e pela democracia, que reconhece o poder de criacdo da sociedade,
o0 qual ocorre por meio da participagdo social. E em que consiste essa participaciao? No caso dos processos formativos
em ST, trata-se de uma pratica na qual os agentes envolvidos tomam parte de todas as etapas e, inclusive, participam
das decisdes que os precedem. Em termos praticos, os agentes se responsabilizam pelo planejamento, contetido e pelas
estratégias pedagdgicas que servem de base a pratica de reflexdo e interrogagao sobre essas significacoes.

A troca de saberes entre os envolvidos, elemento mais facilmente reconhecido nos discursos dos especialistas
no Ambito da formagdo em saude, nio é o tinico nem o principal aspecto na formag¢ao em saide. Tomar parte do processo
significa ser a0 mesmo tempo autor e protagonista da formacéo, deliberando sobre a finalidade e os processos do ato
formativo, encarnando um projeto que reconhece que toda a formagao é sempre uma atividade autoformativa, razdo
pela qual deve ser organizada a partir do olhar dos sujeitos em formagao.

Nao podemos esquecer, ainda, do compromisso da formagdo com praticas pedagdgicas libertadoras, anticapi-
talistas, anticolonialistas, antirracistas e feministas, sustentadas em propostas flexiveis que possam ser reorientadas de
acordo com as caracteristicas e com os interesses de cada grupo, da valorizagao da presenca e da contribuigdo de cada
participante para a criagdo de uma verdadeira e entusiasmada comunidade de aprendizagem, com envolvimento na
produgcio de ideias e vontade de aprender a partir de um prazeroso esfor¢o coletivo®. A ado¢ao de métodos participativos
em processos de formagao ndo apenas favorece a incorporagao de uma multiplicidade de saberes e a produgdo de um
projeto coletivo, mas também possibilita a construgao de sujeitos mais democraticos.

Empreender projetos de formagdo em ST deve perpassar diversos cenarios sociais, pois a compreensao de
que a transformagéo social é responsabilidade de toda a sociedade parte do reconhecimento dos diversos espacos
coletivos, como sindicatos e demais organizagdes sociais, comissoes, conselhos de saude e outros, que tém papel
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relevante na formacéo politica. Nao se trata de formar esses agentes sem considerar que o préprio ato de participar da
experiéncia democratica ¢ um processo formativo.

Em suma, além de temas técnicos referentes a ST como parte do percurso formativo na area da saide, deve-se
considerar os aspectos éticos e politicos na formagdo de pessoas comprometidas com o projeto de sociedade que a
ST ambiciona. Além da formacédo de profissionais, esse desafio social global de promover a ampliagao da cultura de
sadde, trabalho e ambiente na formagao cidada deveria estar presente nos curriculos escolares desde a educacéo basica.
Formar cidadaos em uma perspectiva critica e comprometida com um projeto de transformacao das condigdes de
trabalho, de defesa da natureza e de luta para a preservagao da saide e da vida dos trabalhadores deveria ser o propdsito
de qualquer processo formativo.

A saude e a doenca para além do corpo do trabalhador, a for¢a do coletivo e os
desafios da formag¢ao rumo a uma sociedade mais justa

Entendemos que a formagdo em ST deve ocorrer na vida cotidiana, de maneira continuada, nas praticas e a
partir delas, nas relagdes que se estabelecem no viver. Diriamos que a formacdo deve ser “situada’, considerando as
caracteristicas e especificidades de pessoas, coletivos de trabalho, comunidades, territérios, por meio de projetos
politico-pedagdgicos e programas construidos de forma coletiva, que seriam alvo de avaliagdo de resultados e impactos,
reavaliacdo e reorientagdo, caso necessario.

Historicamente, o campo da ST é alicercado na valoriza¢ao do saber e no protagonismo dos trabalhadores
na luta por melhores condi¢oes de vida e trabalho. Assim, a formagdo deve considerar os trabalhadores como sujeitos
participativos e corresponsaveis na construgdo de projetos e espagos de promogao da saude. Tal responsabilizagao
deve ser compartilhada pelos grupos de trabalhadores de modo a propiciar a criagdo de algo que possa ser dividido,
resultado de experiéncias individuais, bem como das trocas e das relagdes estabelecidas entre sujeitos e de um com-
promisso ético-politico. Assim, o processo formativo deve ser sustentado pelo didlogo permanente e pela circulagao
de saberes: saberes formais, técnico-cientificos, saberes da experiéncia, patrimonio dos proprios trabalhadores,
permeado por um compromisso ético com a constru¢ao do bem comum e defesa da vida®”*.

A saude resulta da capacidade de lidar com as variabilidades do meio e de criar normas de vida®, pois viver
ndo se restringe a aspectos adaptativos: requer criagdo. A falta de compartilhamento de ideias, ideais e sonhos
entre aqueles que trabalham, do mesmo modo, ¢ adoecedora. Relagdes de trabalho endurecidas e autoritarias sdo tao
adoecedoras quanto a exposi¢ao a agentes insalubres ou perigosos; praticas autoritarias no trabalho causam mal-estar,
sofrimento e doengas™®. O trabalho precario, sem protegao social e mal remunerado é altamente arriscado e a exploragao
da natureza de forma abusiva e predatdria também o é. Enfim, pensar satde e suas relagdes com o trabalho, processos
produtivos e modelos de desenvolvimento é reconhecer que ela esta muito além da mera auséncia de doenga. Situagoes
que causam sofrimento ou doenga estdo para além do nosso corpo; a satide e a doenga nao dizem respeito a algo que
tem a ver apenas com o nosso organismo bioldgico, mas afetam nossa subjetividade e nosso modo de estar no mundo.

A formagao em ST deve envolver didlogo e constru¢ao de estratégias entre trabalhadores e demais atores
sociais, que devem atuar de forma democratica, coletiva e organizada, para que possam reinventar praticas concretas
de trabalho. Entretanto, nas escolas e nos ambientes de trabalho, ainda ha pouco espago para que o tema saide seja
discutido e compartilhado. E isso acontece mesmo nos servicos de satde! E preciso dividir histdrias, alegrias, tristezas
e utopias nos espacos de trabalho, que devem ser espacos de formagio. E preciso desestruturar o instituido e investir
na mudanga. Como diria bell hooks®, “o ato de ensinar é um ato de resisténcia’, e o processo ensino-aprendizagem

deve ser um momento de reflexdo critica, aberto a quebra de paradigmas e a transgressao.

A educagdo pode aumentar nossa capacidade de ser livres e de lutar contra todas as formas de dominagéo
e opressao. Sonhos comuns nos tornam sujeitos mais potentes para a luta pela melhoria das condigoes de trabalho e
transformagdo social. A histéria mostra que as conquistas sdo fruto de unido e luta. Passamos grande parte de nossas
vidas no trabalho e o sentimento de pertencimento e a partilha ajudam a enfrentar os problemas cotidianos. Juntos
somos capazes de criar projetos e praticas educativas inovadores, imaginar alternativas, minimizar danos e encontrar
sentidos para o trabalho.
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O trabalho como devir: projetos educativos para formar cidadaos e forjar utopias

O que caracteriza o trabalho humano é nossa capacidade de antecipar nossas tarefas, de planejar o que ira
acontecer no trabalho. Existem normas e prescri¢des de como elas devem ser feitas e nos conseguimos imaginar
seus resultados. Mas o trabalho ndo é algo que possa ser totalmente aprisionado em uma idealizagao. O trabalho
como atividade é vivo, faz-se em ato pela mediagdo que o trabalhador realiza entre as prescri¢des e as variabilidades
do meio; logo, realizar o trabalho é sempre da ordem da inventividade, sempre um “vir a ser”.

As profundas mudang¢as no mundo do trabalho com o avan¢o da uberizagao, do trabalho digital e da
industria 4.0 conformam um cenario laboral caracterizado pela terceirizagao, flexibilizagdo, informalidade e perda
de direitos'?. No entanto, em pleno século XXI, principios do antigo modelo taylorista-fordista ainda incidem na
organizagao dos processos de trabalho: separagao entre planejamento e execugao; controle e intensificagdo do ritmo
de trabalho para maior produtividade; e trabalho como repeti¢ao, e ndo como criagao, sao alguns dos preceitos que
transformam o trabalho na mera realizacao de tarefas. Por outro lado, subjetividade e afetos do trabalhador passam
a ser objetos de apropria¢ao nos modelos mais recentes de administragdo e organizacao do trabalho no capitalismo.
Proatividade, competitividade e colabora¢ao tornam-se palavras de ordem nos ambientes laborais.

Diante de tudo isso, a riqueza e a complexidade do trabalho no cotidiano se expressam em um jogo entre
normas antecedentes e renormatizagdes que surgem no aqui e agora, em um debate constante de normas e valores.
Ha dramaticas dos usos de si, exigéncias individuais e coletivas, ndo s6 fisicas, mas também intelectuais e subjetivas
para o desempenho do trabalho**. O trabalho é muitas vezes modificado, atualizado em negocia¢do com os co-
legas, com os gestores, com o publico atendido, com os recursos disponiveis. O trabalhador é potente: gragas a sua inven-
tividade, seus saberes investidos, seu poder de adaptagao e suas estratégias. Na micropolitica, somos gestores do nosso
processo de trabalho, pois nem tudo pode ser prescrito, antecipado. Diante das draméticas, dos novos acontecimentos
que surgem na atividade, fazemos escolhas. E no coletivo, podemos intervir para transforma-lo®.

A PNSTT contempla o tema da formagdo em ST elencando varias estratégias que devem ser implemen-
tadas no ambito da rede SUS e de outros espagos potencialmente formativos. Como qualquer politica publica,
aponta diretrizes e caminhos, mas sé se faz de fato presente e efetiva a medida que sai do papel e passa a influenciar a
vida das pessoas, garantindo satde e colocando em pratica direitos. Nesses dez anos, as agudas transformagdes sociais
e o mundo do trabalho em constante muta¢ao tornaram o tema da formagao cada vez mais desafiador.

Os processos formativos ndo podem deixar de considerar tantas nuances, a complexidade e o dinamismo
envolvidos no ato de trabalhar. O trabalho nao é uma acdo isolada para subsisténcia; é parte de uma cadeia repro-
dutiva e produtiva, local e global, na producio de riquezas de um pais, que afeta o individuo, o ambiente e a vida de
todos, incluindo a natureza. Ainda que esses processos e praticas estejam comprometidos com a construgéo e partilha
de saberes e conhecimentos relacionados diretamente a saide do trabalhador e da trabalhadora, eles devem ir além.
Nao podemos desconsiderar, no percurso formativo em ST, o compromisso ético e politico da educa¢io na formagao
de cidadaos criticos e engajados no fortalecimento de um projeto civilizatdrio e na utopia comum de uma sociedade
democratica e justa.
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ENSAIO

A Agenda 2030 e os Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
como estratégia para equidade em saude e
territorios sustentaveis e saudaveis
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a strategy for health equity and sustainable and healthy territories
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RESUMO A partir do exercicio narrativo, este artigo examina o conceito de desigualdades em saude, sua
relacdo com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e os desafios da operacionalizacio do
principio da Agenda 2030 de ‘Néo deixar ninguém para tras’ (Leaving No One Behind - LNOB). Também
sdo destacadas as implicacdes desses debates para a implementacdo dos ODS, direcionadas para grupos
populacionais vulnerabilizados em territorialidades locais e sua efetiva participacéio nesse processo. Por
fim, apresenta a Aten¢fo Primaria a Saude, dentro do contexto brasileiro, enquanto estratégia de atencio
integral a saide que se concentra na prevencéo, na promocio e na reabilitacio dos usuarios, podendo
contribuir para a abordagem local do LNOB e para a criacio de territorios sustentaveis e saudaveis. Ja se
estd na metade do periodo acertado para o prazo final da agenda, e os desafios sio muitos. E necessario
urgéncia em sua implementacdo, o que exige planejamento nacional, investimento na capacidade do
setor publico e infraestrutura digital, capacitacdo dos governos locais e melhorarias no monitoramento e
revisdo dos ODS. Inclui, ainda, a importincia de enfrentar os desafios emergentes e preencher as lacunas
existentes na arquitetura internacional relacionada com os ODS desde 2015.

PALAVRAS-CHAVE Desenvolvimento sustentavel. Iniquidades em satde. Atencio Primaria a Saude.

ABSTRACT Based on the narrative exercise, this article examines the concept of health inequalities, its
relationship with the Sustainable Development Goals (SDGs) and challenges in operationalizing the 2030
Agenda principle of ‘Leaving No One Behind’ (LNOB). The implications of these debates for the implementa-
tion of the SDGs aimed at vulnerable population groups in local territories and their effective participation
in this process are also highlighted. Finally, it presents Primary Health Care, in the Brazilian context, as a
fundamental health care strategy that focuses on prevention, promotion and rehabilitation of users, and
can contribute to the local LNOB approach and the creation of sustainable and healthy territories. We are
halfway through the scheduled deadline for the agenda, and the challenges are many. Urgency is needed in
its implementation, which requires national planning, investment in public sector capacity and digital infra-
structure, capacity building of local governments and improvements in monitoring and reviewing the SDGs.
It also includes the importance of facing emerging challenges and filling existing gaps in the international
architecture related to the SDGs since 2015.

KEYWORDS Sustainable development. Health inequities. Primary Health Care.
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Introducio

A multidimensionalidade do processo de
desenvolvimento e o combate as desi-
gualdades sdo eixos centrais da Agenda
2030 para o Desenvolvimento Sustentavel.
O plano de acdo adotado em 2015 pelos
193 Estados-Membros das Nac¢des Unidas
estabeleceu um conjunto de 17 Objetivos
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
a serem alcancados até o ano de 2030.
No centro da Agenda, para além da inte-
gralidade dos objetivos, esta o principio
transformador central de ‘Ndo deixar
ninguém para tras’ (Leaving No One
Behind - LNOB). O LNOB enfatiza a ne-
cessidade de garantir que todas as pessoas
se beneficiem do desenvolvimento, inde-
pendentemente da sua residéncia, renda,
género, etnia, entre outros fatores’2.

Estratégias para o desenvolvimento
local sustentavel e saudavel podem tornar
mais eficaz a implementacéo da aborda-
gem LNOB. Uma comunidade sustentavel
e saudavel é aquela que atende as neces-
sidades de seus habitantes dentro do con-
texto ambiental e socialmente sustentavel.
Dessa forma, a implementacio da Agenda
2030 exige a sua adocdo em todos os niveis
governamentais, bem como a identificacéo
de indicadores para o monitoramento local.
Isso significa que os ODS precisam ser tra-
duzidos localmente em objetivos e metas
concretas e relevantes3.

Este documento critico-reflexivo se
propde a discutir como a abordagem LNOB
pode fundamentar o enfrentamento das de-
sigualdades globais de saude, trazendo a
Atencdo Primaria a Saude (APS), dentro do
contexto brasileiro, enquanto estratégia de
atencio integral a saide que se concentra
na prevencio, na promocio e na reabilitacio
dos usuarios, baseando-se nos principios de
equidade, acesso e participacdo da comuni-
dade na sua execucio.
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Desigualdades em saude e
o principio de ‘Nao deixar
ninguém para tras’

Anocdo de que asaude e, por consequéncia, a
doenca se produzem e se distribuem de forma
desigual nas populacdes é denominada de ‘de-
sigualdades em saude’. Estas sio, muitas vezes,
potencializadas por desigualdades economi-
cas, sociais e ambientais, produzindo diferen-
tes efeitos na satide dos usudrios, a depender
das oportunidades e barreiras impostas em
seu contexto socioecondmico e ambiental, e
afetam as condicoes dispostas pela sua ocu-
pacio e posicio na sociedade?-s.

Isso significa que as varias desigualdades
que os individuos enfrentam em suas vidas
didrias colocam alguns grupos em desvanta-
gem situacional no que diz respeito a sua capa-
cidade de se manter e permanecer saudaveis.
Portanto, a desigualdade pode definir funda-
mentalmente arelacio de um individuo coma
sua saude, baseada no seu poder de acesso e na
sua propriedade de bens, servicos e riquezas.
Como resultado, o ‘acaimulo de desigualdades’
resulta em grupos com maior vulnerabilidade
social. Em outras palavras, as desigualdades
em saude convertem-se em diferencas siste-
maticas e evitaveis nos resultados de saude
entre diferentes populacdes ou grupos. As
desigualdades na saude incluem diferencas no
estado de satde, no acesso a assisténcia médica
e nos Determinantes Sociais da Saude (DSS).
Elas sfo influenciadas por varios fatores, como
status socioecondmico, educacéo, género, raca,
etnia e localizacdo geografica®®.

Além disso, as desigualdades em saude nio
estdo restritas a contextos locais, elas também
sdo influenciadas por interdependéncias trans-
nacionais e globais. As investigacdes sobre
desigualdades em saude estdo ampliando o
escopo de estudo, considerando percepcdes,
valores, elites, geracdes, espaco urbano, poli-
tica econOmica e desenvolvimento, além dos
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efeitos e das consequéncias das desigualdades
em termos de criminalidade, violéncia e con-
fianca interpessoal®-8.

As discussdes sobre a implementacdo de
politicas publicas que abordem desigualdades
em saude para popula¢cdes mais vulneraveis
giram em torno da necessidade de interven-
cdes direcionadas que versem sobre os DSS e
eliminem as barreiras estruturais ao acesso aos
servicos de satde. Algumas das abordagens
mais defendidas para tratar efetivamente das
desigualdades em satde sio as ferramentas de
avaliacfio da equidade em saude, as tomadas de
decisdo participativa e a colabora¢io multisse-
torial®. No entanto, a investigacio dos DSS em
contextos complexos seria demasiadamente
simplificada se analisada exclusivamente por
meio de representacio estreita da vulnera-
bilidade social capturada por apenas uma
dimensio social, assim como associada a um
unico indicador de saude®>.

A Agenda 2030 se apresenta em meio a
esse desafio como uma proposta inovadora
e ambiciosa de solucfio para as contradicdes
do desenvolvimento. O acordo se tornou um
marco histérico por sua escala e abrangéncia,
refletindo a expansdo do consenso politico
internacional no conjunto de temas relacio-
nados com o desenvolvimento, mesmo que
apenas momentaneamente ou simbolicamente.
Além disso, a nova Agenda global adquiriu
uma relevancia politica nunca vista no cendrio
internacional, sendo incorporada pelos meca-
nismos institucionais da maioria dos Estados-
Membros, diferentemente de outras tentativas
de agendas compartilhadaso".

Entre as novidades trazidas pela Agenda
2030, destacam-se a visio holistica do pro-
cesso de desenvolvimento e o seu enfoque
no combate as desigualdades. De fato, ao
propor 17 objetivos integrados e indivisiveis,
a Agenda 2030 agrega caracteristicas inéditas
aos acordos globais para o desenvolvimen-
to. Essa nova visdo implica enxergar e lidar
com os diferentes objetivos tracados como
partes interligadas que buscam o equilibrio
das dimensdes econémica, social e ambiental,

considerados os pilares do desenvolvimento
sustentavel. Na outra ponta, a definicdo
do principio transformador de ‘Nio deixar
ninguém para tras’ orienta uma busca assertiva
pelas fontes de desigualdades que se expres-
sam desde o ponto de vista global até o local,
passando por todos os segmentos da sociedade.

A Agenda definiu que os ‘deixados para tras’
- isto é, grupos mais vulneraveis e histori-
camente excluidos — devem ser priorizados
pelas aces de implementacido dos ODS nos
Ambitos local, nacional e global. Entretanto,
varios criticos apontam para os problemas
conceituais e empiricos desse principio, em
especial, devido ao vocabulario vago utilizado,
que nfo oferece uma definicéo oficial de quais
grupos ou populacdes foram deixados para
tras. Ainda que proposital - certamente, a falta
de uma definicéo visava delegar aos Estados-
Membros a responsabilidade de delimitacio
de quem seria considerado como ‘deixado para
tras’ durante a implementacéo nacional -, a
imprecisio sobre os grupos prioritarios tem
fortalecido disputas sobre quem deveria ser
incluido pelo principio’2.

Assim, o primeiro passo para a imple-
mentacdo de politicas publicas vinculadas é
compreender quem esta sendo deixado para
tras e o porqué desse fendmeno para, pos-
teriormente, definir métricas de avaliacdo
e monitoramento. Para isso, existem cinco
fatores que necessitam ser analisados para a
compreensio desses grupos: discriminacéo,
geografia, governanca, status socioeconémico
e choques e fragilidades™.

Uma possivel taxonomia para identificar
aqueles mais atras se baseia na contagem do
numero e/ou extensio das priva¢des, como
medidas de pobreza multidimensional. Outra
taxonomia examina as principais dimensoes
das desvantagens, distinguindo entre rejeicio
total (estigmatizacio, desemprego) e incluséo
prejudicial (empregos precarios, multiplas
restri¢cdes). Uma terceira taxonomia envolve
os mecanismos pelos quais as pessoas se en-
contram em uma posicido desfavoravel, como
heranca social, ma sorte, violéncia ou vitimas
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de reformas politicas. Dessa forma, essas ta-
xonomias podem ajudar a identificar grupos
especificos e adaptar politicas e instrumentos
adequados para atender as necessidades de
cada categoria'.

Também é importante distinguir entre a
desigualdade vertical (entre individuos) e a
desigualdade horizontal (entre grupos), sendo
esta ultima de particular preocupacio devido
a discriminacéo perniciosa que afeta grupos
desfavorecidos. Ainda assim, ha evidéncias de
que a desigualdade horizontal é uma fonte de
conflito e tensiio social em muitas sociedades'.

A preocupacio da Agenda 2030 em priori-
zar 0s grupos que estariam no ‘fim da fila’ da
distribuicio de renda, bens, direitos e opor-
tunidades acaba ndo questionando os motivos
de esses individuos se encontrarem naquela
posicéio. Em outras palavras, a Agenda 2030
nio discute a existéncia da préopria pirdmide
social nem direciona seus esforcos para en-
frentar as fontes que perpetuam tais desigual-
dades. Dessa forma, nota-se que, apesar de se
nomear como uma Agenda transformadora,
ela nfo se dispde a abordar a discriminacéio
institucionalizada214:5,

Parte desse comportamento politico ocorre
devido ao carater de disputa politica da agenda
internacional e falta de consenso em relacéo a
uma série de questdes compartilhadas pelos
paises e pelas populagdes signatarias do acordo.
A titulo de exemplo, apesar da definicdo de
indicadores ser considerada tradicionalmente
como uma questio técnica, a sua discussio
nos ODS foi permeada por disputas politicas
entre as varias partes interessadas, incluindo as
organizac0es internacionais, o setor privado e
asociedade civil®. Posteriormente, decidiu-se
pela criacdio de um novo mecanismo institu-
cional de autoridade estatistica oficial para a
Agenda, denominado Grupo Interagencial e de
Peritos sobre os Indicadores dos ODS (Inter-
Agency and Expert Group on SDG Indicators
- TIAEG-SDGs), um grupo seleto de peritos es-
tatisticos representantes de Estados-Membros
e de agéncias regionais e internacionais como
observadores'7,
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A construcido dos indicadores dos ODS
surgiu em meio a expectativa de que eles
fossem um instrumento para garantir que as
metas propostas fossem compartilhadas, tor-
nassem-se consequenciais e implementadas,
dando-lhes um papel central e politico dentro
daestrutura de governanca da Agenda 2030.
No entanto, 0 IAEG-SDGs nio conseguiu aco-
modar a ambicdo inovadora da Agenda 2030
em sua dimenséo quantitativa de definicio dos
indicadores. Ademais, a dinAmica do grupo
acabou sendo orientada tanto pelas conside-
racOes tecnocraticas quanto pelas financeiras,
relacionadas com os custos de adaptacio das
capacidades estatisticas nacionais para desen-
volver as métricas definidas’.

No entanto, a principal questio deixada
em aberto para as politicas direcionadas aos
‘deixados para tras’ foi que néo foram con-
ceituadas, tampouco operacionalizadas, as
propriedades de interdependéncia entre os
ODS e o seu principio norteador. Além disso,
o resultado da definicio oficial das métricas
fez com que muitos indicadores refletissem
apenas parcialmente as metas oficiais, sem
agregar os componentes mais qualitativos das
metas’>%20, A complexidade do debate meto-
dolégico também perpassou pela disputa entre
o campo da estatistica e o campo da ciéncia de
dados, assim como pelas disputas pragmaticas
de operacionalizacdo, que incluiram a discus-
sdo entre dados regulados por estatisticas go-
vernamentais versus ‘dados abertos’, e a tensio
existente entre as estatisticas oficiais com as
estatisticas produzidas pela sociedade civil'.

A literatura aponta caminhos para a supe-
racdo dessas questdes. Assim, é destacada a
importincia de medir, analisar e monitorar
as desigualdades em satde de forma institu-
cionalizada, com base nos determinantes da
saude e no paradigma ecoepidemiolodgico. A
equidade deve ser valorizada como um prin-
cipio orientador da acio politica em satde, a
fim de garantir o compromisso de nfio deixar
ninguém para tras no desenvolvimento sus-
tentavel e na busca pela saide universal. Esse
monitoramento institucionalizado requer a
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criacdo de capacidades nacionais efetivas
para agir sobre os determinantes sociais e
ambientais da satude, garantir responsabili-
dade no compromisso de ‘nfio deixar ninguém
para tras’ no caminho do desenvolvimento
sustentavel, saide universal e justica social.
Para isso, é necessario desenvolver habilidades
profissionais e capacidades institucionais
para avaliar e analisar as desigualdades em
saude, incorporar o monitoramento dessas
desigualdades como uma funcio essencial
da saude publica e promover politicas pro-
-equidade, incluindo uma alocagéo de re-
cursos que promova a justica social?'.

Ainda assim, para a operacionalizacéo do
principio LNOB ser um importante direcio-
nador de enfoque da implementacio dos ODS
para populacdes mais vulneraveis, existem
alguns passos que necessitam ser implemen-
tados para que a Agenda 2030 e o seu principio
consigam ser operacionalizados em politicas
ou intervenc¢des que abordem as desigualdades
em saude em suas devidas proporgdes:

1. Reconhecer os efeitos das trés dimen-
soes interdependentes do desenvolvimento
sustentavel (social, econdémico e ambiental)
inseridas nos contextos multidimensionais
dos grupos deixados para tras, assim como
compreender as sinergias e trade-offs entre
as metas dos ODS para esses grupos'4,

2. Compreender a insercio das desigualda-
des em satide nos sistemas sociais, econo-
micos e ambientais para, posteriormente,
planejar e implementar abordagens mul-
tissetoriais transformadoras que produzam
efeitos para além do setor de saude?"?22,

3. Desenvolver capacidades de monitora-
mento e avaliacdo de politicas publicas, assim
como identificar e monitorar as diferentes
estratificacdes populacionais'®23.

4. Produzir metas e indicadores locais es-
pecificos para cada contexto, com dados
estratificados para medir e monitorar

adequadamente as desigualdades em saude
e 0s grupos mais vulneraveis®21,

5. Garantir mobilizacdo politica, alocacio
de recursos e sistemas de governanca efica-
zes para assegurar que os vulneraveis sejam
alcancados?%23,

6. Desenvolver politicas publicas direciona-
das para a promocéo da equidade em saude,
que reconheca as diferencas e as vulnerabi-
lidades populacionais e territoriais, assim
como os determinantes de saude®?4,

Operacionalizacido da
Agenda: delimitando o
espaco da saude nos ODS

Abordar as iniquidades em saude, que implica
as diferencas em satide consideradas injus-
tas ou eticamente problematicas, perpassa
a identificacio das desigualdades em satde,
que significam as diferencas na saude entre
subgrupos populacionais. Essa identificacio
ocorre por meio do monitoramento das desi-
gualdades em satide para fornecer insights para
politicas, programas e praticas consistentes
com a natureza transversal dos ODS?5.

Os mecanismos institucionais da agenda
definiram a importincia dos indicadores nesse
processo nio s6 como o principal sistema de
mensurac¢io daimplementacéo, mas também
como um elemento-chave para o sucesso da
governanca da propria agenda globalmen-
te’. Contudo, a mensuracédo dos indicadores
da Agenda 2030 se situa na interface entre a
ciéncia e a politica, representando uma alta
alavancagem politica dos fendmenos medidos
e se inserindo como elementos influentes dos
sistemas complexos de politicas publicas. Isso
influencia diretamente no desafio da criacio
de avaliacdes e medidas integrativas orientadas
para um mesmo sistema de monitoramento e
avaliacdo da implementacdo, de forma que se
considere como a formulacio de indicadores
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e a utilizacio de dados interagem com as po-
liticas de transformacio dos ODS'8.

A simultaneidade da caracterizacéo holis-
tica e daindefinicéo oficial traz o desafio ope-
racional de trabalhar com um tema especifico
dentro da Agenda 2030 ao considerarmos que
é preciso também trabalhar conjuntamente
com uma gama de topicos interdependentes a
ele. Para abordar a satide dentro desta agenda,
é necessario olhar para além dos indicadores
contidos no ODS 3, que é exclusivo da satde,
e definir quais indicadores de outros ODS
podem ser correlatos a satide e ao bem-estar
da populacdo. A escolha metodoldgica dessa
selecdo de indicadores relacionados com a
saude, para além do ODS 3, é um ponto-chave
no desenvolvimento de pesquisas, interven-
¢Oes e politicas publicas, pois interfere dire-
tamente no monitoramento e na sua avaliacéo.
E preciso zelar pela abordagem holistica da
satde pregada pela Agenda 2030 ao mesmo
tempo que reconhecemos o desafio operacio-
nal de trabalhar conjuntamente com uma gama
de tépicos correlacionados a satde.

Também nfo hd um consenso na literatura
sobre como essa definicéo de interdependén-
cia entre os indicadores ODS deve ser feita.
Todavia, grande parte da literatura voltada
para a operacionalizacdo dessa agenda aponta
que, independentemente dos métodos utiliza-
dos para a sua definicéio, essa interdependéncia
é dada como existente entre indicadores de
diferentes ODS nos casos em que a perfor-
mance de um indicador de um ODS afetara

diretamente a performance de um indicador
de outro ODS. Nesses casos, a terminologia
mais utilizada é que eles sdo diretamente ‘re-
lacionados’?6-2°, Em outras palavras, quando
denominamos ‘indicadores relacionados a
saude’, estamos discriminando os indicadores
que afetam diretamente a performance de
indicadores de satde.

H4 um grande debate tanto na literatura
académica quanto entre institui¢cdes inter-
nacionais vinculadas a satde sobre quais
outros temas sdo diretamente ‘relacionados
asaude’?6:30-32 ¢ consequentemente, também
nio ha um consenso sobre quais seriam os
indicadores relativos a satde na Agenda
203026,33-35,

A fim de permitir a operacionalizacio se-
torial da Agenda 2030 pela saude, Silveira et
al.3% propuseram um recorte que abrange 60
indicadores entre os 232 indicadores oficiais
dos ODS. Tal recorte metodolédgico define uma
variedade de topicos relativos a satde que se
traduzem em 60 indicadores ODS relacionados
com asaude, a partir dos pardmetros definidos
por instituicdes internacionais que ja produ-
zem esses indicadores no monitoramento da
saude global3s.

O quadro 1ilustra os indicadores relaciona-
dos com a saude de acordo com seus grupos
tematicos - sendo tais indicadores identifi-
cados pela sua numeracéo global oficial -, a
situacdo atual do Pais e a meta oficial nacional
para 2030, definida pela Comissido Nacional
para os ODS (CNODS) em 2018.

Quadro 1. Situacéo atual e metas nacionais para os indicadores relacionados com a saude: Brasil, por tema de satde

Grupo tematico  Indicadores Situacdo atual' Meta nacional?
Saude reproduti- 311 Taxa de mortalidade materna 60.00 <30
va e materna 312 Proporcao de partos assistidos por pessoal de saide qualifi- ~ 99.10 -4
cado (%)
3.71 Proporcdo de mulheres em idade reprodutiva (15-49 anos) 89.00 100°
que tém suas necessidades de planejamento familiar satisfei-
tas com métodos modernos (% de mulheres de 15-49 anos)
372 Taxa de natalidade de adolescentes (por 1.000 mulheres de 4910 -4

15a19 anos)
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Quadro 1. Situacéo atual e metas nacionais para os indicadores relacionados com a saude: Brasil, por tema de satde

Grupo tematico  Indicadores Situacdo atual' Meta nacional?
372 Taxa de natalidade de adolescentes (por 1.000 mulheres de 2.60 -4
10 a 14 anos)
561 Proporcao de mulheres que tomam suas préprias decisdes 55.40 100°
informadas sobre relacdes sexuais, uso de contraceptivos e
cuidados de satde reprodutiva (% de mulheres de 15 a 49
anos)
56.2 Até que ponto os paises tém leis e regulamentos que garan- ~ 64.00 100°
tem acesso total e igualitério a mulheres e homens com 15
anos ou mais de salide sexual e reprodutiva, informacéo e
educacao (%)
Saude infantil 221 Proporcao de criancas com raquitismo moderado ou grave 7.00 Zerar
e de recém- (%)
-nascidos s » =
222 Proporcao de criancas com excesso de peso moderado ou 6.40 Reducdo
grave (%)
222 Proporcado de criancas com baixo peso por altura moderado  1.80 Reducdo
ou grave (%)
3.21 Taxa de mortalidade infantil (mortes por 1.000 nascidos 13.94 <8
Vivos)
322 Taxa de mortalidade neonatal (mortes por 1.000 nascidos 787 <5
vivos)
3bl Proporcéo da populacdo-alvo com acesso a 3 doses de 77.00 100°
difteria-tétano-coqueluche (DTP3) (%)
3bl Proporcéo da populacdo-alvo com acesso a segunda dose da  44.00 100°
vacina contendo sarampo (MCV2) (%)
3bl Proporcdo da populacdo-alvo com acesso ao conjugado 79.00 100°
pneumocdcico 32 dose (PCV3) (%)

Doencas infec- 331 Ndmero de novas infeccdes por HIV por 1.000 habitantes 0.23 Acabar com
ciosas n&o infectados (por 1.000 habitantes nao infectados) epidemias
332 Incidéncia de tuberculose (por 100.000 habitantes) 45.00

333 Incidéncia de malaria por 1.000 habitantes em risco (por 3.87
1.000 habitantes)
334 Prevaléncia do antigeno de superficie da hepatite B (HBsAg)  0.07
(%)
335 Numero de pessoas que necessitam de intervencdes contra 95.61
doencas tropicais negligenciadas (100.000)
Doencas néo- 341 Taxa de mortalidade atribuida a doenca cardiovascular, can- ~ 12.70 -33%
-transmissiveis cer, diabetes ou doenca respiratéria cronica (probabilidade)
34.2 Taxa de mortalidade por suicidio (mortes por 100.000 ha- 3.00 <374
bitantes)
3.51 Cobertura de intervencdes de tratamento (servicos farmaco- ~ 68.42 352.00
|6gicos, psicossociais e de reabilitacéo e cuidados posterio-
res) para transtornos por uso de substancias (%)
352 Consumo de dlcool per capita (com 15 anos ou mais) dentro  3.22 Reforcar
de um ano civil (litros de alcool puro) Prevencéo e
Tratamento
3al Prevaléncia padronizada por idade do uso atual de tabaco 16.20

entre pessoas com 15 anos ou mais (%)
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Quadro 1. Situacéo atual e metas nacionais para os indicadores relacionados com a saude: Brasil, por tema de satide

Grupo tematico  Indicadores Situacdo atual' Meta nacional?
Lesdes e violéncia 151 Ndmero de pessoas diretamente afetadas atribuidas a desas-  211.99 Reducéo
tres por 100.000 habitantes (ndmero)
361 Taxa de mortalidade por acidentes de transito (por 100.000  16.00 -33%
habitantes)
521 Proporcdo de mulheres e meninas com algum parceiro que 530 Zerar

sofreram violéncia fisica e/ou sexual por parceiro intimo atual
ou anterior nos Ultimos 12 meses (%)

531 Proporcdo de mulheres de 20 a 24 anos casadas ou em 26.20 Zerar
unido estavel antes dos 18 anos (%)

8.81 LesGes ocupacionais ndo fatais entre funcionarios (por 1374 Reducéo
100.000 funcionérios)

881 Acidentes de trabalho fatais entre funcionérios (por 100.000 740 Reducéo
funcionarios)

1311 Numero de mortes e pessoas desaparecidas atribuidas a 162.00 -4
desastres por 100.000 habitantes (niimero)

1611 Ndmero vitimas de homicidio doloso por 100.000 habitantes  51.22 -33%
(sexo masculino)

1611 Ndmero de vitimas de homicidio doloso por 100.000 habi- 433 Reducéo

tantes (sexo feminino)

1613 Proporcédo da populacdo submetida a violéncia fisica nos 240 Reducéo
Ultimos 12 meses, (%)

1614 Proporcdo da populacdo que se sente segura andando sozi- 017 -4
nha na area em que vive (%)

16.2.3 Proporcédo da populacdo de 18 a 29 anos que sofreu violéncia ~ 4.50 -4
sexual aos 18 anos (% da populacdo de 18 a 29 anos)

Riscos ambien- 111 Proporcédo da populacdo abaixo da linha de pobreza interna- ~ 1.70 Zerar
tais cional (%)
131 Proporcédo da populacdo abrangida por pelo menos um 69.90 100°

beneficio de protecdo social (%)

391 Taxa de mortalidade padronizada por idade atribuida a 24.00 Reducao
poluicdo do ar doméstico e ambiente (mortes por 100.000
habitantes)

392 Taxa de mortalidade atribuida a dgua insegura, saneamento 1.00 Reducéo

inseguro e falta de higiene (mortes por 100.000 habitantes)

393 Taxa de mortalidade atribuida a intoxicagcdes néo intencionais ~ 0.10 Reducéo
(ébitos por 100.000 habitantes)

4.al Proporcédo de escolas com acesso a dgua potavel e instala- 83.70 100°
cbes basicas de lavagem das méos, média (%)

6.21 Proporcédo da populacdo que usa servicos de saneamento 49.00 100°
gerenciados com seguranca (%)

6.21 Proporcédo da populacdo com instalacdes basicas de lavagem  97.00 100°
das mé&os nas instalacdes (%)

6.3 Proporcao de fluxos de dguas residuais domésticas tratadas ~ 33.03 100°
com seguranca (%)

711 Proporcado da populacdo com acesso a eletricidade (%) 100 100°

712 Proporcado da populacdo com dependéncia priméria de 95.00 -4
combustiveis limpos e tecnologia (%)

11.6.2 Niveis médios anuais de particulas finas (ponderadas pela .62 Reducéo
populacdo), por localizacdo (microgramas por metro?)

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 48, N. Especial 1, e8828, AGO 2024



A Agenda 2030 e os Objetivos de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS) como estratégia para equidade em satide e territcrios sustentdveis e sauddveis

Quadro 1. Situacéo atual e metas nacionais para os indicadores relacionados com a saude: Brasil, por tema de satde

Grupo tematico  Indicadores Situacdo atual' Meta nacional?
Sistemas de 3.81 indice de cobertura do servico de cobertura universal de 75.00 100°
salde e cobertura satide (UHC)

382 Proporcdo da populacdo com grandes despesas domésticas  11.81 Zerar

com saude (superior a 10%) como proporcdo da despesa ou
renda familiar total (%)

3bl Proporcdo da populacdo-alvo com acesso a medicamentos 72.00 100°
e vacinas acessiveis de forma sustentavel, virus do papiloma
humano (HPV) (%)
3¢l Densidade de trabalhadores de satide: enfermeiros (por 74.01 Ampliarem
10.000 habitantes) territdrios
3.cl Densidade de trabalhadores de salide, dentistas (por 10.000  6.40 vulneraveis
habitantes)
3.cl Densidade de trabalhadores de satide, médicos (por 10.000 2311
habitantes)
3.cl Densidade de trabalhadores de salde, farmacéuticos (por 6.83
10.000 habitantes)
3.d1 Capacidade do Regulamento Sanitério Internacional (RSI), 92.31 Ampliar

média do RSI (SPART-SPAR13) %

3.d2 Percentual de infeccdo da corrente sanguinea por Escherichia  27.74 N/A>
coli resistente a cefalosporina de 32 geracdo (por exemplo,
ESBL-E. coli) entre os pacientes que procuram atendimento e
cuja amostra de sangue é coletada e testada (%)

3.d2 Percentual de infeccdo da corrente sanguinea por Staphylo- 20.56 N/A>
coccus aureus resistente a meticilina (MRSA) entre pacien-
tes que procuram atendimento e cuja amostra de sangue é
coletada e testada (%)

16.91 Proporcéo de criancas menores de 5 anos cujos nascimentos ~ 79.00 100°
foram registrados em uma autoridade civil (% de criancas
menores de 5 anos)

Fonte: elaboracéo prépria.
Dado mais atual disponivel na plataforma oficial da ONU para os ODS. Acesso em 10/01/23.

Ver Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada. Politicas Sociais: acompanhamento e anélise. Brasilia, DF: IPEA; 2019. 412 p.7.
> Meta nacional de cobertura integral.
* Traco (-) representam indicadores sem metas nacionais estabelecidas.

5 N/A se refere a indicadores estabelecidos apds a publicacdo das metas nacionais oficiais.

especificos. Localizar os ODS envolve adaptar
A 1mplementagao da as metas globais ao contexto local, envolver as

Agenda 2030 na perspectiva partes interessadas e integrar conhecimentos e

territorial local préjtica.s loc'ais3. Essa abordagem permit.e ag~6es
mais direcionadas e promove a apropria¢io e
a responsabilizacio em nivel local.

Para implementar efetivamente a Agenda Os trés anos de debate internacional

2030, é essencial localizar os ODS e desen-  até a criacfo da agenda trouxeram a com-

volver indicadores locais que se alinhem asca- ~ preensfo interna de que a implementacéo

racteristicas e aos desafios tinicos de territorios ~ da Agenda 2030 s6 seria bem-sucedida a
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partir da integracdo consistente de acdes
nos niveis local, subnacional, regional,
nacional e global. Apesar de os niveis de
governanca subnacional e local serem men-
cionados apenas uma vez na Resolucéo 70/1
da Assembleia Geral das Nacdes Unidas,
que estabelece a Agenda 2030 como um
acordo internacional, sua importéincia é
posteriormente destacada com o lancamento
do guia ‘Roadmap for localizing the SDGs:
Implementation and monitoring at subna-
tional level’, produzido pelo Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento3.

Esse guia oficial de localiza¢do dos ODS no
nivel subnacional e local ressalta a necessida-
de do engajamento municipal e local para o
sucesso da implementaciio dos 17 ODS. Essa
perspectiva evidencia a preocupacio em incor-
porar a Agenda 2030 nos niveis subnacionais,
uma vez que ela foi inicialmente ratificada
em ambito internacional e nacional. O guia
propde uma abordagem descentralizada do
poder governamental, em que os municipios
e as instituicdes locais devem ser proativos ao
expressar suas necessidades especificas para
aimplementacio da agenda nos governos hie-
rarquicamente superiores. Além disso, o guia
afirma que cabe as instancias locais resistirem
a abordagem top-down, comumente adotada
quando os governos centrais unilateralmente
estabelecem prioridades e obriga¢des para os
niveis inferiores. Isso significa que os governos
locais e regionais devem garantir um proces-
so bottom-up, que leve em consideracéo as
especificidades locais dentro das estratégias
nacionais e estruturas institucionais?.

Ao considerar uma abordagem territorial,
a apropriacdo do principio de ‘Néo deixar
ninguém para tras’ dentro da Agenda 2030
perpassaria a capacidade governamental
de atender as necessidades e as circunstan-
cias estruturais especificas das populagdes
mais vulneraveis e marginalizadas em seus
territdrios. Isso inclui a promocéo de terri-
torios sustentaveis que atendam as diversas
dimensdes culturais, sociais e econémicas
das comunidades:36,
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Os ODS reconhecem a diversidade de cul-
turas e povos como fonte de forca e riqueza
para a humanidade e pedem respeito, pro-
tecdo e promocido dos direitos dos povos
indigenas e outros grupos vulneraveis. Além
disso, eles também enfatizam a necessidade
de processos decisorios inclusivos e parti-
cipativos que garantam a voz e a agéncia
de todas as partes interessadas, especial-
mente aquelas que sio marginalizadas ou
discriminadas’3:36,

A implementacdo de politicas especificas
para grupos populacionais vulneraveis é
essencial para alcancar os ODS. Politicas
direcionadas séo aquelas que abordam as
necessidades, os desafios e as oportunidades
especificas de diferentes grupos com base
em suas caracteristicas, como etnia, género,
idade, deficiéncia e localizac¢do. Outrossim,
elas podem ajudar a reduzir as desigualda-
des e a discriminacfio, melhorar o acesso a
servicos e oportunidades basicas, capacitar
as pessoas a reivindicarem seus direitos e
participar de processos de desenvolvimento
e promover a coesio social e a paz3’.

Um exemplo de inovagéo de politicas
direcionadas ao nivel local é o etnode-
senvolvimento, que reconhece e apoia as
distintas identidades e os conhecimentos
tradicionais das comunidades em seu terri-
torio. Politicas direcionadas também podem
apoiar o etnodesenvolvimento, respeitando
evalorizando a diversidade cultural e aiden-
tidade de diferentes grupos, promovendo
sua autodeterminacdo e autonomia e forta-
lecendo suas capacidades e recursos para o
desenvolvimento sustentavel3’.

No campo da saude coletiva, o conceito
de territérios saudaveis e sustentaveis tem
se inserido predominantemente por meio de
duas formas, sendo uma ligada as determi-
nacdes tedricas e outra, a determinacéo de
relacdes sociais em territorios especificos.
Apesar de suas diferencas, ambas as abor-
dagens consideram a histéria e a geografia
dos territérios, assim como reconhecem
em sua composicdo as relacdes sociais e
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ambientais vivenciadas pela populacio ou
grupo. Ademais, ha o reconhecimento da
importancia do processo de reproducéo
social territorializado, que é condiciona-
do por determinantes ou pressupostos de
sustentabilidade?4.

Observa-se uma recente tendéncia da
utilizacéo de abordagens territorializadas na
area da saude. Entretanto, é preciso tomar
o cuidado em ter um acordo entre todas as
partes interessadas, levando em considera-
cdo as caracteristicas e as necessidades es-
pecificas de cada territdrio e sociedade, para
que as ferramentas disponiveis aos Estados
na proposicéo e implementacéo de politicas
publicas sejam eficientes e eficazes. Além
disso, as proprias politicas de desenvolvi-
mento devem ser capazes de gerar impacto
e promover a reproducéo sustentavel da
vida e do trabalho nos territdérios. Para a
implementacio de agendas globais, sociais
e territorializadas, é necessario estabelecer
redes de governanca articuladas ao processo
de desenvolvimento regional. Essas redes
devem ser estruturadas de forma partici-
pativa e integrada, envolvendo setores da
sociedade e da administracdo publica?2.

A governanca é uma das principais areas
que precisam de investimento. Estudos
mostram que legislacdes e diretrizes claras
de satde publica sdo fundamentais para
uma melhor governanca de saude publica,
para apoiar a realizacdo dos ODS relacio-
nados com a satde e fortalecer os sistemas
de saude. Por outro lado, os sistemas de
saude sdo apontados como um dos principais
catalisadores para o sucesso na implemen-
tacdo das metas relacionadas com a satude
na Agenda 203038,

No Brasil, um importante pilar do
Sistema Unico de Satde para a promocéio
da equidade em saude e desenvolvimento
local sustentavel e saudavel é a Atencéo
Primaria a Satde (APS). Ao compartilhar
abordagens com a Agenda 2030, podemos
afirmar de maneira mais abrangente que a
APS se propde, a partir de seus principios,

a ‘nfo deixar ninguém para tras’, o que sera
explorado em seguida.

Potencialidades da Atencio
Primaria a Saade para
consolidacio de territorios
sustentaveis e saudaveis

Ha muitas décadas, discussdes sobre concei-
to e operacionalizacdo da APS fazem parte
da agenda global, originalmente inspiradas
pela constituicdio, em 1948, da Organizacéo
Mundial da Saade (OMS) e, posteriormente,
acaloradas pela posiciio central do tema na
Conferéncia Internacional de Alma-Ata, em
setembro de 19783°.

A APS, em seu conceito, inclui a sua po-
tencialidade em defender a mudanca social,
abordar os DSS e aumentar a equidade na
satde?°. E uma abordagem de satde dese-
nhada para o atendimento de toda a sociedade
visando alcancar o mais alto nivel de qualida-
de e distribuicdo de satide e bem-estar. Para
isso, dispde de uma ampla gama de servicos,
incluindo: promocéo da saude; prevencio,
tratamento e reabilitacdo de doencas; além
dos cuidados paliativos#'.

Considerada o primeiro contato preferen-
cial entre a populacéo e o sistema de satide, a
APS é essencial para o atendimento integrado
a sadde, incluindo na sua esfera de atuacéo
os encaminhamentos continuos aos servi¢os
especializados quando necessario. Vale desta-
car, no entanto, que a prestacéo de servicos é
apenas uma parte do conceito mais amplo de
APS; e para abordar os DSS, aimplementacéo
de um conceito de APS deve ser acompanhada
de acdes multissetoriais e do empoderamento
da populacio®2.

As unidades de APS podem atingir popu-
lacdes isoladas mediante pobreza, género,
ruralidade e/ou outras dimensdes da desi-
gualdade, como pessoas com deficiéncia, com
doencas cronicas e/ou negligenciadas, com
algum tipo de fragilidade, além de idosos,
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criancas e gestantes, pessoas em situacio de
rua, desde que seus servicos tenham financia-
mento e distribuicdo adequada no territério, a
fim de alcancar a plena cobertura, rompendo
com barreiras geograficas#4-4¢, Os cuidados
continuados, incluindo a gestdo de casos e
a vigilancia dos grupos vulneraveis, podem
reduzir as hospitalizacdes devido a condicdes
sensiveis aos cuidados primarios. Melhorar a
qualidade da APS pode, inclusive, minimizar
o impacto da pobreza sobre os grupos vulne-
raveis da populacdo®’48.

Decerto, uma APS forte estd associada a
sistemas de satde de melhor desempenho
em termos de resultados de satude, equidade,
consumo de recursos hospitalares e custo4:59,
Por esse motivo, os modelos de saude cen-
trados na APS estio ganhando cada vez mais
forca como uma estratégia-chave que os paises
usam para cumprir plenamente sua promessa
de fornecer cobertura universal e cumprir os
ODS41,52-54‘

Paises que priorizam investimentos na APS
estdo mais bem posicionados para alcancar os
ODS quando comparados com aqueles de siste-
mas enfocados em hospitais ou investimentos
limitados em satide5253, Destaca-se que a APS
referida aqui niio deve ser a APS com enfoque
em acdes especificas e para grupos limitados,
mas sim aquela de abordagem ampla, que con-
versa com os conceitos, principios, diretrizes
e funcdes da APS enquanto coordenadora das
Redes de Atencdo a Saude (RAS). Nessa logica,
uma APS ampla, como estratégia de organi-
zacio do sistema, permite abordar DSS mais
complexos.

Apesar das semelhancas de principios, uma
das auséncias importantes na perspectiva de
politicas de satide na Agenda 2030 é a au-
séncia de referéncia a APS. Em 2018, a OMS
retomou as discussdes e 0s compromissos dos
Paises-Membros com a APS e, na conferén-
cia de Astana, fez um movimento de suprir
a auséncia, referindo-se 3 APS como uma
das forcas impulsionadoras para o alcance
dos ODS durante a conferéncia e no relato-
rio final desta#"55. A Declaracio de Astana
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recoloca a APS no centro dos compromissos
internacionais, reiterando que o apoio a APS
esta enraizado nos valores essenciais e no co-
nhecimento acumulado nos tltimos 40 anos.
Nesse Panorama, um impeto renovado para a
APS pode significar também o caminho para
alcancar os ODS e a cobertura universal de
saudes257,

Consideracdes finais

Este texto buscou trazer reflexdes sobre as
complementariedades da Agenda 2030 para
o desenvolvimento de estratégias, politicas e
estudos para equidade em satde e territorios
sustentaveis e saudaveis. Também observamos
que a promocio de territorios sustentaveis e
saudaveis esta intrinsecamente ligada ao prin-
cipio de ‘nfo deixar ninguém para tras’. Essa
relacdio é sustentada pela propria ambicdo da
agenda, que reafirma a importincia da aborda-
gem territorializada e holistica na implemen-
tacdo dos ODS de forma inclusiva e equitativa.

Desde sua criaciio em 2015, ha o reconhe-
cimento de que o sucesso da agenda depen-
dera de sua capacidade de ser implementada
localmente. Entretanto, lembramos que, para
implementar os ODS em nivel local, inicial-
mente, é preciso realizar o exercicio tedrico-
-metodologico de localiza-los. Isso significa
traduzir as metas globais em objetivos e indi-
cadores locais. Também significa envolver as
partes interessadas locais no planejamento e
naimplementacio das atividades relacionadas
com os ODS.

Estudos apontam que adotar abordagens
territorializadas requer considerar as espe-
cificidades locais e envolver as comunidades
locais no processo de tomada de decisio e
implementacéo de politicas e programas. A
criacio de territdrios sustentaveis e saudaveis
¢é fundamental para alcancar os grupos popu-
lacionais locais, identificar as desigualdades
em saude e aqueles deixados para tras no
dado territorio. As desigualdades provindas
do desenvolvimento, como a concentracio
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de recursos e servicos em areas urbanas ou
privilegiadas, em detrimento de areas rurais
ou marginalizadas, também séo frequente-
mente agravadas pela falta de abordagens
territorializadas.

Além disso, a relacdio entre territorios sus-
tentaveis e saudaveis e o principio de ‘nfo
deixar ninguém para tras’ destaca a impor-
tdncia da participaciio e empoderamento
das comunidades locais. A inclusédo dos di-
versos atores locais, como governos locais,
organizacdes da sociedade civil e populacdes
marginalizadas, é fundamental para garantir
que as politicas e as a¢des sejam adaptadas as
necessidades especificas de cada territério.

Uma inovacio da agenda que pode poten-
cializar as iniciativas voltadas para o LNOB
esta na inclusio da parceria como o décimo
sétimo objetivo (ODS 17: Parcerias e Meios
de Implementacio) a ser alcancado, sendo
este um dos simbolos da mudanca de para-
digma que rege a Agenda. O ODS 17 é instru-
mentalizado como o tnico objetivo criado
nio como um fim, mas sim como um meio
de implementacfo a partir da coordenacéo
de esforcos internacionais. E preciso notar
que esse objetivo possui um chamado para
a cooperacdo completamente subordinado &
boa-fé dos Estados-Membros e dependente da
mobilizacdo da ciéncia, tecnologia e inovagio
para criar outras modalidades de governanca
e para buscar meios de sustentar as ambicdes
da Agenda®8,

Nio obstante, a abertura para inovagdes
metodoldgicas se apresenta enquanto um
caminho perfeitamente viavel para a discussio
de diferentes médulos de desenvolvimento
sustentavel, incluindo aqueles adaptaveis
para outros modos de vida, como de grupos
vulneraveis e marginalizados. A APS baseia
suas atividades em um modelo de acfo inter-
setorial, colocando-se no centro da discussio
e da solucéio de muitos dos desafios colocados
para os ODS 3, sendo estratégica no alcance

do principio de ‘nfo deixar ninguém para tras’
e podendo contribuir para a abordagem do
LNOB ao garantir o acesso a assisténcia médica
de qualidade para todos, independentemente
de localizacio, renda, género, etnia ou outros
fatores. Também promove o desenvolvimento
sustentavel ao abordar os determinantes da
saude, como a pobreza, a desigualdade, as
condicdes sanitarias e ambientais.

No entanto, considerando que estamos
na metade do periodo acertado para o prazo
final da agenda, é necessario urgéncia em sua
implementacéo. Para o Brasil, especialistas
mostram-se céticos quanto as possibilidades
de o Pais alcancar as metas até 2030°°. Em
maio de 2023, a edicio especial do relato-
rio do Secretario-Geral da Organizacio das
Nacdes Unidas (ONU) destacou o progresso
insatisfatério na implementacéo dos ODS até
o momento. Dentre as recomendacdes para
resgatar e acelerar aimplementacéo até 2030,
destacamos a necessidade de: fortalecer o pla-
nejamento nacional, investir na capacidade do
setor publico e infraestrutura digital, capacitar
governos locais, alinhar o setor privado aos
ODS, melhorar o monitoramento e a revisio
dos ODS e fortalecer o sistema de desenvol-
vimento da ONU. Isso inclui a importéincia de
enfrentar os desafios emergentes e preencher
as lacunas existentes na arquitetura interna-
cional relacionada com os ODS desde 2015.
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Abstract The present study aimed to describe
sociodemographic and health characteristics of
Ministry of Health workers and possible associa-
tions with work affected by COVID-19. This was
an observational, descriptive, and cross-sectional
study, conducted between July and October 2021.
This study counted on the participation of 821
workers (67.6% women and 32.4% men), 53.3%
of white race/color, 66.7% with a postgraduate
degree, 38.7% with an income of 5 to 10 mini-
mum wages. In addition, 65.4% reported having
some form of disease, 69.2% had health insur-
ance, 64.5% consumed alcohol, 6.1% were smok-
ers, 67.4% practiced physical activity, and 53.8%
and 52.2%, respectively, considered their physical
and mental health to be good. For 81.8%, work
was affected by the pandemic. Factors associated
with work affected by the pandemic, after con-
trolling for confounding variables, were level of
education and mental health. According to 55%,
the emotional aspects represent the variable that
most affected their work. The results pointed out
characteristics of Ministry of Health workers that
can contribute to the planning of health protec-
tion and promotion actions. Investment in future
studies is warranted, especially as regards the is-
sue of health workers that are not directly in the
“frontline” of COVID-19 but who are essential for
crisis management during a pandemic.

Key words Working Conditions, Mental Health,
Health Workers, COVID-19, Remote Work

Resumo O estudo objetivou descrever caracte-
risticas sociodemogrdficas e de saiide dos traba-
lhadores do Ministério da Satide e possiveis asso-
ciagdes com o trabalho afetado pela COVID-19.
Estudo observacional, descritivo e transversal,
realizado entre julho e outubro de 2021. Par-
ticiparam 821 trabalhadores (67,6% mulheres
e 32,4% homens), 53,3% da raga/cor branca,
66,7% com pos-graduagio, 38,7% com renda de 5
a 10 saldrios minimos; 65,4% referiram ter algu-
ma doenga, 69,2% tinham plano de saiide, 64,5%
consumiam bebida alcodlica, 6,1% fumavam e
67,4% praticavam atividade fisica, 53,8% e 52,2%
consideravam sua saude fisica e mental boa, res-
pectivamente. Para 81,8% o trabalho foi afetado
pela pandemia. Os fatores associados ao traba-
lho afetado pela pandemia, apés controle das
varidveis de confundimento, foram escolaridade
e saude mental. Segundo 55% os aspectos emo-
cionais representam a varidvel que mais afetou o
trabalho. Os resultados apontaram caracteristicas
dos trabalhadores do Ministério da Satide que
podem contribuir para o planejamento de agoes
de protegdo e promogdo da saiide. Sdo necessdrios
investimentos em pesquisas relacionadas aos tra-
balhadores da satide nio diretamente da “linha
de frente” da COVID-19, mas fundamentais para
a gestdo da crise em tempos de pandemia.
Palavras-chave Condicoes de Trabalho, Satide
Mental, Trabalhadores da Saiide, COVID-19,
Trabalho Remoto
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Introdugao

Hé uma crescente producio de estudos sobre os
trabalhadores de saude, incluindo os profissio-
nais de apoio. Em relagido a COVID-19, vérios es-
tudos investigaram a soroprevaléncia para SAR-
S-CoV-2 em trabalhadores da satide como um
todo'? mostrando as desigualdades na infec¢ao
nos diferentes grupos. Outros aspectos também
tém sido estudados. O mais amplo levantamento
sobre as condigdes de trabalho dos profissionais
de satde e as consequéncias no atual processo de
trabalho considerando aspectos fisicos, emocio-
nais e psiquicos mostrou dados objetivos de ris-
cos e sofrimento, bem como a falta de reconheci-
mento e invisibilidade de parte dos profissionais*.

Ao longo dos tltimos anos, em especial com
a implementa¢do da Emenda Constitucional n°
95/2016 que diminui-os investimentos no setor
publico e afetam o processo de trabalho e con-
comitante com o evento da pandemia da CO-
VID-19 em 2020 e 2021, as condi¢des de trabalho
em geral, sobretudo dos trabalhadores da saide
foram extremamente afetadas, o que tem sido re-
latado em artigos cientificos e resultados parciais
de pesquisa*’.

O Ministério da Satide do Brasil declarou o
estado de Emergéncia em Satide Publica de Im-
portancia Nacional (ESPIN) em 3 de fevereiro
de 2020, através da Portaria n° 188, em func¢io
da pandemia causada pelo SARS-CoV-2 (CO-
VID-19)¢ e esteve valida até abril de 20227. Na-
quele periodo um conjunto de atos, como mostra
0 Quadro 1, orientou o trabalho remoto e a or-
ganizacdo de turnos de trabalho e horarios alter-
nativos, a fim de evitar a circulacio excessiva de
pessoas nos 6rgaos federais, bem como proteger
os trabalhadores mais suscetiveis 8 COVID-19.
Na gestdo do Ministério da Satde grande parte
dos trabalhadores entraram em trabalho remo-
to, especialmente devido a condi¢bes de satde
mais suscetiveis a desenvolverem casos graves de
COVID-19, o que gerou impactos nas condigdes
fisico-emocionais e de vida dos afetados.

Neste sentido, a pesquisa “Levantamento de
fatores socioeconomicos e epidemiologicos asso-
ciados as condi¢des de saude dos trabalhadores
do Ministério da Saude’, realizada entre julho e
outubro de 2021, buscou caracterizar as condi-
¢oes sociodemograficas, de trabalho e de saude,
dos trabalhadores do Ministério da Satude re-
lacionando-as a COVID-19 com o objetivo de
descrever as caracteristicas dos trabalhadores do
Ministério da Satde e verificar possiveis associa-
¢Oes relativas a como este processo de trabalho
foi afetado pela pandemia.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional do tipo des-
critivo e transversal. A amostragem foi por con-
veniéncia e para o calculo amostral considerou-
se a popula¢do de 23.366 trabalhadores ativos do
Ministério da Saude (servidores efetivos, contra-
tados temporarios, contratado por organismo in-
ternacional, Dire¢do e Assessoramento Superior
(DAS) sem vinculo, bolsistas de nivel superior,
contratados por organismo internacional, estagi-
arios de nivel superior, estagirios de nivel médio
e terceirizados), um erro amostral de 5% e um
Intervalo de Confianga (IC) de 95%, chegando
ao nimero de 378 no calculo amostral, nimero
este superado pelo total de 821 trabalhadores que
responderam a pesquisa.

O instrumento utilizado para coleta de dados
foi um questiondrio elaborado pela equipe mul-
tiprofissional do Servico de Promogéo da Satude
(SEPROS), aplicado via Google Forms entre julho
e outubro de 2021 com 821 trabalhadores ativos
do Ministério da Saude. Através de link divulga-
do por meio da Intranet do Ministério da Sad-
de e por e-mail enviado via lista de transmisséo.
Foram convidados a participar todos os traba-
lhadores ativos constantes no Sistema Integrado
de Recursos Humanos (SIAPE), além de colabo-
radores, terceirizados e bolsistas. O total de tra-
balhadores do Ministério da Saude em maio de
2021 era de 23.366 pessoas.

Para evitar duplicidade de resposta ao ques-
tionario, bem como preservar a identidade dos
participantes, os dados coletados para cada parti-
cipante foram vinculados a codigos atribuidos as
categorias das variaveis, com o cuidado de elimi-
nar duplicidades devido a coincidéncias nas va-
riaveis de identificagdo. Participantes com dados
faltantes foram eliminados do banco de dados.

Para os objetivos deste artigo, a varidvel de-
pendente foi “trabalho afetado pela pandemia:
sim ou nao’, e as varidveis independentes foram:
tempo de deslocamento para o trabalho: até 30
minutos, 31 a 60 minutos, 61 a 120 minutos e
mais de 120 minutos; idade: 18 a 59 anos (adul-
to) e mais de 60 anos (idoso); sexo: feminino e
masculino; raca: amarela, branca, parda, preta
e indigena; escolaridade: ensino bdsico (ensino
fundamental incompleto, médio completo e in-
completo e superior incompleto), curso superior
completo e pos-graduagdo (doutorado completo
e incompleto, mestrado completo e incompleto,
pos doutorado e pos-graduagio/especializagio),
renda: <2 SM (Saldrio Minimo) (até R$ 3.300),
entre 2 a 5 SM (R$ 3.301 & R$ 5.500), entre 5 a
10 SM (R$ 5.501 a R$ 11.000) e >10 SM (mais



Quadro 1. Atos orientadores para organizagdo do trabalho durante a pandemia da COVID-19.

Civil da Administragdo Publica Federal - SIPEC*

Tipo de Numero Contetdo Data
Publicacdo
Portaria 188 Declara Emergéncia em Satide Publica de importincia Nacional 03/02/2020
(ESPIN) em decorréncia da Infeccao Humana pelo novo
Coronavirus (2019-nCoV)*
Portaria 356 Dispoe sobre a regulamentacdo e operacionalizagdo do disposto na | 11/03/2020
Lei n° 13.979, de 6 de fevereiro de 2020, que estabelece as medidas
para enfrentamento da emergéncia de satide publica de importincia
internacional decorrente do coronavirus (COVID-19)'
Instrucdo |19 Estabelece orientagdes aos érgaos e entidades do Sistema de Pessoal | 12/03/2020
normativa Civil da Administragdo Publica Federal - SIPEC, quanto as medidas
de protegdo para enfrentamento da emergéncia de satide publica de
importancia internacional decorrente do coronavirus (COVID-19)"
Instrugdo |20 Altera a Instrugdo Normativa n° 19, de 12 de margo de 2020, que 13/03/2020
normativa estabelece orientagdes aos 6rgaos e entidades do Sistema de Pessoal
Civil da Administragdo Publica Federal - SIPEC, quanto as medidas
de protegio para enfrentamento da emergéncia de satide publica de
importancia internacional decorrente do coronavirus (COVID-19)*
Instrugdo |21 Altera a Instrugdo Normativa n° 19, de 12 de margo de 2020, que 16/03/2020
normativa estabelece orientagoes aos 6rgaos e entidades do Sistema de Pessoal
Civil da Administragdo Publica Federal - SIPEC, quanto as medidas
de protegdo para enfrentamento da emergéncia de satide publica de
importancia internacional decorrente do coronavirus (COVID-19)*
Oficio 32/2020/ Orientagdes gerais e cuidados bésicos para diminuir os riscos de 16/03/2020
Circular SE/GAB/SE/MS | contagio do coronavirus (COVID-19)*
Oficio 34/2020/ Complementagéo as orientagdes gerais e cuidados basicos para 19/03/2020
Circular SE/GAB/SE/MS | diminuir os riscos de contdgio do coronavirus (COVID-19)*
Oficio 971/2020/ME | Levantamento do quantitativo de servidores nao presentes fisicamente | 19/03/2020
Circular em local de trabalho diante do enfrentamento da emergéncia de satude
ptiblica (COVID-19). MINISTERIO DA ECONOMIA?
Oficio 46/2020/ Prorrogagio do prazo e manutengio das orientagdes gerais e 13/04/2020
Circular SE/GAB/SE/MS | cuidados bésicos para diminuir os riscos de contégio do coronavirus
(COVID-19). Gabinete da Secretaria Executiva®
Portaria 2.789 Dispde sobre as medidas de protegdo para enfrentamento da 14/10/2020
emergéncia de satde publica de importancia internacional
decorrente do Coronavirus (Covid-19), no 4mbito das unidades do
Ministério da Satide no Distrito Federal e nos Estados®
Portaria GM/MS 3.190 | Institui o Gabinete de Crise da Covid-19 e altera a Portaria n° 188/ 26/11/2020
GM/MS, de 3 de fevereiro de 2020, para dispor sobre o Centro
de Operagdes de Emergéncias para o novo Coronavirus (COE
Covid-19)®
Decreto 10.697 Altera o Decreto n° 9.795, de 17 de maio de 2019, para criar a 10/05/2021
Secretaria Extraordindria de Enfrentamento a Covid-19 e remaneja
e transforma cargos em comisséao e fung¢des de confianga'”
Manual 32 edi¢do Plano de Contingéncia Nacional para Infec¢do Humana pelo novo | 2021
Versao Coronavirus Covid-19 - Centro de Operag¢oes de Emergéncias em
eletronica Saude Publica COE COVID-19¥
Oficio 11/2022/ Manutengao das orientagdes gerais e cuidados basicos para diminuir | 25/01/2022
Circular SE/GAB/SE/MS | o risco de contdgio da COVID-19%
Portaria GM/MS 913 Declara o encerramento da Emergéncia em Satide Publica de 22/04/2022
Importancia Nacional (ESPIN) em decorréncia da infec¢do humana
pelo novo coronavirus (2019-nCoV) e revoga a Portaria GM/MS n°
188, de 3 de fevereiro de 2020
Instrugio | SGP/SEDGG/ | Estabelece o retorno ao trabalho em modo presencial dos servidores | 05/05/2022
normativa | ME 36 e empregados publicos dos érgaos e entidades do Sistema de Pessoal

Fonte: Portarias, decretos, oficios e instru¢do normativa do Ministério da Satde®?.
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de R$ 11.000); Indice de Massa Corporal (IMC):
adequado (eutrofia) e excesso de peso (sobrepeso
e obesidade); saude mental: boa, muito boa, re-
gular e ruim; saude fisica: boa, muito boa, regular
e ruim; presenca de doenga: sim e nio; plano de
saude: sim e ndo; realizacdo de atividade fisica:
sim e ndo; consumo de bebida alcéolica: sim e
nao; fumo (sim e nao); como seu trabalho foi afe-
tado pela pandemia do coronavirus: diminuicdo
da carga de trabalho, aumento da carga de traba-
lho, dificuldade com manejo das ferramentas tec-
noldgicas, aspectos emocionais, inadequagio das
condigdes de trabalho remoto, nio foi afetado e
outros aspectos. Nesta tltima questdo, os traba-
lhadores poderiam marcar mais de uma opgao de
resposta.

As anilises estatisticas foram realizadas utili-
zando o software STATA versdo 14.0. Quanto as
analises descritivas, varidaveis quantitativas foram
descritas em frequéncias, e varidveis qualitativas,
em prevaléncias. Para associagdes, foi utilizado o
teste Qui-quadrado e considerou-se um nivel de
5% de significAncia para as anlises.

Com o fim de avaliar as associagdes de inte-
resse controlado por possiveis variaveis de con-
fundimento, aplicou-se o modelo de regressio
multipla de Poisson. Para este, foram incluidas as
varidveis que apresentaram valor de p menor que
0,20 na analise univariada, e permaneceram no
modelo final aquelas que apresentaram signifi-
céncia estatistica (p<0,05), quando ajustada pelas
demais variaveis.

Foram seguidos os preceitos éticos da Re-
solugdo n° 466/2012, do Conselho Nacional de
Saude que regulamenta a pesquisa com seres hu-
manos e este estudo recebeu a aprovagio da Co-
missio Nacional de Etica em Pesquisa (CAAE:
43628921.2.0000.0008). Todos os participantes
receberam informagdes sobre a natureza e objeti-
vos do estudo, com assinatura do Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido (TCLE) antes da
aplicagdo dos questionarios.

Resultados e discussiao

Foram entrevistados 821 trabalhadores do Mi-
nistério da Saude, 67,6% eram do sexo feminino,
53,3% se autodeclaram brancos, 66,7% tinham
pos-graduagdo e 38,7% relataram renda entre 5 e
10 SM, como mostra a Tabela 1.

Para 81,8% dos trabalhadores participantes, a
pandemia afetou seu trabalho, sendo que 28,4%
informaram que sua saide mental estava regu-
lar ou ruim; 26,5% registraram regular ou ruim

quando perguntados sobre a sua satde fisica;
68,9% levavam até 60 minutos para se deslocar
até o local de trabalho, 67,4% praticavam alguma
atividade fisica e 59,1% estavam com excesso de
peso (sobrepeso ou obesidade) quando classifica-
dos segundo o IMC; 65,4% registraram nao ter
nenhuma doenga e 69,2% relataram ter plano de
saude. Maiores detalhes sobre o perfil dos entre-
vistados encontram-se na Tabela 1.

A Tabela 2 apresenta as prevaléncias e asso-
ciagdes considerando como variavel dependente
o trabalho afetado pela pandemia. Apos analise
controlada por possiveis variaveis de confundi-
mento, permaneceram com associagdo ao tra-
balho afetado pela pandemia a saide mental
(p<0,005) e a escolaridade (p=0,028).

Observa-se associacio do trabalho afetado
pela pandemia entre os trabalhadores de maior
escolaridade. Como em outros setores laborais,
verificou-se que as mulheres tém o seu trabalho
mais afetado pela pandemia que os homens, au-
mentando a probabilidade em 1,09 vez se sexo
feminino, influenciando com aproximagao perto
de 67,60% dos dados pesquisados. Diferentes es-
tudos apontam a sobreposicdo de tarefas de cui-
dado com filhos e outras pessoas dependentes,
especialmente com o fechamento das escolas e
centros de educacdo infantil*?. Dentre as conse-
quéncias mais contundentes e perversas da pan-
demia estd o aumento da violéncia doméstica,
portanto, o teletrabalho pode agravar um pro-
blema pré-existente, talvez com caracteristicas
diferentes®.

Verificou-se também associa¢do entre a auto-
avaliacdo da saude mental e o trabalho afetado
pela COVID-19, mais de 90% dos trabalhadores
que consideraram sua saude mental regular ou
ruim, tiveram seu trabalho afetado pela pande-
mia. O Gréafico 1 mostra as respostas referidas
pelos trabalhadores do Ministério da Saude em
relagdo a como o seu trabalho foi afetado pela
pandemia da COVID-19.

O aumento da carga de trabalho foi referi-
do por 40,1% dos trabalhadores respondentes.
Grande parte das pesquisas que confirmam esta
tendéncia de aumento da carga de trabalho é re-
alizada com trabalhadores “da linha de frente”,
especialmente referindo um maior contato com
pacientes com COVID-19 e sobrecarga de traba-
lho devido ao afastamento de outros trabalhado-
res*.

Entre os trabalhadores que responderam a
pesquisa, a grande maioria referiu trabalhar na
Sede do Ministério da Satide em Brasilia e nas
Superintendéncias Estaduais do Ministério da
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Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos
trabalhadores entrevistados. Ministério da Sadade,
2021.

Variaveis N (%) Variaveis N (%)
Sexo Consumo bebida alcodlica
Feminino 555 (67,6) Sim 530 (64,5)
Masculino 266 (32,4) Nao 291 (35,5)
Raga/cor Fuma
Amarela 20 (2,4) Sim 50 (6,1)
Branca 437 (53,3) Nao 771 (93,9)
Indigena 6(0,7) Tempo deslocamento para o
Parda 287 (35,0) trabalho/minutos
Preta 71 (8,6) Até 30 267 (32,5)
Escolaridade 31a60 299 (36,4)
Ensino bésico 79 (9,6) 61a120 177 (21,6)
Ensino superior 194 (23,7) Mais de 120 78 (9,5)
P6s-graduagio 548 (66,7) Classificagdo de peso por IMC
Idade Adequado 336 (40,9)
Adulto 749 (91,2) Excesso 485 (59,1)
Idoso 72 (8,8) Pratica de atividade fisica
Renda Sim 553 (67,4)
<2 SM 170 (20,7) Nao 268 (32,6)
2-5SM 222 (27,0) Satide mental
5-10 SM 318 (38,7) Boa 429 (52,2)
>10 SM 111(13,6) Muito boa 159 (19,4)
Trabalho afetado pela pandemia Regular 188 (22,9)
Sim 672 (81,8) Ruim 45 (5,5)
Nao 149 (18,2) Saude fisica
Doenga Boa 442 (53,8)
Sim 537 (65,4) Muito boa 162 (19,7)
Nio 284 (34,6) Regular 195 (23,8)
Plano de saude Ruim 22(2,7)
Sim 568 (69,2) Fonte: Quirstif)nérios Qa pe-squ,ide: “Levant-ament‘o de faFox:es
Nio 253 (G08) e said dos abalhadoresdo Mt da Swtde: Bra,
continua 2021.

Saude (SEMS) nos Estados, ou seja, sdo traba-
lhadores da gestdo. Percebe-se uma auséncia de
estudos abordando a satide destes trabalhadores,
pois a maioria das pesquisas realizadas se refe-
rem aos trabalhadores da saude considerados da
“linha de frente” no combate a pandemia.

Em relagdo a saide mental, 55% dos traba-
lhadores referiram que os aspectos emocionais
alteraram o trabalho no contexto da COVID-19,
sendo a resposta mais prevalente dentre todas as
demais situagdes. Benavides et al.*® consideram
que é possivel que parte desses efeitos possa estar
relacionada com situagdes de isolamento social,
especialmente em casos de trabalho remoto e te-
letrabalho.

Dados preliminares de uma pesquisa realiza-
da com trabalhadores da saude do Distrito Fede-
ral entre dezembro de 2020 e abril de 2021, com
a participa¢do de 831 (oitocentos e trinta e um)
profissionais da saude, também apontam a pre-
senca de sintomas varidveis (de leve a extrema-
mente severo), segundo a Escala DASS-21, nos
transtornos de: estresse (65%), ansiedade (61,6%)
e depressdo (61,5%)%, no periodo da pandemia.
Nesse sentido, destaca-se que as manifestagdes
de sofrimento mental devido as diversas situ-
acOes vinculadas ao trabalho em saude foram
potencializadas com o advento da pandemia da
COVID-19. Pavani et al.** por outro lado, apon-
tam que as experiéncias que os trabalhadores da
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Tabela 2. Prevaléncias e associagdes por trabalho afetado pela pandemia. Ministério da Satude, 2021.

Trabalho afetado pela pandemia N (%)

Variaveis Total Valor p*
Sim Nao
Tempo de deslocamento
Até 30 210 (78,65) 57 (21,35) 267 (100) 0,249
31260 254 (84,95) 45 (15,05) 299 (100)
61a120 146 (82,49) 31(17,51) 177 (100)
Mais de 120 62 (79,49) 16 (20,51) 78 (100)
Sexo
Feminino 467 (84.14) 88 (15.86) 555 (100) 0,014
Masculino 205 (77.07) 61 (22.93) 266 (100)
Raga/cor
Amarela 16 (80,00) 4(20,00) 20 (100) 0,752
Branca 357 (81,69) 80 (18,31) 437 (100)
Indigena 6 (100) 0 6 (100)
Parda 237 (82,58) 50 (17,42) 287 (100)
Preta 56 (78,87) 15 (21,13) 71 (100)
Escolaridade
Ensino basico 56 (70.89) 23 (29.11) 79 (100) 0,004**
Ensino superior 152 (78.35) 42 (21.65) 194 (100)
Pés-graduacio 464 (84.67) 84 (15.33) 548 (100)
Renda
<2 SM 142 (83,53) 28 (16,47) 170 (100) 0,851
2-5SM 182 (81,98) 40 (18,02) 222 (100)
5-10 SM 256 (80,50) 62 (19,50) 318 (100)
>10 SM 92 (82,88) 19 (17,12) 111 (100)
Saude fisica
Boa 359 (81,22) 83 (18,78) 442 (100) 0,410
Muito boa 128 (79,01) 34 (20,99) 162 (100)
Regular 167 (85,64) 28 (14,66) 195 (100)
Ruim 18 (81,82) 4(18,18) 22 (100)
Satde mental
Boa 344 (80.19) 85 (19.81) 429 (100) <0.001**
Muito boa 117 (73.58) 42 (26.42) 159 (100)
Regular 170 (90.43) 18 (9.57) 188 (100)
Ruim 41 (91.11) 4(8.89) 45 (100)
Doenca
Sim 449 (83,61) 88 (16,39) 537 (100) 0,075
Nio 223 (78,52) 61 (21,48) 284 (100)
Fuma
Sim 43 (86,00) 7 (14,00) 50 (100) 0,432
Nio 629 (81,58) 142 (18,42) 771 (100)
continua

saude vivem em periodos de crises, desastres e
epidemias sdo desafiadoras e, por vezes, possuem
relagbes diferentes do que outros segmentos da
sociedade, intensificando essas manifestagoes.
Em junho de 2020, 24,7% dos trabalhadores
do setor publico estavam trabalhando de forma
remota”. A gestdo federal, precocemente insti-

tuiu o trabalho remoto, como estratégia de dimi-
nuicéo de circulagdo de pessoas. Entretanto, nao
houve preparo dos trabalhadores ou avaliagdo da
capacidade de realizagdo das atividades de traba-
lho em domicilio. Somente em 2021 foi langada
uma cartilha orientando cuidados ergondmicos
relacionados ao trabalho remoto®.



Tabela 2. Prevaléncias e associagdes por trabalho afetado pela pandemia. Ministério da Saude, 2021.

Trabalho afetado pela pandemia N (%)

Variaveis Total Valor p*
Sim Nao

Bebe
Sim 438 (82,64) 92 (17,36) 530 (100) 0,428
Nao 234 (80,41) 57 (19,59) 291 (100)

Pratica de atividade fisica
Sim 450 (81,37) 103 (18,63) 553 (100) 0,61
Nao 222 (82,84) 46 (17,16) 268 (100)

Idade
Adulto 616 (82,24) 133 (17,76) 749 (100) 0,348
Idoso 56 (77,78) 16 (22,22) 72 (100)

Classificagdo de peso por IMC
Adequado 279 (83,04) 57 (16,96) 336 (100) 0,464
Excesso 393 (81,02) 92 (18,97) 485 (100)

Plano de satude
Sim 479 (84.33) 89 (16.67) 568 (100) 0,006
Nao 193 (76.28) 60 (23.72) 253 (100)

*Teste qui-quadrado. **Variavel associada ap6s andlise controlada por possiveis varidveis de confundimento.

Fonte: “Levantamento de fatores socioeconomicos e epidemioldgicos associados as condigdes de satde dos trabalhadores do
Ministério da Saude”, Brasil, 2021.

~ . 18.1%
No foi afetado L 149

17.7%
Outros aspectos 145

0,
Diminuigéo da carga de trabalho ﬂ) 50

Dificuldade com manejo das ferramentas 11.2%

tecnoldgicas | o)

Aumento da carga de trabalho |_40.1%

Inadequagdo das condi¢des de trabalho remoto | 30.0%

(tecnologia, mobilidrio, etc) [ 246

Grifico 1. Situagdes do trabalho afetado pela pandemia de COVID-19 segundo os trabalhadores do Ministério
da Saude, 2021.

Fonte: “Levantamento de fatores socioeconomicos e epidemioldgicos associados as condigoes de satude dos trabalhadores do
Ministério da Saude”, Brasil, 2021.

Tal situagio interferiu diretamente na sadde ram ter condi¢des inadequadas em relagio ao
dos trabalhadores do Ministério da Satide. En-  trabalho remoto e 11,2% referiram dificuldade
tre os participantes deste estudo, 29,8% afirma-  para o manejo das ferramentas tecnoldgicas. No
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contexto da gestdo federal, em julho de 2020 foi
editada a Instru¢ao Normativa n° 65, que esta-
belece orientagdes, critérios e procedimentos ge-
rais a serem observados pelos érgios e entidades
integrantes do Sistema de Pessoal Civil da Ad-
ministragdo Federal (SIPEC) relativos a imple-
mentagdo do Programa de Gestédo. Este Progra-
ma orienta as possibilidades de 6rgaos publicos
aderirem a modalidades de teletrabalho, parcial
e integral. Neste sentido, a pesquisa sugere que
seria necessario avaliar tanto as condi¢des de re-
alizagdo do trabalho remoto por parte dos ser-
vidores, considerando questdes de ergonomia e
ferramentas tecnoldgicas, como também a reali-
zagdo de treinamentos para o uso das ferramen-
tas tecnologicas de teletrabalho.

A alfabetizagdo digital se refere a habilidade
para compreender e utilizar recursos e dispo-
sitivos digitais, softwares e a internet em si. No
Projeto de Estratégia Global sobre saude digital
2020-2025%, a alfabetiza¢do digital em satde é
considerada um dos determinantes digitais da
saude. O quarto objetivo estratégico “defendendo
sistemas de satide centrados nas pessoas facilita-
dos através da saude digital”, considera a adogao
e uso de tecnologias digitais de saude para expan-
dir e fortalecer a prestacdo de servigos de saude.
Essa abordagem abrange ndo apenas pacientes,
familias e comunidades, mas também profissio-
nais de saude, que devem estar preparados para
implementar ou usar tecnologias digitais de sau-
de em seu trabalho™.

A OPAS inclui a alfabetizagio digital como
um componente do principio “Satide digital in-
clusiva’, que abrange as populagdes mais vulne-
réveis, bem como as pessoas e grupos populacio-
nais que ndo sio alfabetizados digitalmente. Em
todo trabalho remoto onde servidores publicos
devem estar a disposi¢do para prestar servigos a
populagio esta é uma questdo importante de po-
liticas publicas no que se refere tanto a alfabetiza-
¢do digital dos funciondrios como da populagio
que precisa estar apta a receber estes servigos de
forma nao presencial e para o qual os trabalhado-
res da administragdo publica devem poder con-
tribuir da melhor forma possivel’'.

Aradjo e Lua® refletem sobre a transi¢do para
o trabalho remoto que tem gerado custos adicio-
nais aos trabalhadores/as, como compra de com-
putadores, monitores, contratagdo de sistemas
de internet e telecomunicagdes, além de organi-
zagdo do espago para o trabalho, situagio dificil
e as vezes inviavel para parte significativa dos
trabalhadores. Também apontam que além da
regulamentacao, a mudanca para o teletrabalho

devera envolver investimentos em treinamento
técnico e desenvolvimento de habilidades para
as novas demandas, redesenho das atividades ao
novo modelo e regras bem ajustadas sobre as jor-
nadas de trabalho.

Um dos limites deste estudo refere-se ao de-
senho transversal, que dificulta a inferéncia de
causalidade nas associagdes encontradas. Outro
se relaciona a possivel suscetibilidade a vieses de
informacéo, o que resultaria em algum impacto
nas medidas de associagdo, podendo-se ter re-
sultados sub ou superestimados. Para diminuir
possiveis variaveis de confundimento, aplicou-se
o modelo de regressiao multipla de Poisson, como
explicado na metodologia.

O presente estudo ndo avaliou o numero de
trabalhadores do Ministério da Satide acometi-
dos pela COVID-19, entretanto observa-se que
existem poucas pesquisas que atuam nesta li-
nha, especialmente tratando de profissionais da
“gestdo”. Silva et al.*® apontam a necessidade do
desenvolvimento de agdes voltadas a vigilancia
da saude do trabalhador para acompanhar os im-
pactos da COVID-19 na satde dos profissionais
que estdo na linha de frente do combate a doenga.
Destaca a importancia dos boletins epidemiold-
gicos dos varios niveis de gestio do SUS, divul-
garem informagdes relacionadas a distribuicdo
dos casos e dos dbitos confirmados segundo as
ocupagdes registradas®. De todo modo, os re-
sultados encontrados trazem importantes con-
tribui¢des para proposicdo de agdes ndo sé na
protecdo e promog¢io da saude como também
no enfrentamento aos determinantes sociais em
saude e para diminuir os efeitos negativos em si-
tuagbes pandémicas.

Consideragdes finais

Os achados deste estudo evidenciam a associa-
¢do do trabalho afetado pela pandemia com as
condi¢des de saide mental dos trabalhadores,
assim como associa¢do com a escolaridade. Além
destes, mostrou a relacio da COVID-19 sobre o
processo de trabalho dos trabalhadores que par-
ticiparam da pesquisa, com o aumento na carga
de trabalho, o que afetou especialmente as mu-
lheres.

As condig¢des inadequadas do ambiente de
trabalho devido a insuficiéncia de equipamentos
ou tecnologias acessiveis ou baixa alfabetiza¢do
digital apontam para a recomendagio de inves-
timento em processos formativos necessarios ao
desenvolvimento do trabalho remoto. Soma-se a



sobrecarga laboral com a pandemia, a repercus-
sd0 no surgimento e/ou intensificagdo de diver-
sas manifestacdes de sofrimento mental.

A protegdo da saude mental dos trabalhado-
res, com oferta de espagos de escuta, acolhimento
e cuidado em saude é fundamental, bem como
o estabelecimento de um programa adequado e
efetivo em Vigilancia em Satde do Trabalhador
e da Trabalhadora, para atuar nio s6 na protecao
e promogao da saide como também no enfrenta-
mento aos determinantes sociais em satde.

A escassez de artigos que tratem especifica-
mente das repercussdes da pandemia da CO-
VID-19 junto aos trabalhadores das areas de ges-
tdo, seja do Ministério da Saude ou outros drgios
publicos, traz a necessidade de maior reflexdo
nesta tematica. Sdo necessarios investimentos
em pesquisas e possibilidades de interven¢ées de
acordo com a realidade do contexto brasileiro,
incorporando também os trabalhadores da saude
que ndo estdo diretamente na “linha de frente” da
pandemia da COVID-19, mas sdo fundamentais
para a gestdo da crise em tempos de pandemia.
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Resumo

A categoria dos estudos epidemioldgicos descritivos € tema relevante, uma vez que existem inconsisténcias na literatura
quanto a sua nomenclatura e classificaco. Foram revistos livros de textos académicos de epidemiologia, 19 estrangeiros e seis
nacionais, sendo o critério principal té-los disponiveis para revisdo detalhada dos capitulos de epidemiologia descritiva e tipos
de estudo. Em 11 livros, os autores do prioridade aos estudos analiticos. Doze textos estrangeiros e dois brasileiros incluem
estudos descritivos, apesar de a maioria nao explicitar uma categoria especifica com esse nome. Propde-se uma classificaco
com base nas respostas a questdes norteadoras de pesquisa, incluindo os seguintes tipos de estudos: relato de caso, série
de casos, coorte clinica, estudo de prevaléncia, estudo de incidéncia (coorte) e estudo ecoldgico descritivo. Discutem-se as
potencialidades do seu uso, a implementaczo de novos métodos de analise e sua relevancia na vigilancia a satide.
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Introducao

Segundo o Diciondrio de Epidemiologia de
M. Porta,' epidemiologia € o estudo da ocorréncia e
distribuicao de eventos relacionados a satide em po-
pulagdes especificas, incluindo o estudo dos fatores
determinantes que influenciam tais eventos, e a apli-
cacao desse conhecimento para controlar os problemas
de satde. O estudo da ocorréncia e da distribuicao
de eventos constitui o objeto dos estudos epidemiold-
gicos descritivos.

0 estudo da ocorréncia e da distribuicdo
de eventos constitui o objeto dos estudos
epidemioldgicos descritivos.

Nesses estudos, pesquisadores nao buscam verificar
a existéncia ou nao de associacdo entre varidveis de ex-
posicao e de efeito. Tradicionalmente, define-se como
uma caracteristica primordial o fato de nao terem um
grupo de comparacio, comumente chamado de “gru-
po controle”. A determinacio da frequéncia dos eventos
e da sua distribuicdo, segundo as caracteristicas das
pessoas acometidas ou que relatam um determinado
antecedente, localizacdo espacial e temporal, permite
identificar coletivos populacionais, areas geograficas
e épocas de risco (incidéncia) ou de maior presenca
(prevaléncia) do agravo. Permitem ainda formular
hipoteses a respeito dos fatores responsaveis por sua
frequéncia e distribuicdo. Tais hipiteses podem ser
ulteriormente testadas mediante estudos epidemiold-
gicos analiticos.

A finalidade deste artigo € caracterizar os diferen-
tes tipos de estudos descritivos existentes, propor uma
classificacdo e contribuir para a avaliacdo apropriada
das suas potencialidades e limitacdes com relacio aos
objetivos pretendidos.

Antecedentes da caracterizacao
dos estudos descritivos

Foram revistos livros de texto académicos de epi-
demiologia da literatura internacional e nacional; o
critério principal foi té-los disponiveis para revisio
detalhada dos capitulos de epidemiologia descritiva e

tipos de estudo. Ao todo, o material que fundamenta
a presente proposta corresponde a 25 livros de texto,
sendo 19 estrangeiros e seis brasileiros. Tal material
foi produzido por 27 autores ou grupos de autores. Em
dois livros de texto, ha dois capitulos de autores dife-
rentes que tratam do tema.

A questdo da nomenclatura dos estudos epidemiol6-
gicos descritivos comeca pelo proprio reconhecimento
de uma categoria que inclua tais estudos. Muitos auto-
res simplesmente desconsideram ou nfo mencionam
qualquer tipo de estudo epidemioldgico que nio seja
analitico, isto €, que ndo tenha grupos para compara-
¢do e que ndo teste hipdteses.

Na Figura 1, sdo mostrados oito livros de texto
estrangeiros, um com dois capitulos de autores dife-
rentes, nos quais nao ha detalhamento dos estudos
descritivos, porque se outorga absoluta prioridade
aos estudos analiticos. Parte-se de uma das primeiras
obras académicas da area, o texto de MacMahon e
Plugh (1970),% indo até uma das mais completas em
sua reflexdo tedrica e aprofundamento metodoldgico,
o texto de Rothman e colaboradores (2008).> Nos men-
cionados textos, apenas se apresenta a epidemiologia
descritiva e diferenciam-se as medidas de incidéncia
e prevaléncia.

Na Figura 2, apresentam-se 12 livros de texto em
que ha algum detalhamento de determinados estudos
epidemioldgicos descritivos, apresentados em secdes
ou capitulos especificos. Muitas vezes, tais capitulos
ndo sdo intitulados como epidemiologia descritiva
nem como tipos de estudos descritivos. Por exemplo,
Gordis (2014)* menciona estudos descritivos nos ca-
pitulos “Historia natural da doenca e prognostico” e
“Avaliacdo de medidas preventivas e terapéuticas”. Em
geral, os autores reconhecem a diferenca entre estudos
descritivos e analiticos, conferindo maior relevancia
a0 segundo tipo. Na pesquisa de campo aplicada, ape-
sar da valorizacdo dada a epidemiologia descritiva,
confere-se maior relevancia aos estudos analiticos,
no sentido do seu potencial para o esclarecimento da
etiologia de surtos.*® Na maioria dos casos em que se
denominam estudos especificos, mencionam-se os es-
tudos de prevaléncia, sendo denominados szrveys ou
encuestas em populacdes ou, entdo, estudos de relato
de caso e séries de casos clinicos. Com frequéncia, ha
inconsisténcia nas denominacdes.

Na maioria dos livros de texto brasileiros de epide-
miologia, mostrados na Figura 3, incluem-se capitulos

2 Epidemiol. Serv. Saude, Brasilia, 30(1):e2018126, 2021



Edgar Merchdn-Hamann e Pedro Luiz Tauil

Autores Ano Referéncia
MacMahon B, Pugh TE. 1970 | Epidemiology, principles and methods. 1 ed. Boston: Little, Brown and Company.
Mausner JS, Bahn AK. 1974 | Epidemiology. An Introductory text. 1 ed. Philadelphia: W. B. Saunders Company.
S . - o “ .
Goodman RA, Peavy JV. 199 De§cr|b|_ng epld?mmloglc data. In: Gregg MB. Field epidemiology. 1* ed. Oxford: Oxford
University Press; p. 60-80.
iani inci . i i H st . verc
Buehler JW, Dicker RC. 1996 De5|g.n|ng studies in the field. In: Gregg MB. Field epidemiology. 1% ed. Oxford: Oxford University
Press; p. 81-91.
Beaglehole R, Bonita R, Kjellstrom T. 2001 Epidemiologia basica. 22 ed. Sao Paulo: Organizacao Mundial da Sade e Livraria Santos Editora.
Friis RH, Sellers TA. 2004 | Epidemiology for public health practice. 3" ed. Mississauga, ON: Jones and Bartlett Publishers.
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a) capitulos do mesmo livro de texto.

Figura 1 - Livros de texto de epidemiologia produzidos no exterior que priorizam os estudos epidemioldgicos analiticos e

que nao detalham estudos descritivos

de analise descritiva, sempre se dando énfase as me-
didas de incidéncia e prevaléncia de agravos em uma
populacio, de acordo com as variacoes segundo pessoa,
lugar e tempo. Enfatiza-se também a forma de andlise
e apresentacao de dados. Entretanto, sua nomenclatu-
ra, a semelhanca dos livros publicados no exterior, nao
inclui especificamente os estudos descritivos. Os seis
autores mostrados na Figura 3 ddo énfase aos estudos
analiticos. Por exemplo, em um mesmo livro de texto,
o capitulo que aborda os tipos de estudo nao menciona
os descritivos,” enquanto um capitulo especifico de es-
tudos ecoldgicos separa as estratégias “exploratorias”
das “analiticas”. Tais estratégias exploratorias pode-
riam ser denominadas descritivas.®

Na Figura 4, mostram-se dois livros de texto bra-
sileiros em que ha mencao mais detalhada de alguns
estudos descritivos. Pereira (1995, p. 278)° caracteriza
os estudos descritivos como aqueles que nao apre-
sentam grupo controle, diferenciando-os dos estudos
analiticos. O autor lista nove tipos de estudo epidemio-
l6gico, sendo os quatro primeiros descritivos: estudo de
caso, série de casos, estudo de incidéncia e estudo de
prevaléncia (transversal ou seccional descritivo).

Ainda no ambito nacional, Zanetta (2004)" reco-
nhece 2 existéncia de estudos descritivos em contraste
com os analiticos. Para a autora, os estudos descritivos
“relatam prevaléncias ou descrevem uma situagao que
parece anormal”, e eles sdo Uteis para planejamen-
to nos servicos de satde e para geracdo de hipoteses

“no campo experimental”. Ao listar os “delineamen-
tos de estudos em medicina”, ela inclui relato de caso,
série de casos e estudo transversal ou de prevaléncia,
citados como estudos descritivos. Os restantes sao es-
tudos analiticos.

Classificar estudos descritivos:
faz sentido?

Percebe-se, pela leitura de capitulos de livros de
texto, que ha uma diferenca na abordagem, que
varia da completa omissao dos estudos descritivos
a sua inclusdo. Quando os estudos descritivos sao
explicitados, ha modos diferentes de conceitua-los
e de classifica-los. Uma primeira dificuldade € a ten-
déncia a nomear como descritivos apenas aquelas
pesquisas que sdo realizadas com base em dados
secunddrios macrodemogrificos ou de populagdes
abertas nao clinicas.

Também se torna relevante diferenciar entre a
técnica de coleta de dados e o tipo de estudo. Nesse sen-
tido, é importante, neste momento, lembrar a proposta
de Laurenti e colaboradores," que consideram que
“levantamento de dados estatisticos” € o conjunto de
operacdes que permitem a coleta de dados que possibi-
litam a caracterizagdo de um evento. Essa coleta pode
ser realizada com aproveitamento de dados existentes
e registrados (que o autor denomina levantamento
propriamente dito); ou com dados existentes, porém
ndo registrados, coletados por meio de entrevistas ou
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a) capitulos do mesmo livro de texto.

Figura 3 — Livros de texto de epidemiologia produzidos no Brasil que priorizam os estudos epidemioldgicos analiticos e

que nao detalham estudos descritivos
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Epidemiologia: Teoria e Pratica. epidemioldgico, sendo os quatro primeiros oo ) h
) ) ) " - epidemioldgicos, porque s6 haveria
PereiraMG. | 1995 | 12ed. Rio de Janeiro: Guanabara- | descritivos: estudo de caso, série de casos, B <
. A L ‘casos” na populacdo de estudo. Por seu
Koogan. Capitulo 12, p. 269-288. | estudo de incidéncia e estudo de prevaléncia . - I
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‘Casos” a respectiva populacdo.
Zanetta reconhece a existéncia de
Delineamento de estudos em . g estudos descritivos. Para a autora,
L Ao listar os “delineamentos de estudos em e
medicina. In: Massad E, Menezes e A 0s estudos descritivos “relatam
- medicina’, a autora inclui relato de caso, .
Zanetta RX, Silveira PSP, Ortega NRS. L prevaléncias ou descrevem uma
2004 . - série de casos e estudo transversal ou de - " -
DMT. Métodos Quantitativos em P i, situacdo que parece anormal”. Eles sao
L . prevaléncia, citados como estudos descritivos. | . -
Medicina. 12 ed. Barueri, SP: < " (teis para o planejamento nos servicos
) 0s restantes sao estudos analiticos. . < s
Editora Manole. p. 389-421. de sadde e para a geracdo de hip6teses
“no campo experimental”.

Figura 4 - Citacao de estudos epidemioldgicos descritivos em livros de texto de epidemiologia produzidos no Brasil em
que ha algum detalhamento ou caracterizacao de estudos epidemiolagicos descritivos

exames laboratoriais (que o autor denomina inqué-
rito); ou com dados ndo existentes e gerados por uma
intervencdo, como os eventos adversos de uma vacina
(que o autor denomina dado experimental). Ressalva-
mos que tipos de levantamento ou de coleta de dados
nio determinam o tipo de estudo epidemiolgico.
Diante dessa multiplicidade de pontos de vista, é
relevante o Ambito em que se realiza a pesquisa para a
classificacdo dos estudos. Inicialmente, ha um ambito
populacional ou comunitario, e surge a necessida-
de de compreender que qualquer classificacao deve

contemplar duas situacdes nesse dominio: (i) ha es-
tudos realizados com base em dados macroestatisticos
referentes a grandes conglomerados de populagio,
comumente secundarios, elaborados com numerado-
res individualizados mediante a notificacio do caso
ou Obito e denominadores baseados em estimativas
de populacdo; e (ii) estudos realizados com dados
primdrios em varios ambitos comunitdrios (locais
de trabalho, de estudo, de lazer, domicilios, creches,
bibliotecas publicas, sindicatos e organizacdes civis
da comunidade, instituigdes religiosas, clubes, entre
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outros), em que tanto numeradores como denomina-
dores foram abordados ou reconhecidos, e computados
como individuos.

Independentemente desse espaco populacional ou
comunitario, as instituicdes de atencio a satide devem
ser incluidas como um ambito especifico. A principio,
€ nesse ambito que se concentram os “casos” e se re-
gistram atendimentos, intervencdes, procedimentos
e desfechos. Leva-se em conta que muitas dessas ins-
tituicoes ndo fazem atividades apenas com pacientes
ou pessoas que ja ttm uma doenca ou agravo. Por
exemplo, varios tipos de consulta (pré-natal, contro-
le de crescimento e desenvolvimento, puericultura,
alimentacdo e nutricdo, fluoretacio tdpica dental,
check-ups de adultos), a principio, trabalham com
pessoas “da comunidade”, canalizadas ou levadas a
comparecer a um locus assistencial, sem, no entanto,
serem classificadas @ priori como “casos clinicos”.
Outros ambientes semelhantes podem ser consti-
tuidos por bancos de sangue ou de doacio de outros
fluidos, hemoderivados e orgaos. Também € relevante
salientar que pesquisas em que a populagdo de estu-
do € constituida por pessoas avaliadas na atencio
primdria se encontram muito proximas do ambiente
domiciliar. Assim, um caso especifico pode ser o de
estudos realizados nos Servicos de Internacdo Domi-
ciliar que, nesse sentido, tém caracteristicas clinicas,
andlogas 2 internacdo hospitalar. E necessario apon-
tar que esses estudos de ambito clinico sdo realizados
com dados primarios finitos individualizados, opera-
cionalizados como numeradores e denominadores
claramente definidos.

Atentamos para o fato de que, tanto nos estudos
de ambito clinico como nos de ambito populacional/
comunitario, a validade externa, entendida como
a capacidade de generalizar os dados a partir do
conjunto de sujeitos que efetivamente compde
um determinado estudo, ndo constitui um determi-
nante da classificacao.

Proposta de classificacao de estudos
descritivos

Considerando-se ~ a  necessidade de uma
classificacdo satisfatoria, resolveu-se propor uma ta-
xonomia que esclareca potencialidades, limitacdes e a
consisténcia entre os objetivos propostos e os tipos de
estudos realizados.

Edgar Merchdn-Hamann e Pedro Luiz Tauil

Existem varias possibilidades de classificagdo. Se o
critério for a observacio de uma realidade ou a afe-
ricao dos efeitos de uma intervencdo conduzida pelas
pessoas encarregadas da pesquisa, os estudos podem
ser observacionais ou de intervencdo. Se o critério
for a presenca ou auséncia de acompanhamento de
pessoas ou coletivos, os estudos seriam longitudinais
(chamados também de follow-up) ou seccionais (em
um momento no tempo). Com relacio a unidade de
andlise corresponder a pessoas ou conglomerados,
os estudos poderiam ser de base individual ou ecolo-
gicos. De acordo com o ambito em que se estabelece
a pesquisa, os estudos podem ser populacionais/co-
munitdrios ou clinicos. Esta classificacio nao é
mutuamente excludente, isto €, um estudo pode ser de
unidade de observacio individual e observacional, ou
individual e de intervencao, ou longitudinal e obser-
vacional, por exemplo. A proposta de classificacio €
mostrada na Figura 5.

1. Estudos de ambito clinico

0Os estudos de ambito clinico proporcionam dados
para se entenderem as caracteristicas da historia na-
tural da doenca, seu diagnostico e desfechos apds o
tratamento. O ambito clinico pode ser caracterizado
como as instituicdes de atencdo primaria, secunda-
ria e terciaria. Contudo, ocasionalmente, a atencao
primdria inclui pessoas nao necessariamente com
doenca: gestantes em consultas pré-natais, criancas
sob controle de crescimento e desenvolvimento, pes-
soas com problemas posturais e ortopédicos, além de
usudrios realizando consultas de check-up. Em geral,
correspondem a chamada epidemiologia ao pé do leito
(bedside epidemiology).

1.1 Relato de caso

No ambito clinico, um primeiro propdsito dos pes-
quisadores pode ser relatar a existéncia de um caso ou
de um niimero pequeno deles. A pergunta de pesquisa
poderia ser a existéncia ou nao de um determinado
agravo ou doenca em um pais ou comunidade, as ca-
racteristicas de um niimero limitado de casos clinicos,
ou a maneira como transcorreu a historia clinica do
caso, a suspeicdo, impressao diagndstica e confirma-
cdo. E de fato assim que se constituiu, durante séculos,
o conhecimento acumulado de entidades nosolégicas,
suas caracteristicas e suas respostas a tratamentos.
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Ambito do estudo | Tipo de estudo

Medidas epidemioldgicas

(linico

1.1 Relato de caso

1.2 Série de casos

Proporcao de casos

13 Coorte descritiva clinica

Incidéncia de eventos, letalidade

Populacional/comunitdrio

2.1 Estudos descritivos observacionais de prevaléncia Prevaléncia
2 Estudos descritivos observacionais de incidéncia ou coorte . .
2.2 desaitiva Incidéncia, mortalidade

23 Estudos ecoldgicos descritivos

Coeficientes de incidéncia ou de mortalidade na populacao

Figura 5 — Proposta de classificacao dos estudos epidemioldgicos descritivos

Nesse caso, a pesquisa pode se limitar a descrever em
detalhe as manifestacoes da doenca, dados da queixa
principal e da anamnese, sintomas referidos, sinais cli-
nicos detectados, resultados de exames de laboratorio e
imagem e a conclusio diagndstica.

Do ponto de vista epidemioldgico, o uso pode ser
muito restrito para afericao de frequéncia na popu-
lacdo ou mesmo da caracterizacdo de frequéncia de
manifestacdes ou achados. No entanto, a utilidade
deste tipo de estudo no ambito clinico € alertar aos
profissionais de satide sobre a existéncia do evento
em seu meio, para efeitos de diagnostico e diferen-
ciacdo. Tais relatos servem depois para documentar
a distribuicdo relativa dos eventos que poderiam ser
cosmopolitas ou existirem, mesmo que, em algumas
regides, sejam de rara ocorréncia. Um evento raro,
no entanto, pode ser o primeiro sinal de uma epi-
demia ou de doenca emergente. Ha precedentes de
descricbes de padroes de evolugao ou distribuicao di-
vergentes que levaram a conclusdo da existéncia de
eventos novos ou comportamentos inéditos de doengas
existentes. Nesse sentido, estes estudos tém relevancia
para a vigilancia epidemioldgica, porque podem reve-
lar achados preliminares de doencas emergentes ou
reemergentes que se estao espalhando em novos cena-
rios epidemiologicos.

Exemplos desse tipo de estudo epidemiolgico s30 os
relatos de casos de sarcoma de Kaposi e Preumocystis
Jirovecii (previamente conhecido como P Carinii),
que serviram como evento sentinela para a existéncia
de imunossupressao associada a aids." Outro exemplo
pode ser 2 maneira como se comportam clinicamente
novos eventos até a presente década desconhecidos,
tais como Chikungunyia e Zika nos paises da América

Latina.">'¢ E importante assinalar que é mais indicado
o termo “relato de caso” que “estudo de caso”, porque
essa denominacdo pode corresponder a outras
situacdes de pesquisa (tanto em individuos como
em coletivos de diversos tamanhos), no ambito da
enfermagem, psicologia, servico social ou sociologia.

Quantos individuos podem ser incluidos em um
relato de caso? A resposta no pode ser precisa. Fletcher
et al.'” consideravam que seria de, no maximo, 10 ca-
sos. A partir desse ntimero, seria considerado uma série
de casos ou uma coorte clinica. Realmente néo haveria
base estatistica para dizer que, a partir de 10 casos (por
exemplo, um relato de casos que inclui 11 individuos),
a aleatoriedade diminui o suficiente para se fazer uma
ideia da verdadeira frequéncia de um dado sintoma,
sinal clinico, achado laboratorial ou de imagem.

1.2 Série de casos

Ainda no ambito clinico, a pergunta norteadora
(research question) pode ser conhecer o comporta-
mento de uma entidade nosologica ou doenca, sua
historia natural e manifestacoes, a distribuicio dos
pacientes segundo sexo, idade, raca/cor da pele, segun-
do o subtipo de agente etiologico, épocas e locais de
maior frequéncia, entre outras possibilidades. Esse es-
tudo descreve o “perfil” dos casos e pode ser chamado
de “série de casos”. Ele avanca em relagdo ao simples
“relato de casos”, cuja importancia ja foi destacada.
Nesta situacdo, porém, uma quantidade maior de
observacdes € necessaria, podendo informar qual € a
proporcdo de individuos que apresentam um determi-
nado sintoma, sinal, ou caracteristica de laboratorio
ou imagem. Este tipo de estudo nio tem referéncia
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populacional e habitualmente é realizado em um ser-
vigo de atencdo a satde, frequentemente hospitalar.

Contudo, uma dimensao macro do estudo de série
de casos € representada pelo conjunto de notificacdes
de “casos” constantes dos sistemas de informacio
para doencas ou eventos de notificacio compulsoria
(por exemplo, o Sistema de Informacio de Agravos de
Notificacdo — Sinan). Neste caso, fazendo as devidas
consideracoes de sensibilidade e subnotificaco, estar-
-se-ia utilizando o “censo” dos casos detectados, o qual
aumentaria a validade externa. No entanto, estaria su-
jeito a limitacdes decorrentes dos vieses assistenciais,
normalmente presentes em entidades de atencio 2
saude, tais como problemas de acesso e de referéncia
entre niveis de complexidade na atenczo.

Do ponto de vista da analise epidemioldgica, os
dados obtidos de frequéncia da distribuicdo das ca-
racteristicas entre os doentes (casos) sao pontuais e
especificos para essa populacao de “casos”. A medida
utilizada € a proporcdo de casos, porque ndo se trata
de uma prevaléncia em uma comunidade ou popula-
¢do aberta, e sim em uma situacdo muito especifica
na qual o numerador corresponde aos casos que tém
determinada caracteristica (por exemplo, os que re-
feriram febre, os que sdo do sexo masculino, ou os
que tinham determinado achado de laboratério) e o
denominador corresponde ao total de pacientes. Isto,
assumindo-se que nao se estao incluindo dados da
evolugao clinica dos doentes ou casos. Um exemplo é
a caracterizagdo de 87 casos de doenca pelo virus Zika
em Pernambuco, destacando as caracteristicas clinicas
e de imagem do acometimento neurolégico.'®

1.3 Coorte descritiva clinica

Uma outra situacdo de pergunta norteadora de pes-
quisa diz respeito a evolucao clinica dos casos.

Nesta situacdo, documenta-se a presenca de “even-
tos novos” como metafendmenos que vdo além da
propria doenca, tais como complicagdes, aparecimento
de efeitos colaterais da intervencio terapéutica, cura,
sequelas, ou 6bitos. Podemos chamar estes estudos de
coortes descritivas clinicas ou estudos descritivos de
prognostico. Percebe-se que podemos estar documen-
tando, nestes estudos, tanto a evolucdo da “historia
natural” de uma doenga, como também os efeitos
de uma intervencao, isto €, em determinados estu-
dos clinicos realizados em um grupo de individuos,
estes podem estar sob uma terapia padronizada e o

Edgar Merchdn-Hamann e Pedro Luiz Tauil

acompanhamento verifica desfechos clinicos, tais
como a cura ou eventos adversos. Isto ndo significa
que, com este estudo, se possa aferir a eficacia da in-
tervencgdo, porque para isso seriam necessarios grupos
de comparagio, configurando-se o ensaio clinico, um
tipo de estudo analitico.

Do ponto de vista da andlise epidemiologica, cal-
cula-se a frequéncia de aparecimento desses eventos
novos, comportando-se como incidéncia em relacao
ao total de pessoas. Tais eventos incidentes podem ser
positivos, como a cura ou remissao. Nos casos de obito
como evento incidente, pode ser calculada a letalidade.

Nesses estudos, como em outras estratégias de
acompanhamento de pessoas, os cdlculos descritos
no paragrafo anterior correspondem a estratégia de
coorte fechada ou fixa. Uma estratégia de analise al-
ternativa constitui a de coorte dinamica ou aberta, em
que € possivel o cdlculo da densidade de incidéncia.
Neste caso computa-se, no denominador, 2 soma de
pessoas-tempo (por exemplo, pessoas-ano), conforme
a contribuicio individual ao acompanhamento na
coorte. 0 numerador continua sendo o nimero de ca-
sos ou de 6bitos.

E importante lembrar que os eventos “novos” docu-
mentados nesse tipo de estudo fazem parte da evolugio
do quadro clinico, mesmo sob intervencao terapéutica.
A pergunta norteadora se refere a evolugao dos casos.
Dados de incidéncia de efeitos adversos sistematizados
por pesquisadores clinicos tém sido fundamentais para
estabelecer a frequéncia esperada de tais eventos. Um
exemplo € a frequéncia de eventos (desfechos clinicos)
da COVID-19, em que os autores documentaram, além
de sintomas e sinais, a incidéncia de complicacdes que
levaram 2 internacdo em unidades de terapia intensiva
(UTTs), a0 uso de respiradores ou ao obito, isto €, leta-
lidade, em 1.099 pacientes na China."”

2. Estudos descritivos de ambito
populacional/comunitario

Este grupo de estudos corresponde a pesquisas le-
vadas a cabo em domicilios pertencentes a bairros,
municipios, regides ou em agregados comunitdrios
tais como escolas, igrejas, fabricas, entre outros, onde
acontece parte da atividade cotidiana da populacio.
Todas essas entidades podem ser vistas como coletivos
mais ou menos restritos. Por exemplo, uma pesqui-
sa pode ser realizada com um ntmero importante
de individuos, 2 mil estudantes de um s6 colégio ou
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operarios de uma fabrica. A alternativa seria ter a dis-
posicao varias unidades de conglomerados de pessoas
ou mesmo sistemas inteiros, o que tornaria necessario
algum tipo de procedimento de amostragem, sendo a
populacio-fonte (ou marco amostral) todas as unida-
des ou conglomerados listados: escolas ou colégios de
um sistema, setores censitarios, templos referentes a
uma tnica comunidade de fé, fibricas de um ramo de
atividade produtiva, um setor de atividade economica
(os transportes, por exemplo). Pressupde-se a existén-
cia de uma lista ou cadastro a partir do qual poderia
ser retirada uma amostra, mediante diversas técnicas.
Em suma, hd uma abordagem de pessoas “sadias”
(poderiam ser portadoras de uma condi¢do nio detec-
tada ou registrada), o que os diferencia dos estudos de
ambito clinico.

2.1 Estudos descritivos observacionais
de prevaléncia

Séo estudos observacionais cujo delineamento res-
ponde a pergunta de pesquisa a respeito da existéncia
de uma dada caracteristica no momento em que é feita
a pesquisa ou a abordagem pontual dos participantes.
Corresponde a estudos seccionais ou de corte seccional,
também conhecidos na literatura como inquéritos ou
surveys, que documentam eventos existentes em um
determinado momento, como casos de uma doenca
e fatores de risco ou protecio. Estes estudos incluem
o0s que determinam, na populacio, as frequéncias de
casos, tanto os ja existentes como os novos, segundo
caracteristicas das pessoas ou varidveis contextuais
tradicionalmente atribuidas aos individuos (idade,
sexo, etnia, sfatus socioecondmico, ocupacao, situa-
cdo conjugal, orientacdo sexual, habitos); dos locais
de ocorréncia (ruas, bairros, regioes administrativas,
setores censitarios, areas urbanas ou rurais, munici-
pios, estados, paises); e das épocas de ocorréncia (hora,
dia, més, ano).

A pergunta de pesquisa refere-se a frequéncia
pontual de uma doenca, de um fator de risco ou de
uma caracteristica especifica dessa populagio ou
segmento comunitrio. Assume-se que ha um recor-
te momentaneo no tempo (a chamada sincronia nas
ciéncias sociais). O nome que estamos sugerindo, es-
tudo descritivo de prevaléncia, descreve o que foi feito
sem necessidade de outras explicacdes. Outra possivel
denominacio tem sido a de inquérito, apesar da pos-
sibilidade de se confundir o tipo de estudo com uma

técnica de obtencdo de dados mediante a formulacio
de perguntas (ato de inquirir). O termo inquérito €
semelhante a denominacio encuesta, utilizada em
espanhol (encuesta epidemiologica), ou a enquéte,
do francés. Tais termos sao usados no mesmo senti-
do e com a mesma possibilidade de confusio, apesar
de serem utilizados amplamente para propositos
especificos (inquérito epidemioldgico, inquérito nu-
tricional, inquérito alimentar, inquérito soroldgico).
De fato, em alguns Ambitos académicos, o termo fran-
cés tem sido traduzido como enquete. No entanto, na
literatura epidemioldgica francesa e franco-canaden-
se, esse termo pode ser usado também como sindnimo
de “estudo”, por exemplo, em enquéte analytique e
enquéte descriptive.”

Em inglés, como foi mencionado acima, utiliza-se
o termo survey, tendo originalmente a conotacio de
sondagem ou prospecgdo, e foi muito utilizado por
Paul Lazarsfeld o termo opinion survey, para estudos
que se tornaram muito populares nos Estados Unidos
apos a Segunda Guerra Mundial. Outras expressdes
como “estudo transversal descritivo” e “estudo de
corte seccional descritivo” podem ser sindnimas.
Caso ndo especifiquem sua natureza descritiva, po-
dem causar confusio, porque na literatura sio muito
utilizados para designar os correspondentes estudos
analiticos de prevaléncia.

Do ponto de vista da analise, os estudos descritivos
de prevaléncia utilizam como medida de frequéncia o
calculo da prevaléncia. Sua validade externa depende
da estratégia de amostragem.

Para propositos de vigilancia epidemioldgica,
alimentar e nutricional, o Estado brasileiro tem pro-
movido, nas dltimas décadas, a realizacao de grandes
estudos de prevaléncia que devem ser repetidos perio-
dicamente, tais como a Vigilancia de Fatores de Risco
e Prevencdo para Doencas Cronicas por Inquérito Te-
lefonico (Vigitel), a Pesquisa Nacional de Saude do
Escolar (PeNSE), a Pesquisa Nacional sobre Acesso,
Utilizacdo e Promocdo do Uso Racional de Medica-
mentos no Brasil (PNAUM), a Pesquisa Nacional de
Satdde (PNS), entre outros. Tais estudos sao realizados
com base em amostras complexas e abordagem dos
participantes mediante comunicagao telefonica, entre-
vistas no domicilio ou no ambito escolar. A principio,
nos relatorios publicados, tais investigacdes fornecem
a possibilidade de estimar prevaléncias gerais e sua
distribuicdo e, nesse sentido, sao descritivas, tal como
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mostra a publicagdo periddica que relata achados do
Vigitel.*! A partir deles, podem ser realizados trabalhos
analiticos para responder a outro tipo de pergunta
de pesquisa que seria resolvida mediante testes de
hipdteses.

2.2 Estudos descritivos observacionais
de incidéncia ou coorte descritiva

Trata-se de pesquisas que envolvem o seguimen-
to ou acompanhamento de um grupo populacional
para investigar o aparecimento de novos desfechos
(casos, recidivas, obitos ou outros eventos), estabele-
cendo uma dimensao diacronica analoga ao estudo de
coorte clinica.

Quando a pergunta norteadora se refere a frequén-
cia de novos eventos na populacdo “sadia”, uma vez
acompanhada, utiliza-se a denominacdo de estudo
descritivo de coorte. Neste caso, 0 seguimento deter-
minard a frequéncia de casos de doenca, de Gbitos ou
outros eventos incidentes, tais como iniciacao sexual,
soroconversao, recidivas, entre outros. Acompanha-se
uma populagio com caracteristicas definidas.

Do ponto de vista da andlise epidemioldgica, na
coorte descritiva, calcula-se a frequéncia de apare-
cimento desses eventos novos, como incidéncia em
relacio ao total de pessoas da comunidade efetivamen-
te acompanhadas (incidéncia acumulada). Nos casos
de 6bito como evento incidente, calcula-se a taxa de
mortalidade. Nos dois casos, 0s denominadores expres-
sam a populacdo “em risco” de acontecer o evento do
numerador. Tanto na mortalidade como na morbida-
de, € possivel aferir a densidade de incidéncia, com a
criagdo do artificio pessoa-tempo no denominador.

Apresenta-se, como exemplo, uma coorte de estu-
dantes de escolas de ensino fundamental na Tailandia,
cuja experiéncia é acompanhada para aferir a inci-
déncia de dengue.”

2.3. Estudos ecoldgicos descritivos

Finalmente, é necessario considerar os estudos
com base em dados agregados, taxas ou proporcdes
calculadas para um grupo populacional, em que os
numeradores correspondem ao niimero de eventos
notificados ou registrados (Gbitos, casos de doenca
de notificacdo, outros eventos, acidentes, violéncia),
e os denominadores s3o estimativas de populacio in-
tercensitaria. Neste caso, os numeradores sio finitos,
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mas os denominadores correspondem a estimativas,
e qualquer comparacdo torna-se dificil, tanto pelas
diferencas existentes na base populacional — o que
faz necessario padronizar as taxas, recorrendo a
outros dados (distribuicio etaria, por exempo) —
quanto pela dificuldade de estabelecer o status de
exposicdo de individuos, porque se avaliam agregados.
A pergunta de pesquisa seria: qual é a frequéncia
(incidéncia, mortalidade) do evento em determinada
populagdo? Como evoluiu ao longo dos anos? Assim,
a agregacdo nos leva a uma abordagem ecologica,
frequentemente com base em dados secundarios. Tam-
bém poderiam ser utilizados para examinar, de modo
ecologico, os efeitos de uma vacinagdo no nivel da po-
pulagdo, comparando-se a taxa de incidéncia antes e
depois de uma intervengdo.”

Conclusao

Os estudos descritivos tém sido relegados ao ostra-
cismo na literatura cientifica geral e na epidemioldgica
em particular. Foi demonstrado anteriormente que
eles respondem a perguntas cientificas validas e rele-
vantes. A sobrevalorizacdo de métodos de inferéncia
para responder a questdes de pesquisas pertinentes
aos métodos da epidemiologia analitica levou a uma
rejeicdo sistematica da epidemiologia descritiva, cujo
resgate foi reivindicado no passado.” Ao descrever os
estudos, ha o cuidado de colocar as perguntas cien-
tificas as quais cada tipo responderia. Tais descricdes
levam a formulacao de hipéteses que seriam ulterior-
mente testadas mediante estudos analiticos, com apoio
da estatistica inferencial.

Ao se mostrar que vale a pena refletir sobre o papel
dos estudos descritivos e sua classificagdo, podem-se
enxergar outras potencialidades destes estudos. Algu-
mas técnicas que apoiam a andlise descritiva podem
ter sido subutilizadas, em virtude da hegemonia dos
estudos analiticos inferenciais. Por exemplo, a utiliza-
¢do de analise fatorial de correspondéncia e de andlise
de componentes principais para descrever a agregacao
de individuos conforme variaveis, as analises geogra-
ficas com base em dados georreferenciados, apoiadas
pela estatistica espacial, as séries temporais e anali-
ses de sobrevida. Um maior emprego de técnicas e de
métodos quantitativos enriqueceria os estudos acima
classificados e contribuiria para os objetivos e a me-
lhor utilizacao da epidemiologia descritiva.
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Para propositos de vigilancia epidemioldgica, a
repeticdo de estudos de prevaléncia, em amostras ob-
tidas a partir da mesma populagdo-fonte ou marco
amostral, pode indicar tendéncias na existéncia de
desfechos em satide-doenca. Pode se tratar de habitos
ou praticas relevantes a satde, infeccdo (marcadores
de sorologia), ou doenca. Tais estudos seriados de
prevaléncia ou estudos de painel (pannel studies)
utilizam a mesma populagdo-fonte — a exemplo de de-
tentores de linhas telefonicas, moradores cadastrados
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Abstract

Descriptive epidemiological studies are of relevance,
given that there are inconsistencies in the literature with
regard o their nomenclature and classification. We
reviewed 19 international and six national academic
textbooks on epidemiology, where the main criferion
was to have them available in order to undertake an
in-depth review of chaplers on descriptive epidemiology
and study types. In 11 books, the authors prioritize
analytical studies. Twelve foreign texts and two from
Brazil include descriptive studies, although the magjority
did not specifically refer to a category with this name. We
propose a classification based on the answers to research
questions, including the following types of study: case
report, case series, clinical cohort, prevalence study,
incidence study (cohort) and descriptive ecological
study. We discuss potential uses, implementation of novel
data analysis methods and their relevance in health
surveillance.
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Resumen

La categoria de estudios epidemioldgicos descriptivos
es relevante para los servicios de atencion de salud ya
que existen inconsistencias en la literatura con relacion
a su nomenclatura y clasificacion. Se revisaron libros
de texto académicos de epidemiologia con ejemplares
disponibles para revision delallada de capitulos
de epidemiologia descriptiva y tipos de estudio: 19
extranjeros y 6 brasilerios. En 11 libros, los autores no
consideran ningun estudio que no sea analitico. Doce
textos extranjeros y dos brasilefios abarcan estudios
descriptivos, aunque la mayoria no reconozca esa
categoria explicitamente. Se propone una clasificacion
basada en las respuestas a preguntas orientadoras
de la investigacion incluyendo los siguientes tipos de
estudios: relato de caso, serie de casos y cohorte clinica;
cuatro de dmbito poblacional/comunitario: estudio de
prevalencia, estudio de incidencia (cohorte), estudio
descriptivo ecologico. Se discuten las potencialidades del
uso, la implementacion de nuevos métodos de andlisis y
su relevancia en la vigilancia epidemioldgica.

Palabras clave: Estudios Epidemiologicos; Estudios
Descriptivos; Clasificacion.
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Abstract This paper aimed to analyze the con-
tribution of Journal Ciéncia & Satide Coletiva
(C&SC) to the construction of the CH field, parti-
cularly in its relationships with the Health Policy,
understood both as an academic discipline and as
a scope of practice. We reviewed papers published
between 1996 and 2019 in the C&SC. Titles and
abstracts of the 397 documents on health policies
were read to measure the magnitude and identify
the main themes and theoretical-methodological
approaches. Thirty-five documents were selected
and read in full among the 142 revised ones to in-
vestigate the Journal’s contribution to CH’s cons-
truction. The analysis was based on Bourdieu’s
sociology. It revealed that C&SC was established
as a space for the construction of CH in multiple
dimensions, particularly concerning the reflexivi-
ty on the field. Specifically, concerning the Health
Policy, despite the small percentage of documents
on the issue (6.8%), it encompassed the different
meanings of this subject for the field. The authors
discuss the possible relationships between the cha-
racteristics identified and the historical process of
incorporating this subject in the various areas of
CH.

Key words Health policy, Health policies, Public
policies, Collective health

Resumo Com o objetivo de analisar a contribui-
¢do da Revista Ciéncia & Saiide Coletiva (C&SC)
para a construgio do campo da Saiide Coletiva,
particularmente nas suas relacdes com a Politica
de Saiide, compreendida tanto como disciplina
académica como dmbito de prdticas, foi realizada
uma revisdo dos artigos publicados na C&SC no
periodo compreendido entre 1996 e 2019. Para di-
mensionar a magnitude e identificar as principais
temdticas e abordagens tedrico-metodoldgicas
foram lidos titulos e resumos de 397 documentos
sobre politicas de satide. Jd para investigar a con-
tribuigdo da Revista para a construgio do campo
da Saiide Coletiva foram selecionados e lidos na
integra 35 documentos dentre os 142 localizados.
A andlise apoiou-se na sociologia de Bourdieu.
Revelou que a C&SC constituiu-se em um dos es-
pagos de construgdo da Satide Coletiva em multi-
plos ambitos, particularmente no que diz respeito
a reflexividade sobre campo. Especificamente em
relagdo a Politica de Satide, a despeito do pequeno
percentual de documentos sobre essa problemdtica
(6,8%), ela abarcou os diversos significados dessa
temdtica para o campo. Os autores discutem as
possiveis relagdes existentes entre as caracteristicas
identificadas e o processo histérico de incorpora-
¢do desse objeto nos diversos dmbitos de constitui-
¢do do campo da Saiide Coletiva.

Palavras-chave Politica de saiide, Politicas de
satide, Politicas puiblicas, Satide coletiva
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Introducao

As politicas de satde tém sido estudadas tanto
por pesquisadores que a consideram como uma
disciplina estabelecida nos paises industrializa-
dos™ como por organiza¢des privadas, deno-
minadas think-tanks, situadas entre as ciéncias
sociais académicas, o governo e os partidos po-
liticos’.

No Brasil, essa temdtica foi desenvolvida
principalmente ao interior da Satde Coletiva
(SC), originada nos anos 70 do século XX, e que
também incorpora essa dupla dimensao, poden-
do ser compreendida como campo de saberes e
ambito de praticas**.

Embora a SC tenha sido investigada sob di-
versos enfoques, hd um razodvel consenso acerca
da adequag¢do do uso da abordagem de campo,
no sentido de Bourdieu, para interpreta-la>’-.

O recurso a esse referencial teérico mostrou
que a SC na sua emergéncia, poderia ser consi-
derada como um espago social com um propé-
sito de tornar-se campo. Ja seu desenvolvimento
subsequente permitiu considerd-la um campo
em processo de consolida¢do’®, o que se traduz na
sua institucionalizacdo em diversos d4mbitos so-
ciais', particularmente no campo cientifico, com
o desenvolvimento da sua Pés-Graduagao e da
ampliagdo da sua produ¢iao académica indexada
em bases internacionais'®". Por outro lado, as re-
lagoes entre a SC e a Reforma Sanitdria Brasileira®
revelam a influéncia da racionalidade do campo
politico.

Nessa interface, a anélise politica e das politicas
aparece com destaque na constituicdo da SC, per-
meando todos os principais subcampos, a saber, a
Epidemiologia, as Ciéncias Sociais e Humanas em
Sadde, ainda que seja central para a drea denomi-
nada de Politicas, Planejamento e Gestao*..

Também, ao longo dos ultimos 20 anos verifi-
cou-se uma tendéncia a especializagdo ao interior
da SC que se traduz pela organizacdo dos grupos
de trabalho vinculados a Associa¢ao Brasileira de
Sadde Coletiva (Abrasco). Para cada tematica,
além de estudos epidemioldgicos ou de aborda-
gens orientadas pelas ciéncias humanas e sociais,
h4 a discussao das politicas especificas.

Os periddicos que veiculam a produ¢io da
SC brasileira, tém sido analisados no que diz res-
peito a sua contribuicio para a Satide Publica in-
ternacional®, a institucionaliza¢do da SC'S, a sua
internacionaliza¢ao', bem como tém sido objeto
de autoandlise por parte dos editores'***.

A vinculagao da Revista Ciéncia & Satude Co-
letiva (C&SC) em relagdo a Abrasco justifica uma

investiga¢ao especifica buscando identificar qual
a sua contribui¢do para a constituicio da SC,
particularmente no que diz respeito as politicas
de saude, aspecto central da interface entre co-
nhecimento e préticas. Como objeto de conheci-
mento aparece tanto articulada as ciéncias sociais
em saude como a 4drea denominada Politica, Pla-
nejamento e Gestao em Saude (PP&GS).

Por outro lado, a caracteriza¢io da produgao
de artigos sobre politicas de satide na C&SC no
que diz respeito a sua magnitude, tipos de artigos
e abordagens teérico-metodoldgicas, tem sido
secundarizada bem como a discussdo acerca das
suas relacdes com a construc¢do da SC. Assim, o
presente artigo tem por objetivo analisar pos-
siveis contribui¢des da C&SC na divulgacio da
producdo cientifica e técnica em Politica de Sau-
de e na constituigdo do campo da SC.

Metodologia

Foram inicialmente revisados artigos que trata-
vam especificamente da problematica do campo
da SC, artigos e nimeros temdticos voltados para
a discussdo da Pés-Graduagdo, além de temas
relacionados com a natureza do conhecimento,
bem como sobre a constituigdo dos principais
subespacos da SC: Epidemiologia, Ciéncias Hu-
manas e Sociais em Saude e a drea de Politica,
Planejamento e Gestdo em Saude. Com essa fi-
nalidade, foi realizada uma revisio dos artigos
publicados no periodo compreendido entre 1996
e 2019. Foi feita a busca no site da Revista por
meio das seguintes palavras-chave, apenas no ti-
tulo, de forma sucessiva: campo; satde coletiva;
pos-graduacgdo e Bourdieu. Foram identificados
244 artigos. Ap6s leitura dos titulos e elimina¢io
de artigos que ndo tratavam especificamente da
tematica restaram 146. Foram lidos os resumos e
35 artigos na integra.

A andlise das relagoes entre a produgdo de ar-
tigos em politicas e a constru¢do do campo da
SC na Revista foi orientada pela sociologia de
Bourdieu. O conceito de campo para esse autor
corresponde a um microcosmo social, uma rede
de relacdes objetivas entre posicoes, agentes e
institui¢cdes, dotado de autonomia relativa no
qual existem lutas especificas que fazem sentido
para os seus integrantes®’. J4 o conceito de espa-
¢o social é usado por Bourdieu ou como sin6ni-
mo de campo ou por referéncia ao espaco social
global que, por sua vez, seria constituido por
campos. Também como microcosmo social mais
delimitado, intercampos, onde agentes oriundos



de ambitos distintos interagem movidos por um
interesse em comum?. Para esse autor um campo
é uma construcio tedrica que é simultaneamen-
te um espago de forgas e um espaco de lutas’'.
Nesse sentido, as politicas de satde podem ser
analisadas como parte de um dos subespacos
da Saude Coletiva, a saber, aquele denominado
de Politicas, Planejamento e Gestio em Saude,
que corresponde a um dos polos desse campo®.
Como tema de investigacdo interdisciplinar, suas
abordagens metodoldgicas e tedricas podem ser
objeto de disputas entre os outros subespagos da
SC e outros campos.

Para a caracterizagdo dos artigos sobre po-
liticas de saude foram usadas as seguintes pala-
vras-chave: politicas; politica; politicas de saide;
Sistema Unico de Saude; SUS; Reforma Sanitaria;
reformas; privado; financiamento. Do total de
806 artigos assim selecionados foram descarta-
das 253 duplicatas tendo restado 553 artigos. Em
seguida, foi feita a leitura dos titulos e resumos e
descartados 156, restando 397 documentos (Fi-
gura 1).

Os artigos incluidos foram classificados se-
gundo a seguinte tipologia de dreas e subdreas
temadticas®: a) andlise politica em satde; b) com-
ponentes dos sistemas de satde; c) andlise de
politicas especificas de satide. Os estudos sobre
avaliacdo de programas foram excluidos e so-
mente revisados aqueles que tinham por objeto
a avalia¢do de politicas.

Os estudos classificados como ‘Analise poli-
tica em saide’ investigam as relagdes de poder
em saude (natureza, estrutura, relagdes, distri-
bui¢do e lutas), bem como o processo politico
em saude e suas relagdes com a producio de fatos
politicos, incluindo os estudos de conjunturas.
Tal perspectiva considera o poder como categoria
central, analisando sua apropriagdo, distribuicdo
e disputa nos ambitos setorial e societdrio*. Os
trabalhos agrupados como ‘Andlise de politicas
especificas de satde), por sua vez, tratam do con-
teudo das politicas enquanto diretrizes, planos e
programas®, compreendendo o estudo de politi-
cas especificas, como politicas voltadas a grupos
populacionais (mulher, crianca, idoso, traba-
lhador etc.) ou ao enfrentamento de problemas
(Aids, dengue, hipertensio arterial, tuberculose
etc.). A categoria “Componentes do Sistema de
Satude” inclui os estudos que abordam a dindmica
politica em torno dos diversos elementos cons-
titutivos do sistema, tais como financiamento;
gestdo; participacio e controle social; modelos de
aten¢do; recursos humanos; ciéncia, tecnologia e
inova¢io®.

Foi feita também uma codifica¢do da abor-
dagem metodoldgica segundo a nomenclatura
explicitada pelo autor no resumo em: estudos
de caso; estudos de casos multiplos; estudos s6-
cio-histéricos; analise de implanta¢do; anélise
da formulagdo de politica; anélise exploratdria;
estudos qualitativos; artigos de revisio; ensaios;

Identificacao 806 publicagdes identificadas na RC&SC

253 duplicatas removidas

Selegao

553 publicagdes avaliadas em titulos e
resumos

156 excluidas

Inclusio

397 publicagdes incluidas na revisao

Figura 1. Fluxograma relativo ao processo de selecao dos documentos sobre politicas de satide publicados pela

Revista Ciéncia & Saude Coletiva (1996-2019)

Fonte: Revista Ciencia & Satde Coletiva. Homepage Scielo. Disponivel em https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_

serial&pid=1413-8123&Ing=en
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métodos e técnicas nao explicitados; outros. Para
os editoriais e resenhas utilizou-se a codificacio
«__~ . » . . ;.

ndo se aplica”. Os referenciais tedricos, quando
explicitados nos resumos, foram mantidos con-
forme designacdo dos autores.

Resultados e discussao
As politicas de satide na C&SC

A produgdo sobre politicas de satide encon-
trada na C&SC no periodo 1996 a 2019 totalizou
397 trabalhos. Entre eles, a maioria é composta
por artigos (53,7%), seguidos de debates (16,6%)
e Temas Livres (13,6%) (Tabela 1). Considerando
um total de 5.871 documentos publicados pela
Revista no periodo, a produc¢io encontrada cor-
responde a 6,8%. Comparando especificamente
o percentual de artigos, a Revista publicou no
periodo 5.033 artigos, sendo 213 de politicas de
saide (4,2%). Esse pequeno percentual pode es-
tar relacionado com as escolhas editoriais ou com
caracteristicas da produg@o da drea.

A andlise tematica revelou que 40,3% dos
trabalhos abordam aspectos referentes aos Com-
ponentes do Sistema de Satide; seguida de 31,5%
classificados como Anilise de Politicas de Satde
Especificas e 28,2% como Andlise Politica em
Satde (Tabela 2). Este achado diverge dos resul-
tados encontrados por Santos e Teixeira®, que
identificaram um predominio de estudos na drea
Andlise de Politicas de Satude Especificas.

Entretanto, entre o elenco de subtemas espe-
cificados, o maior nimero de publica¢des encon-
trados na presente pesquisa refere-se as politicas
voltadas para o enfrentamento de problemas es-

Tabela 1. Numero e percentual de textos publicados
na Revista Ciéncia & Satde Coletiva sobre politicas de
satide segundo tipo de publicagao (1996-2019).

Tipo de publicagao N %

Artigo 213 53,7
Carta 1 0,3
Debate 66 16,6
Editorial 18 4,5
Opinido 20 5,0
Resenha 13 3,3
Revisao 12 3,0
Temas livres 54 13,6
Total 397 100,0

pecificos (23,9%), seguidos de gestdo de sistemas
(13,1%) e processo de construcao do SUS (10%).
Nos estudos sobre Analise Politica em Saude ob-
serva-se um aumento do numero de trabalhos
sobre as relacdes entre o publico e o privado
(6%), o que aponta para um interesse crescen-
te na problematiza¢do do padrio de articula¢ao
desses elementos ao interior do SUS, sendo des-
tacadas temdticas novas como a dominéncia fi-
nanceira na assisténcia a sadde.

No que se refere & andlise da abordagem
metodoldgica (Tabela 3), chama a atengdo que
a maioria dos trabalhos foi classificada na ca-
tegoria “outros” (24,7%), face a multiplicidade
de escolhas metodolégicas. Tais estudos apenas
descrevem o uso de técnicas como entrevistas
e andlise documental, sem, contudo, especificar
a estratégia da pesquisa. H4 ainda aqueles que
ndo explicitam nem a metodologia nem as téc-
nicas utilizadas (26,4%). Destacam-se, também,
0s 9,0% de estudos de revisao e o fato de 25,4%
terem sido classificados na categoria “nio se apli-

Tabela 2. Numero e percentual de textos publicados
na Revista Ciéncia & Sauide Coletiva sobre politicas de
satde segundo tema de publicagao (1996-2019).

Temas Ne %

Andlise de Politicas de Sauide
Especificas

Politicas voltadas a grupos 30 7,6

populacionais especificos

Politicas voltadas para o 95 23,9

enfrentamento de problemas

especificos

Subtotal 125 31,5
Analise Politica em Saude

Reforma Sanitaria Brasileira 24 6,0

Politica de satide em uma 21 5,3

perspectiva internacional

Processo de construgao do SUS 43 10,9
Relagdes entre o publico e privado 24 6,0
Subtotal 112 28,2
Componentes do Sistema de Saide
Ciéncia, tecnologia e inovagao 16 4,0
Financiamento da satde 23 5,8
Gestao de sistemas 52 13,1
Modelos de aten¢ao em satude 34 8,6
Participagdo e controle social 14 3,5
Recursos humanos em satide 21 5,3
Subtotal 160 40,3
Total 397 100,0

Fonte: Revista Ciencia & Saude Coletiva. Homepage Scielo.
Disponivel em: https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
serial&pid=1413-8123&Ing=en

Fonte: Revista Ciencia & Satude Coletiva. Homepage Scielo.
Disponivel em https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
serial&pid=1413-8123&Ing=en



Tabela 3. Numero e percentual de textos publicados
na Revista Ciéncia & Satude Coletiva sobre politicas de
satde segundo abordagem metodolégica (1996-2019).

Metodologia Ne %

Andlise de implantagao 1 0,2
Andlise da implementacao 7 1,8
Anélise exploratéria 5 1,3
Andlise histérica 3 0,8
Ensaio 6 1,5
Estudo comparativo 2 0,5
Estudo de avaliabilidade 2 0,5
Estudo qualitativo 15 3,8
Estudo de caso 11 2,8
Estudo de casos multiplos 5 1,3
Revisao 36 9,0
Outros 98 24,7
Metodologia nao especificada 105 26,4
Nio se aplica 101 25,4
Total 397 100,0

Fonte: Revista Ciencia & Saude Coletiva. Homepage Scielo.
Disponivel em https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_
serial&pid=1413-8123&Ing=en

ca” por ndo requererem a ado¢ao de uma dada
metodologia cientifica.

Quanto a analise dos referencias tedricos,
a maioria das publicagdes (61%) ndo explicita
aqueles que teriam sido utilizados, o que confir-
ma a critica comentada na literatura acerca da
“rarefagdo tedrica” na drea®. Entre aqueles que
citam um dado referencial tedrico, observa-se
uma profusdo de perspectivas, ndo sendo possi-
vel identificar um enfoque predominante.

Conforme estudo prévio*, a andlise dos re-
ferenciais identificou um conjunto heterogéneo
de enfoques tedricos e autores mobilizados pelos
artigos. Entre os referenciais teéricos citados nos
trabalhos revisados (9%), podemos identificar
uma filiagdo a teorias de matrizes socioldgicas
contemporineas (Bourdieu, Habermas, Fou-
cault); teorias do Planejamento na América La-
tina; teorias da ciéncia politica; teorias de médio
alcance; modelos tedricos de analise politica; te-
orias das organizagdes/gestao; e autores da Saide
Coletiva.

Podemos considerar, todavia, que esse con-
junto de abordagens teéricas mobilizadas nos es-
tudos reconfiguram em diferentes periodos qua-
tro tradi¢ces socioldgicas: uma tradigdo critica
ou do conflito, uma tradigdo racional-utilitarista,
uma tradicdo funcionalista e outra microintera-

cionista®. Esta profusio de enfoques, mobiliza-
dos para analisar diferentes objetos mostra certo
afastamento de uma perspectiva macro, de anco-
ragem marxista, utilizada para abordar as tensdes
da relagdo Estado e sociedade, outrora encontra-
da na producio de pesquisas do inicio da década
de 1990%%.

As diferentes classificagdes temédticas e meto-
doldgicas, feitas em artigos da Revista dificultam
a comparagdo. Frequentemente os artigos sobre
politicas sdo analisados conjuntamente no inte-
rior da rubrica Politica, planejamento e gestdo'**.

A Politica de Saude e a Saude Coletiva

A delimitagdo do espago da andlise das poli-
ticas de satide, em um peri6dico, ndo é simples,
tendo em vista as diversas defini¢des sobre o
termo e suas multiplas intersec¢des com outras
disciplinas e dreas temadticas. Assim, as politicas
de saide sdo referidas nao apenas as andlises so-
bre as agdes estatais direcionadas aos problemas
de saide, mas a diversos estudos sobre avaliacdo
de servicos de saude, sistemas de saide, financia-
mento, relacdes publico-privadas, entre outros.
Assim, segundo classificagao obtida na biblioteca
SciELO/Sauide Publica, a temadtica sobre politicas
de sadde estava classificada em rubrica diferente
daquela do “SUS” e de “Planejamento e gestao™'.

Se as primeiras publicacdes da Abrasco es-
tavam voltadas para sumarizar seus encontros
e introduzir as discussdes principalmente sobre
a formagdo de recursos humanos e secundaria-
mente sobre a pesquisa, a C&SC inicia trazendo
para o centro o debate sobre as politicas de satde.

Antes da cria¢do da Abrasco, porém, foi fun-
dada, no ano de 1975, a International Association
of Health Policy (IAHP), da qual participaram
diversos brasileiros. Essa associagdo estabeleceu
didlogos com a Abrasco e a Associagdo Latinoa-
mericana de Medicina Social (Alames)*.

No entanto, Politica de Saude, enquanto dis-
ciplina académica desenvolveu-se no Brasil de
um modo distinto dos Estados Unidos e da Eu-
ropa. O fato de sua produg¢do seminal iniciar-se
na década de setenta, ao lado de um movimento
politico de democratizacido da saide e da busca
de referenciais da Medicina Social do século XIX,
pode ajudar a entender parte das suas dificulda-
des cientificas.

Antes da década de setenta, a Saude Publica
no Brasil ndo contemplava a Politica de Saude,
enquanto disciplina. Reconhecia a Administracido
Hospitalar e a Administra¢do Sanitaria, incorpo-
rando depois o Planejamento de Satde. Possivel-
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mente, 0 marco dessa disciplina no Brasil tenha
como referéncia uma tese defendida em 1972%.
Nos estudos seminais de Cecilia Donnangelo**,
embora seja referida a contribuicdo de Marshall*
acerca do reconhecimento dos direitos civis, poli-
ticos e sociais na Europa nos séculos XVIII, XIX e
XX, respectivamente, a abordagem desenvolvida
pela autora remete & dindmica do capitalismo e a
luta de classes para a explicagdo da intervencio
do Estado no que tange ao direito a sadde.

Nesse mesmo ano de 1972 ocorreu a Reunido
de Cuenca sobre ciéncias sociais e satude e foi
publicado um estudo sobre educa¢do médica na
América Latina, por um médico e sociélogo*®, em
que o autor explicitava um marco teérico para a
investiga¢do. Ainda naquela década foram pro-
duzidos mais alguns textos “cldssicos” por eco-
nomistas, sociélogos, psic6logos e médicos*’~,
contemplando a previdéncia, politicas de satide
e institui¢des médicas, assim como um guia para
a formulagdo de politicas de saide®’. Do mesmo
modo, alguns livros muito divulgados na época
traziam para o debate temas de politicas de sat-
d652-54‘

Participantes dessas iniciativas fundaram o
Centro Brasileiro de Estudos de Satude (Cebes) e
a Abrasco na mesma década. No ambito estatal, o
governo Geisel estabeleceu como tema da V CNS
o Sistema Nacional de Satide® e da VI CNS a Po-
litica Nacional de Saude®. Todavia, muitos dos
trabalhos produzidos no periodo pareciam ser
vistos como contribui¢des para discussido, ndo
como produtos cientificos.

Essa drea de estudos e de producédo de conhe-
cimentos denominada de Politica de Saude foi
reconhecida como disciplina académica e 4mbi-
to de intervengdo social, tendo sido ressaltadas
as dimensdes de politics e de policy, bem como
algumas concep¢des subjacentes as defini¢des
de politicas de satide”. Adotou-se a defini¢do de
Politica de Satide como a¢do ou omissio do Esta-
do, enquanto resposta social, diante dos proble-
mas de satde e seus determinantes, bem como
da produgao, distribuicdo e regulagao de bens e
servicos®**¥. Admitia-se, enfim, que Politica de
Satde deveria ser entendida como integrante de
um campo cientifico (a Saide Coletiva), como
técnica de andlise e de formulagdo de politica
(policy) e como préxis (politics) ou agdo politica
dos atores sociais™.

As observagdes acima podem auxiliar a com-
preensao de certas ambiguidades dessa area dis-
ciplinar ao envolver objetos de anélise, pesquisa e
intervengio, de um lado, e o esforco de delimita-
¢do conceitual e de constru¢do tedrico-metodo-

l6gico, de outro. Os resultados obtidos pelo pre-
sente estudo podem reforgar o reconhecimento
de tais ambiguidades, tendo em conta as limita-
¢des das diversas classificacdes utilizadas.

A Revista e a construc¢ao do campo

A construgdo de um campo é um processo
complexo que ocorre em diversos ambitos do es-
paco social®, sendo que os periddicos cientificos
fazem parte desse processo. No caso especifico da
SC, diversas revistas contribuiram a esse respeito
veiculando a producio académica, debates sobre
as politicas e outros produtos'. Nos anos 1990,
existiam 12 revistas nacionais onde a producdo
cientifica da SC poderia ser veiculada: A Revista
de Saude Publica da USP, criada em 1967; a Re-
vista Brasileira de Saide Ocupacional publicada,
desde 1973, pela Fundacentro; a Revista Baiana
de Saude Publica da Secretaria de Saude do Es-
tado da Bahia (SESAB) de 1974; a Revista Saude
em Debate, ligada ao Cebes e criada em 1976; Os
Cadernos de Satude Publica (CSP) da ENSP, em
1985; os Cadernos de Saude Coletiva (CSC) da
UFRJ, em 1987; a Physis vinculada a UER], em
1991; a Revista Satude e Sociedade (RSS) da FSP/
USP e o Informe Epidemiolégico do SUS (IE-
SUS), ambos em 1992; este ultimo, transformado
em 2003 na Revista Epidemiologia e Servicos de
Saude (RESS), editada pelo Ministério da Saude;
a Revista Hist6ria, Ciéncias, Saide— Manguinhos
(HCSM), publicada pela Casa de Oswaldo Cruz,
da Fundagdo Oswaldo Cruz — Fiocruz desde
1994; a C&SC em 1996; e a Interface de 1997.

Se a RSP reivindicava, quando da sua cria-
¢d0, sua continuidade em rela¢do a Higiene que
a antecedeu®, outras traduzem, em alguma me-
dida, nos editoriais inaugurais, sua relacio com
a construgdo da SC. Os CSP se apresentam como
revista voltada para o campo da Satde Publica®'.
Por outro lado, a Interface nasce enfatizando “a
busca de articula¢do entre os paradigmas das
ciéncias bioldgicas e sociais”®?. Também a Re-
vista HCS Manguinhos destaca que o periédico
reflete o propoésito da Fiocruz de compreender
a saude como o ponto de encontro entre as “..
ciéncias duras e ciéncias sociais, do laboratério e
da politica, da ciéncia e da sociedade”®. J4 as re-
vistas Physis e a C&SC tematizam explicitamente
a novidade da SC, ndo somente incorporando a
expressdo nos seus titulos, mas analisando teori-
camente as diferencas com a Satide Publica'®*.

O espago das revistas nucleares para a cons-
trugdo da SC assim estava delineado, abrigando
os diferentes grupos que fizeram parte desse pro-



cesso: epidemiologistas, planejadores, cientistas
sociais e institui¢des centrais na constituicdo do
campo: USP, IMS/UER]J, UFR], ENSP e UFBa. A
Revista Saude em Debate se propunha a ser um
espaco para a discussdo sobre as relacdes entre
a satde e a estrutura social, mas que também
reivindicava, no primeiro ntimero, a identidade
com algumas revistas da Higiene e da Saide Pu-
blica que lhe antecederam®. Havia ainda a Revis-
ta Baiana de Saide Publica e o IESUS que embo-
ra ligados a 6rgaos governamentais, divulgaram
artigos cientificos e debates especializados. En-
quanto as demais revistas faziam parte do campo
cientifico ou com conexdes com institui¢des ad-
ministrativas, a revista do Cebes ocupava clara-
mente a posicao politica de critica ao sistema de
satde e veiculadora de propostas para a Reforma
Sanitdria Brasileira.

Voltada para a constru¢do do campo da SC,
a C&SC diferenciava-se das demais por ter sido
criada ao interior da Abrasco e de ter como ob-
jetivos explicitos a contribui¢do para a “..divul-
gacdo e reflexdo critica da histéria e da memdria
do campo..””.

A andlise dos artigos revisados permite con-
cluir que a Revista abriu espago para a reflexi-
vidade sobre a SC. Assim, a indagacdo sobre o
significado da SC, suas relagdes com a Satide Pu-
blica, suas especificidades e superposi¢des com
outras disciplinas foram tematizadas''*°.

Cabe destaque a reflexdo tedrica/epistemol6-
gica do campo veiculada por anilises e debates
sobre transdisciplinaridade®®. Essa discussdo é
central na constitui¢do da SC tendo em vista que
as tensdes relacionadas com a delimitacio da sua
especificidade e afirma¢do como um novo espa-
¢o social fizeram parte da sua histéria. Outros
temas centrais a constituicdo do campo foram
retomados, a exemplo da discussdo sobre o direi-
to a saude’’; além da discussdo sobre o préprio
conceito de coletivo.

O ponto de vista sobre o significado da SC,
segundo o qual este campo pode ser considerado
como sindnimo da Satde Publica, possivelmente
relacionado com a sua incorporagdo em impor-
tantes instituicdes e também vinculado ao mo-
vimento de busca de sua internacionaliza¢do”,
pode ser identificado em alguns marcos ao longo
dessa trajetéria. Se no seu primeiro ndmero, a
C&SC coloca como seu objetivo contribuir para
a constituicdo do campo da SC, quatro anos de-
pois, no nimero comemorativo dos 100 anos da
Satde Publica, o editorial situa o SUS como parte
do desenvolvimento da Satide Publica institucio-
nalizada'. Da mesma forma, na comemoracio

dos 20 anos predominam as referéncias a Saide
Publica'. A participa¢do nas disputas do campo
cientifico também introduz como questdo cen-
tral da Revista a sua internacionaliza¢ao™.

Ainda nessa linha, andlises e avaliacdes so-
bre o desenvolvimento da Pés-Graduagdo foram
mostrando a consolidagdo da SC como univer-
so relativamente autdénomo, tanto no que diz
respeito a formagdo de recursos humanos es-
pecializados como no que concerne a produ¢ao
de conhecimento especifico’””>’¢ a despeito do
reconhecimento da sua diversidade”. A evolu-
¢do dos programas de Pds-Graduagdo foi anali-
sada em diversos momentos'”’"’7 inclusive os
efeitos dessa consolidacio no SUS, na capacita-
¢do de profissionais nas dreas de gestao e epide-
miologia, como na translacio do conhecimento
para a prética dos servicos de saude®. A anilise
da demanda aos programas de Pds-Graduagdo
em 1996 mostrou a importincia dos mestrados
para a qualificacio de profissionais oriundos dos
servicos de saide e do doutorado para formacdo
de docentes e pesquisadores®'. A inser¢do desses
profissionais, dez anos depois é majoritariamente
no setor publico, nos trés niveis de governo®.

Da mesma forma a cria¢io dos cursos de
graduacdo em SC correspondeu a uma afirma-
¢d0 da especificidade da drea no que diz respeito
ao exercicio de um conjunto de priticas voltadas
para a satide no 4mbito populacional®.

A Revista também contribuiu para a veicula-
¢d0 das posigoes que tém polarizado a SC nesses
25 anos a exemplo do debate sobre o que seria a
verdade no campo cientifico da satide onde, por
um lado situa-se a medicina e a saide baseada em
evidéncias, e por outro os estudos qualitativos®.

Por outro lado, a despeito das reiteradas afir-
magdes da ociosidade do debate qualitativo x
quantitativo, a Revista deu énfase a importéncia
dos estudos qualitativos, como novo paradigma
em contraposi¢do ao denominado modelo bio-
médico®.

A polémica envolvendo as normas de ética na
pesquisa qualitativa também fez aparecer a opo-
sicdo entre o biomédico e as ciéncias humanas
e sociais. Em alguns momentos nessa discussdo
a SC ndo aparece como campo transdisciplinar
entre a medicina e as ciéncias sociais, mas como
multidisciplinar sendo que os pesquisadores das
ciéncias humanas e sociais recorrem aos foruns
dessa drea, e ndo da SC, para defender a especifi-
cidade desse subcampo'*.

Também abrigou discussdes e andlises sobre
os trés subcampos constitutivos da SC: a Epide-
miologia e seu desenvolvimento na América La-
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tina®”%; as Ciéncias Sociais em Satde'®; e a drea

do Planejamento, gestdo e avaliagdo em satide®.

Essa terceira drea temdtica que também pode
ser analisada como um subcampo da SC', teve
diversas denomina¢des ao longo dos ultimos
40 anos, variagdes estas que correspondem ao
processo de constru¢do do campo e também do
SUS. A despeito de ser inicialmente denominada
de “Administracdo e Planejamento em Saide”®
ou “Planejamento & Gestdo em Saude™"' e pos-
teriormente de “Planejamento, gestao, avaliacdo
em saide”*, sempre incorporou entre seus obje-
tos o estudo das politicas de satide. Foi também
considerada eminentemente como um “campo
de praticas™.

Ainda abriu espa¢o para temas com maior
ou menor grau de delimitagdo relacionados a
constru¢do do SUS que viriam a se constituir
em grupos temdticos da Abrasco. Alguns desses
grupos evoluiram na constru¢io da sua identi-
dade e buscando aumentar sua autonomia rela-
tiva, enquanto subespaco social ao interior da SC
ou mesmo na interface com outras disciplinas
ou profissdes, a exemplo da Satde Bucal Coleti-
va?*, Satide e ambiente®, Informac¢do em sau-
de®, Avaliagao de Programas de Saude”. Alguns
se autodenominaram de campos, a exemplo da
Assisténcia Farmacéutica®.

A Revista constituiu-se, ainda, em espago
para a discussdo dos diversos pontos de vista so-
bre as politicas de satde. O formato debate, com
um texto principal e a sele¢do de diversos comen-
tadores com pontos de vista por vezes diferentes,
pode ser considerado como parte do processo de
construgdo social do campo. A guisa de exemplo,
pode-se ilustrar com o primeiro ndmero onde os
diversos pontos de vista sobre a Reforma Sanitd-
ria e as Politicas de Satide na conjuntura podem
ser recuperados daquele debate inaugural. Unifi-
cados em torno da critica as politicas neoliberais
e da defesa da universalidade e integralidade, trés
pontos de vista sobre a Reforma Sanitdria podem
ser apreendidos daqueles artigos: o SUS como
parte da reforma administrativa do Estado®'%, o
SUS democratico da Reforma Sanitaria e o mo-
10115 e ym dos pontos de vista
das ciéncias sociais: tanto como andlise de politi-
cas de saude'™ como analise politica das politicas
e também sociolégica®.

A reflexdo sobre as politicas de saide acom-
panhou as diferentes conjunturas, a exemplo da
discussdo nos anos 1990'® que mapeou “avan-
cos” e “dificuldades”. Destacam-se ainda os even-
tos comemorativos em que se apresentam balan-
¢os sobre o desempenho do SUS, como aquele

vimento sanitario

relativo aos 20 anos do SUS'% e o relacionado aos
30 anos do SUS'?,

Comentarios finais

A C&SC constituiu-se em espago para a cons-
trugao da SC em multiplos ambitos, particular-
mente no que diz respeito a reflexividade sobre
campo, por meio da analise semantica, histdrica e
sociolégica dos distintos sentidos, bem como das
suas principais caracteristicas. Também abrigou
a reflexdo tedrico-epistemoldgica-metodoldgica
sobre a constitui¢do de seus subcampos princi-
pais e dreas temdticas.

Especificamente em relagdo as politicas de
sadde, a despeito do pequeno percentual de ar-
tigos especificos sobre a temadtica, ela abarcou
os diversos significados para o campo: Politica
de Saude como disciplina académica e o debate
sobre as politicas de saide. Essa propria delimi-
tacdo traduz as disputas do campo e o processo
de construgdo social. Varia possivelmente a de-
pender da posi¢do ocupada pelo autor e sua tra-
jetoria ao interior da SC.

Todavia, as limitagdes do presente estudo sao
de vérias ordens: no que diz respeito a anélise das
politicas, a inexisténcia de consenso sobre as clas-
sificacdes tematicas dificulta a comparagdao com
outros trabalhos; também a andlise do contetdo
completo dos artigos poderia trazer outros ele-
mentos para a interpretagdo. Jd no que diz res-
peito a investigagdo sobre as contribuicdes da
Revista para com a construg¢do do campo faz falta
o exame da evolugdo do espago das revistas que
ao lado da C&SC participaram desse processo. A
apreensdo das relagdes entre a C&SC e a consti-
tui¢do do campo da SC também requereria bus-
car recuperar o espago dos pontos de vista sobre
as principais questoes em disputa ao longo desse
percurso, os agentes e as Instituigdes envolvidos
na sua produgdo, buscando relacionar as posi-
¢des e as trajetdrias as tomadas de posi¢do iden-
tificadas e como estas se refletiram nos artigos.

A despeito dessas lacunas, a apreensdo aqui
feita possibilitou discutir algumas das caracte-
risticas e o escopo da produgio sobre Politica de
Satude nas suas relagdes com a SC. As transfor-
magdes evidenciadas na evoluc¢do dos objetos e
enfoques sobre a temdtica, desde as suas origens
como objeto sociolégico até seus desdobramen-
tos com o aporte de outras disciplinas ao lado da
diversidade tedrico-metodoldgica, podem estar
relacionadas com o processo histérico de incor-
poragdo desse objeto nos diversos dmbitos de
constitui¢do do campo da SC.
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Introduction

It is often assumed that global health partnerships primarily involve a unidirectional flow of exper-
tise, innovation, and technology from high-income countries (HICs) to low- and middle-income
countries (LMICs) (Packard, 2016). The assumption that wealthier countries have less to gain or
that they have a claim on innovation, expertise, and technology when engaging in international
partnerships discounts the potential for reciprocity and mutual benefit to both HICs and LMICs
engaging in global health partnerships (Syed et al., 2013). Renewed attention to global health’s neo-
colonial tendencies and systemic inequities provides opportunities to critically examine practices
and partnerships and for new paradigms to emerge that nurture bidirectional flows of knowledge
and experience to promote global health equity (Horton, 2013; Kim et al., 2017).

Recent efforts to shift the paradigm in global health have sometimes employed the concept of
‘reverse innovation,” originally developed in the field of business (Immelt et al., 2009), to highlight
the potential benefits of health-related expertise, innovation, and technology flowing from lower to
higher income settings (Syed et al., 2013; Syed et al., 2012). Over the past decade, numerous
examples of reverse innovations in healthcare delivery have appeared in the literature, including
technological innovations like mobile-based care platforms and methodological innovations in
care delivery strategies (Harris et al,, 2020). Examples of such activities include a community
engagement strategy for patient safety in Baltimore, USA that was originally developed by the
WHO’s African Partnerships for Patient Safety in sub-Saharan Africa (Ibe et al., 2018). In North
Wales, UK, a primary care model and community health workforce was adapted from Brazil’s
national primary care strategy (Johnson et al., 2013), while an organization in New York City,
USA drew its inspiration for peer coaches and community health workers from Kenya (Singh,
2012). Finally, a model developed for primary prevention of cardiovascular disease in Nairobi,
Kenya was adapted for immigrant communities in the Netherlands (van de Vijver et al., 2015).

Many health innovations and technologies developed in LMICs are applicable in HICs. Under-
served populations in LMICs and HICs often face similar barriers to care due to being uninsured or
underinsured, distance and transportation challenges to accessing healthcare particularly in rural
areas, and health-related stigma. As such, interventions developed in LMICs to address these chal-
lenges could be effective, and cost-effective, in HICs. Care providers, practitioners, and policy-
makers in LMICs may utilize novel processes and interventions, particularly amidst resource and
other constraints, to experiment and implement at scale (Syed et al., 2013), leading to many
examples of ‘doing more with less’ (Ahmed et al., 2017). There are also challenges to reverse inno-
vation in global health, including misperceptions about the quality and adaptability of innovations
and technologies developed in LMICs, identifying good candidates for adaptation, and regulatory
hurdles for adapting and implementing them in HICs, among other challenges (Bhattacharyya
et al., 2017; Harris et al., 2017).

The reality that discoveries in LMICs are often discounted by implementers and policymakers in
HICs clearly illustrates the need for a paradigm shift to harness the benefits of reverse innovation
across settings. In addition, while the potential benefits to HICs from the flow of expertise, inno-
vation, and technology from LMICs are clear (Syed et al., 2012), models of reverse innovation in
global health may not fully capture the potential for mutual benefit and mutual learning that emerge
from sustained, bidirectional partnerships across HICs and LMICs to address global and local
health inequities (Crisp, 2014; Depasse & Lee, 2013; Harris et al., 2016). Building more equitable
and reciprocal partnerships is essential to the future of global health (Koplan et al., 2009; Pai,
2020) and can work to address systemic and unequal power relations that disproportionately
benefit both individual researchers and institutions in HICs. Researchers benefit through funding,
research agendas, opportunities for training and career trajectory, and authorship on publications,
while institutions stand to gain institutional infrastructure and capacity, reputational benefits that
can lead to increased financial support, and access to more diverse study populations (Citrin et al.,
2017; Crane, 2010; Crane et al.,, 2018; Gautier et al., 2018; Smith et al., 2014). At the broader level,
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societal benefits can also be gained through better health interventions, technologies, and method-
ologies that may improve population health.

Building on the concept of reverse innovation and drawing from a 30-year global health partner-
ship between Indiana University in the US and Moi University in Eldoret, Kenya, in this paper we
propose a new concept, ‘reciprocal innovation,” that more explicitly harnesses a bidirectional, co-con-
stitutive, and iterative exchange of resources, knowledge, and innovations among global health part-
ners. We argue that reciprocal innovation is a transformative power for global health research to
address systemic health inequities around the world that rests on equitable and reciprocal partner-
ships within and across countries and communities of academics, practitioners, and policymakers.

Reciprocal innovation: a new concept for global health partnership

Reciprocal innovation evolves the concept of reverse innovation and is defined by three character-
istics: (1) global health partnership rooted in the values of reciprocity, mutual learning, and equity
across partner institutions in HICs and LMICs, (2) a bi-directional and co-constituted approach to
identifying shared health challenges across settings in long-term engagements, and (3) identifi-
cation of high-quality innovations from global health partnerships for demonstration, replication,
and dissemination in diverse settings, as demonstrated in Figure 1. Reciprocal Innovation Model.

Reciprocal innovation centres the values of reciprocity and equity in bilateral exchanges and
partnerships in global health, which are increasing and increasingly being critically examined
and documented (Harris et al., 2016). Relationships in global health that are truly reciprocal are
more likely to lead to stronger and longer partnerships, better science, and developing, evaluating,
and implementing effective health innovations in HIC and LMIC settings. Additionally, mutual
learning allows for reciprocal innovation to evolve and expand more robustly with progressive
improvements that have a considerable impact on both populations. This iterative process allows
for flexibility to adapt innovations within the settings where they are implemented. Francis Collins,

ared Health Challep

Q

sh Jes

Shared Health Innovations

Figure 1. Reciprocal innovation model. Our ‘reciprocal innovation’ model in global health starts by engaging key US and inter-
national partners in a bidirectional process that identifies and prioritizes shared health challenges to be addressed and leads to
delivering solutions through co-development of healthcare innovation and exchange of information.
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director of the US National Institutes of Health, affirmed the importance of reciprocal innovation in
2009 when he stated that, ‘Global health research should be a conversation with other countries not
one in which the great United States tells the world what the answers are without listening to and
learning from their experiences’ (Collins says global health is one of his top priorities, 2009).

Reciprocal innovation: lessons from the AMPATH partnership

The term reciprocal innovation was coined by the Indiana University (IU) Center for Global Health
in 2018 and adopted by the Indiana Clinical and Translational Sciences Institute (CTSI) to capita-
lize on the collective experiences and strengths in global health research and to, in part, use them to
inform the sharing and building of global collective knowledge, data, and innovations in research
across Indiana and around the world. Significant inspiration for the concept was derived from IU’s
long-term partnership with Moi University, which today has grown into the Academic Model Pro-
viding Access to Healthcare (AMPATH). AMPATH is a unique and highly successful global health
partnership representing over 30 years of collaboration between Moi University and Moi Teaching
and Referral Hospital in Kenya and a consortium of North American academic institutions led by
IU (Einterz et al., 2007). AMPATH was founded on the principles of equity, mutual benefit, and
long-term commitment, with partners working across a tripartite mission of care, education, and
research. In partnership with the Kenyan Government, AMPATH serves a population of 8 million
people across western Kenya at more than 500 clinical sites, with comprehensive care programs in
HIV/AIDS, oncology, chronic diseases, and maternal child health, among others, and pioneering
population health and community-based approaches to care (Mercer et al., 2018). The partnership
facilitates bilateral exchanges for Kenyan and North American faculty, residents, and students, and
leverages academic partnerships to build critical clinical and research infrastructure in Kenya, train
global health researchers, and conduct research to improve the health of under-served populations
in Kenya and globally (Goodrich et al., 2021; Tierney et al., 2013; Turissini et al., 2020).

Two cases of ‘reciprocal innovation in action’

One example of ‘reciprocal innovation in action’ that was prompted by AMPATH’s efforts in
building HIV/AIDS care systems in western Kenya was the response to an HIV outbreak that
began among people using injection drugs in Scott County, Indiana in 2014. By 2016, 188 cases
of HIV were diagnosed, resulting in a prevalence of 5% in Scott County, comparable to or exceeding
prevalence estimates in many parts of Kenya. Other parallels between the HIV epidemic in Scott
County and in western Kenya included that the impacted populations were predominately rural
and socio-economically marginalized and that in both places HIV was a highly stigmatized disease.
Mirroring the approaches taken from AMPATH, the Division of Infectious Diseases at Indiana
University School of Medicine working under the auspices of the Indiana Department of Public
Health and its partners established a comprehensive ‘one-stop shop” HIV clinic fully integrated
with other health and social services. The result was the rapid scale-up of HIV services that incor-
porated standardized HIV treatment algorithms and standardized visit documentation, which sup-
ported the provision of quality HIV care by physicians and mid-level providers not previously
experienced in HIV care. As a result, by the end of 2015, among the 176 individuals known to
be eligible for HIV treatment, 86% had been engaged in care (Janowicz, 2016).

A second case of ‘reciprocal innovation in action’ informed by AMPATH is the WeCare pro-
gram in Indiana. In both Kenya and Indiana, maternal and infant mortality are significant public
health concerns, with facility-based care models being inadequate to address maternal child health-
care needs, particularly for marginalized and uninsured populations. In Kenya, as well as in many
global settings, community health workers (CHW) are central for delivering critical primary care
services, education, referrals, and other social services. At AMPATH, several innovative models
of CHW-delivered services were developed that have improved HIV/AIDS and maternal child
healthcare and outcomes, including CHW-led, group-based care models that deliver healthcare
as well as address the social determinants of health. Several of these innovations were taken back
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to Indiana and adapted to address high rates of infant mortality, significantly higher than the
national average, through the WeCare program in Indiana (Litzelman et al. in press; WeCare Indi-
ana: Improving Maternal and Infant Health to Reduce Infant Mortality, n.a.). This program hires
and trains CHW ‘coaches’ from the community to connect pregnant women and new mothers to
health and social services and educates mothers on things like safe sleep practices and breastfeeding
in the most underserved areas in Indianapolis. Underlying both the models of CHW-based care to
improve maternal and child health at AMPATH in Kenya and WeCare in Indiana is recognizing
and addressing the social determinants of health, including education, transportation, and poverty,
among others, alongside healthcare needs.

Materials and methods

The remainder of this paper is a descriptive case study of establishing a reciprocal innovation global
health program at the Indiana CTSI. We reflect on lessons learned and next steps for adopting a
reciprocal innovation approach in global health to improve the health of underserved populations
in Indiana, Kenya, and around the world.

Building a reciprocal innovation program at the Indiana CTSI

The Indiana CTSI Global Health Program was established in 2016 to address domestic and global
health issues for underserved populations by bringing together research and expertise from three
vibrant global health centres: IU Center for Global Health, University of Notre Dame Eck Insti-
tute for Global Health, and the Purdue University Institute of Inflammation, Immunology and
Infectious Diseases. The Global Health Program is led by seven faculty at the three Indiana
CTSI institutions, with expertise in infectious disease, infant and maternal health, non-commu-
nicable diseases, population health, community engagement, biology and chemistry. The pro-
gram is supported by a full-time program manager to support program activities, including
managing stakeholder meetings, overseeing the grants program, and creating educational
resources for reciprocal innovation, which are described in more detail below. From
2016 to 2021, 30 grants totalling $610,000 have been awarded to investigators and their partners
in the areas of infant and maternal health, infectious disease, access to healthcare, and chronic
diseases. The CTSI Global Health Program also serves as a hub for investigators at Indiana
CTSI and partner institutions in LMICs to access resources for reciprocal innovation, including
informational videos and ‘how-to’ guides, and to network and collaborate at annual meetings

In 2018, the program underwent a transition to focus explicitly on reciprocal innovation. To
support the transition from a more traditional global health program focused on health in LMIC
to a reciprocal innovation program, we conducted an environmental scan to assess the available
infrastructure and interest among partners and stakeholders in reciprocal innovation. Information
gained from the environmental scan was used to organize an initial ‘stakeholder meeting’ that
brought together Indiana CTSI institutions, researchers at partner institutions in LMICs, and mem-
bers of local public health and community organizations. At this meeting, stakeholders identified
and discussed health priorities in Indiana and in partner LMIC settings and potential areas for reci-
procal innovation research and partnership. Using information from the environmental scan and
the stakeholder meeting, a reciprocal innovation grants program and call for applications were
created targeting areas for reciprocal innovation identified in the environmental scan and stake-
holder meeting.

This unique approach, namely the environmental scan, stakeholder meetings, and grants pro-
gram, to building and supporting reciprocal innovation is shown in Figure 2. Reciprocal Innovation
Process. The process continuously and explicitly engages local and global partners to identify shared
health challenges and fosters research collaborations and partnerships to identify, test, and adapt
shared solutions. Each of these steps in our approach is discussed in more detail below.
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Environmental scan. The environmental scan was an essential ‘first step’ in building a reciprocal
innovation grants program. The goal of the environmental scan was to engage stakeholders both
in Indiana and internationally to: (1) gauge interest and understanding of the concept of recipro-
cal innovation, (2) catalogue the available infrastructure for reciprocal innovation, including
existing partnership, (3) identify the critical challenges to moving forward the reciprocal inno-
vation concept/process, and (4) begin to identify key health priorities both in Indiana and in
our partner countries that might be amenable to addressing through a reciprocal innovation
approach. The environmental scan also provided a roadmap to identify stakeholders and topics
for the stakeholder meeting where global and local partners reviewed the challenges, priorities,
and opportunities identified in environmental scans with the goal of developing priority invest-
ment areas for the Indiana CTSI’s Reciprocal Innovation and Grant Programs. The environ-
mental scan was first done to gain perspective from both local and international partners so
that implementers in each setting could identify and articulate their own challenges, priorities,
and opportunities, and then come together to see where they overlap, and focus research
efforts there.

An environmental scan of critical areas of need with key health stakeholders in Indiana and at
the Indiana CTSI member institution’s key international partner sites was conducted over a six-
month period with a special emphasis on the AMPATH partnership in Kenya. The first phase of
the scan included interviews with 75 key stakeholders from IU, Purdue, Notre Dame, Indiana
state government, local health practitioners, community groups, and long-standing LMIC partners.
Semi-structured, in-person interviews were conducted to introduce the concept of reciprocal inno-
vation, assess interest in reciprocal innovation, identify additional key stakeholders and start
exploring critical health challenges, stakeholder priorities, and resources and opportunities. Inter-
viewers provided written summaries of each interview to identify key themes. In follow-up to the
preliminary stakeholder interviews, 121 Indiana-based and LMIC stakeholders were identified and
invited to complete an online questionnaire to provide further input on how the reciprocal inno-
vation program could best serve populations in Indiana and around the globe. Responses from Indi-
ana stakeholders and LMIC stakeholders were tallied individually in order to analyse priorities,
challenges, and barriers by country and compared with each other to identify commonalities. Overall,

Local
Environmental
Nl

Global Partner
Environmental
Scan

Local
Stakeholders

Stakeholders Meeting
identified locally

Global Partner
Stakeholders
. Global partner
Meeting stakeholders identified

Convergence of
local and global partner

Local healthcare priority healthcare priorities Global partner healthcare
areas identified priority areas identified

Develop solicitations for Reciprocal Innovation Planning
and Demonstration Grants

Figure 2. The Indiana CTSI process for identifying priority areas of opportunities for reciprocal innovation. In the first step of the
process, stakeholders are identified through an ‘environmental scan’ that includes both ‘local’ and ‘global’ partners. This is fol-
lowed by a Stakeholders Meeting whereby shared health priority areas are identified. This allows for the convergence of local and
global partner priorities that are then used to inform a competitive reciprocal innovation grants program funded by the Indiana
CTSl.
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we found that the majority of stakeholders expressed support for the concept of reciprocal innovation
and that they could identify several opportunities or candidates for a reciprocal innovation process to
address health challenges in Indiana and in Kenya. Among identified barriers to reciprocal inno-
vation the three most cited were 1) lack of funding, 2) challenges in gaining community acceptance
of reciprocal innovation projects, and accessing relevant populations, and 3) the lack of protected
time and qualified people to conduct reciprocal innovation.

Stakeholder meetings. Annual reciprocal innovation stakeholder meetings commenced in 2019 to
disseminate the concept of reciprocal innovation, engage stakeholders in the reciprocal innovation
process, and to identify key priorities and targets for reciprocal innovation. The first meeting in
2019 focused on Indiana stakeholders and priorities while the second meeting in 2020 focused
on East Africa led by long standing partners at AMPATH in Kenya. A third meeting was held in
2021 to deepen connections between global and local investigators and provide support for the
upcoming round of reciprocal innovation grants. At the first meeting, key stakeholders included
researchers from Indiana CTSI institutions, the Indiana State Department of Health, and local
organizations and used small groups to identify key health issues in Indiana and brainstorm poten-
tial topics for reciprocal innovation. Stakeholders identified the following priority areas for recipro-
cal innovation: 1) reducing chronic disease, 2) reducing substance abuse, 3) addressing infant and
maternal health, and 4) strengthening access to healthcare. The second meeting focused on East
African health priorities for reciprocal innovation, and due to the COVID-19 pandemic was held
virtually in 2020. Key stakeholders attended from Moi University, Moi Teaching and Referral Hos-
pital, Kenya Ministry of Health, Indiana CTSI institutions, and global health partners in the
AMPATH consortium. Reciprocal innovation priorities identified by East African stakeholders
were 1) mental health, 2) non-communicable diseases, 3) infectious disease, 4) infant and maternal
health, and 5) access to quality healthcare, illustrating significant overlap and shared health chal-
lenges with those identified in Indiana. The third meeting in 2021 was a two-day virtual conference.
The first day was a reciprocal innovation workshop where globally- and locally-focused investi-
gators were broken into small groups to build relationships, share reciprocal innovation ideas,
and get feedback from CTSI Global Health leadership on potential reciprocal innovation grant pro-
jects. The second day was a plenary session hosted by Dr. Roger Glass, Director of the Fogarty Inter-
national Center and Associate Director for International Research at the US National Institutes of
Health, followed by a panel discussion on the applications of reciprocal innovation and its role
during global crises like COVID-19.

Results
Reciprocal innovation grants program

Based on the findings of the environmental scan and shared health priorities identified at the sta-
keholder meetings, a competitive reciprocal innovation grants program was established. Eligible
applicants were investigators from an Indiana CTSI institution who had to either propose a plan
to form or have an existing partnership with at least one investigator in an LMIC. While funding
has been initially restricted to investigators at Indiana CTSI institutions, which represents a contin-
ued challenge of equity in global health funding opportunities, the requirement to either form a
partnership with an international collaborator or to have a named international co-principal inves-
tigator as part of the proposal is intended to support the growth of collaborative and more equitable
‘local-global’ collaborative research teams.

The program established two types of grants - a reciprocal innovation planning grant of $10,000
for one year to support partnership development and project planning, and a reciprocal innovation
demonstration grant of $50,000 for two years to conduct reciprocal innovation research activities.
Planning grants support preliminary partnership development and project planning that will ideally
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provide the groundwork for reciprocal innovation projects. The CTSI Global Health Program felt
that it was critical to support these early efforts to establish partnerships in reciprocal innovation
since the concept and aims of the program were so new to many investigators. There are also
few funding opportunities that are primarily focused on ‘relationship building’ for researchers,
which we consider essential to building mutually beneficial and equitable international research
teams. In many cases, these grants have supported travel to identify and build relationships with
counterparts (both to Indiana for LMIC investigators and teams and to LMIC settings for Indiana
investigators and teams), to identify shared research interests and priorities, and to plan for research
grant applications.

Demonstration grants support existing global health research partnerships of the Indiana
CTSI partner institutions to pilot implementation and assessment of innovations with a high
potential to positively impact outcomes in the identified priority areas. The goal of the demon-
stration grant is to assist teams in generating pilot data for reciprocal innovation that can then be
used to support additional extramural funding. For demonstration grants, the principal investi-
gator in Indiana must have at least one co-principal investigator based at a LMIC institution with
the expectation that these investigators are involved at all stages of the research process, from
developing the proposal, to carrying out the research, to disseminating findings, and collaborat-
ing in future work.

Grant applications are reviewed by a selection committee. Planning grants are first reviewed by a
member of the Indiana CTSI team, with expert review solicited as needed, including by inter-
national partners when appropriate. The demonstration grant reviews are conducted in a manner
similar to an NIH study section review by a formal proposal review committee. The review com-
mittee is composed of members representing the Indiana CTSI institutions and international part-
ners. The involvement of our international partners in the review and selection process for these
awards continues to be an important aspect in the process of prioritizing innovations in a reciprocal
way. The process was initially developed using tele and video-conferencing to engage reviewers. The
creation of a robust selection process and team was a key feature of this process that was developed
early in the creation of our pilot awards. This provides an important platform for supporting true
reciprocity in this process and it is a feature that is not always present in the selection processes used
by sponsors. It is worth highlighting this aspect as one of the key components of the reciprocal
innovation process the Indiana CTSI established. Eventually, the Indiana CTSI program’s natural
evolution as a model for reciprocal innovation will extend opportunities for international partners
to lead the process.

One reciprocal innovation project supported by the Indiana CTSI program was adapting a
technology to address drug safety in Malawi back to Indiana. In Malawi, weak drug regulatory
environments contribute to high rates of adulterated or counterfeit pharmaceuticals, which can
be dangerous to patients. Led by investigators at the University of Notre Dame in partnership
with Malawian colleagues, a paper test card called the paper analytical device (PAD) was devel-
oped to detect adulterated antibiotics rapidly and inexpensively at the point of care. With sup-
port from the Indiana CSTI, these same investigators turned their attention to the problem of
unregulated street drugs in the US and dangerous ‘cutting agents’ and other substances contri-
buting to overdose deaths. The PAD technology was re-engineered to detect a wide range of
dangerous substances often found in street drugs. The technology is being tested by harm
reduction groups in Chicago who work with people who use drugs and empower them to ident-
ify particularly hazardous constituents (Chikowe et al., 2018; Lockwood et al., 2021; Lockwood
et al., 2020).

Educational resources for reciprocal innovation

To increase awareness and support for the concept of reciprocal innovation, the Indiana CTSI Glo-
bal Health Program created a series of videos and presentations on reciprocal innovation principles,
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the grants program, and previously funded projects. From our various interactions, we found that
while global health investigators have strong connections to international partners in LMICs, they
often are not well connected to locally-based researchers in Indiana. To support potential connec-
tions between locally- and globally-focused investigators, a Global Health Innovation Exchange was
created as an online repository of reciprocal innovation projects. The repository is a living dash-
board that is used to share updates on project progress, outcomes, and published materials. In
addition to the repository, the annual reciprocal innovation stakeholder meetings provide further
opportunities to link locally- and globally-focused researchers and foster the development of these
partnerships. The program is also working to create additional educational modules for under-
graduate and graduate students interested in public and global health, with a goal of increasing
interest in reciprocal innovation, providing potential funding opportunities for graduate research
projects, and increasing the pipeline of global health investigators harnessing reciprocal innovation
approaches in their work.

Discussion
Lessons learned

Several lessons have emerged in establishing and building a program for reciprocal innovation at
the Indiana CTSI. First, given that the concept of reciprocal innovation is new to investigators,
there continues to be an important educational component to our program to define the core prin-
ciples and scope of reciprocal innovation in global health. This has been especially important in our
grants program to help ensure that applicants align their approach and activities with reciprocal
innovation. To address this challenge, we created educational videos on the concept of reciprocal
innovation and specifically outlined the types of projects and approaches supported by the grants
program. We also provide mentorship and consultation for investigators on their applications and
provide guidance on how to better tailor to a reciprocal innovation approach. While the mentorship
and consultation process are time consuming for the program, it provides significant benefit in
strengthening reciprocal innovation applications and fosters a new generation of investigators
who are fluent in the concept of reciprocal innovation. Still, introducing new approaches and fund-
ing mechanisms to support reciprocal innovation has been challenging and time intensive.

Second, as noted above, US investigators in global health have strong partnerships with inter-
national collaborators, but often face significant challenges in identifying and partnering with inves-
tigators working domestically. Conversely, domestic community-embedded researchers are often
unaware of the global health work being done by investigators at their own institution. Partnerships
between these core groups of investigators are key components of reciprocal innovation. To support
linkages between locally- and globally-focused researchers, we are developing a virtual platform to
facilitate and foster collaborations between globally- and locally-focused investigators at Indiana
CTSI institutions and international partners. We are in the process of creating a virtual commons
that will be a meeting place to learn about reciprocal innovation approaches, present ongoing work
in reciprocal innovation, and identify new areas and collaborations for reciprocal innovation. The
continuous sharing of lessons learned and collaboration between globally- and locally-focused
investigators alongside international partners in LMICs will leverage the power of developing, test-
ing, and disseminating shared health solutions to shared health challenges.

Finally, we believe that our approach to reciprocal innovation provides a foundation from which
to better identify and address systemic global health inequities, both at the level of health access and
outcomes among populations across and within higher and lower income settings, as well as inequi-
ties in global health governance, funding, and research. We do not claim that this approach ‘solves’
any of these problems. However, by prioritizing meaningful and reciprocating relationships among
researchers and communities across settings throughout all stages of the research process, it allows
for areas of mutual benefit and reciprocity to emerge that can be leveraged to address inequities at
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various levels. Still, we recognize inequities in our own reciprocal innovation program, including
access to grant funding and a review and leadership team that remains US-biased in terms of its
construction, which we are working to address.

Plans for the future

The expansion goals for reciprocal innovation stretch both nationally and globally. To further con-
nect global health and local researchers, the team’s long-term goal is to expand the Global Health
Innovation Exchange by including investigators and projects from other clinical and translational
science institutes, linking to other exchanges, and/or serving as a reference directory for interested
global and local investigators. This would leverage the unique strengths of different institutions and
increase opportunities for: 1) identifying investigators to partner in reciprocal innovation projects;
2) identifying internal and extramural funding opportunities; and 3) testing proof of concept that
reciprocal innovation represents a powerful approach to research that can be successfully replicated
at other institutions. Partner institutions and their investigators would have access to and contrib-
ute to building a variety of resources through the reciprocal innovation platform developed and
piloted at the Indiana CTSI Global Health Program.

The Indiana CTSI has longstanding and strong international partnerships with investigators in
Kenya. Although funded reciprocal innovation projects can and have taken place in different
countries around the world, a majority of them are rooted in Kenya. To expand globally, we are
working to identify and include other global partnerships and institutions in LMICs to engage in
reciprocal innovation projects. As first steps, we have invited other global partners to attend annual
stakeholder meetings, presented the concept of reciprocal innovation at academic conferences, and
engaged leadership at AMPATH Consortium schools that have budding partnerships in Ghana,
Mexico, and Nepal. Once these foundations of long-term commitment are built, we will be in a bet-
ter position to extend beyond the north-south framework to include south-south and multilateral
partnerships.

Finally, building support for reciprocal innovation requires recognizing and measuring the
mutual benefits that are gained from such an approach in global health. Considering the current
global COVID-19 pandemic and the crucial lessons being learned from international partnerships
(Bump et al., 2021), it is difficult to justify not investing in such programs with the potential for
bilateral gains and advances. Investments made are returned several-fold as new innovations and
perspectives benefit all parties, as illustrated by our ‘reciprocal innovation in action’ cases. Compil-
ing high quality evidence for mutual benefit and returns on investment on projects often funded by
HICs are critical for sustained and increased funding in global health. This is one reason why we
believe that research programs in reciprocal innovation have such an important role to play.

Conclusion

Reciprocal innovation represents a new approach to engaging partners in deep and mutually ben-
eficial ways in global health partnerships that are more apt to addressing critical health needs. We
recognize that the importance of investing to improve the health and security of our global popu-
lation is also an opportunity to improve the health and security of our local community. As we grap-
ple with the global COVID-19 pandemic, it continues to be evident that investments in health
security on a global scale have direct implications in the health and wellbeing of local populations
as well. What we have learned from these experiences is that a more equitable and bi-directional
approach to global health partnerships will be essential to build stability through evidence-based
interventions, new technological advancements, and novel healthcare delivery approaches. For
example, members of the Community Health Impact Coalition advocated early in the COVID-
19 pandemic for deploying CHWs to buffer the impact on the poor and vulnerable in LMIC
who were being disproportionately affected by the pandemic. The US similarly identified disparities
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in the impact on vulnerable populations (Ballard et al., 2020). Heeding the Coalition’s recommen-
dation to deploy CHW, research in Central Indiana demonstrated the positive impact CHW had on
assisting vulnerable older adults stay connected to essential medical and social resources during the
pandemic (Hodges et al., 2021). Global health equity priorities are also US health priorities and we
have developed the Indiana CTSI reciprocal innovation approach and program to improve the
efficiency and effectiveness of our global health investments through mutual benefit and a focus
on equity.
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Life course epidemiology and public health

Cornelia Wagner, Cristian Carmeli, Josephine Jackisch, Mika Kivimaki, Bernadette W A van der Linden, Stéphane Cullati, Amaud Chiolero

Life course epidemiology aims to study the effect of exposures on health outcomes across the life course from a social,
behavioural, and biological perspective. In this Review, we describe how life course epidemiology changes the way the
causes of chronic diseases are understood, with the example of hypertension, breast cancer, and dementia, and how
it guides prevention strategies. Life course epidemiology uses complex methods for the analysis of longitudinal,
ideally population-based, observational data and takes advantage of new approaches for causal inference. It informs
primordial prevention, the prevention of exposure to risk factors, from an eco-social and life course perspective in
which health and disease are conceived as the results of complex interactions between biological endowment, health
behaviours, social networks, family influences, and socioeconomic conditions across the life course. More broadly,
life course epidemiology guides population-based and high-risk prevention strategies for chronic diseases from the
prenatal period to old age, contributing to evidence-based and data-informed public health actions. In this Review, we
assess the contribution of life course epidemiology to public health and reflect on current and future challenges for

this field and its integration into policy making.

Introduction
Life course epidemiology aims to study the effect of
exposures across the life course (notably early in life) on
health, looking as far back as exposures during gestation
or in previous generations.” It draws on expertise
from multiple scientific disciplines, ie, epidemiology,
sociology, psychology, biomedical sciences, and other
fields related to population health sciences. In the
biomedical sciences, Barker’s hypothesis of fetal
programming® was crucial for the early development of
life course epidemiology, stating that fetal nutrition can
contribute to the risk of adult chronic diseases, such as
diabetes or hypertension. In the social sciences, alongside
social epidemiology, interest in long-term socio-
environmental exposures was notably introduced by
Elder in his study of Californian birth cohorts to
understand the social and health impacts of the Great
Depression.* The term life course epidemiology was
coined in the 1990s to define a field of study interested in
early-life and later-life determinants of chronic diseases.’
Since then, life course epidemiology has contributed
substantially to the study of chronic diseases and has
gained popularity across epidemiology and public health.
Barker’s fetal programming hypothesis has grown into
the developmental origins of health and disease
approach in medical research, which places emphasis on
prenatal environmental exposures as determinants of
later-life health.® This approach expands the classic
epidemiological and biomedical perspective of the crucial
role of risk factors during midlife as the causes of chronic
diseases in later life to exposure to risk factors at other
ages or other life stages.” Life course research has been
made possible through the availability of prospective and
retrospective birth cohort studies and other large,
population-based, longitudinal studies (within and
across generations) that collect a wide range of individual,
biological, social, and environmental data over decades of
life. Beyond the analysis of longitudinal data, life course
epidemiology is a field in its own right with unique
theories, methodologies, and public health implications.**
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Although life course epidemiology is established in
scientific research, its application to public health policy
making is less advanced. Possible reasons are the high
context specificity of some findings, the complexity of the
mechanisms involved, and the challenge of establishing
causality across the life course. Nevertheless, policy
making already benefits from life course epidemiological
concepts and findings, notably in the form of primordial
prevention, the prevention of exposure to risk factors.*
Reviewing how life course epidemiology helps design
prevention strategies for chronic diseases, how it changes
the way the cause of chronic diseases is understood, and
how it informs population-based, high-risk, and vulnerable
population preventive strategies is therefore important and
timely.

From life course models to policy making

Life course models

Life course research is based on a set of five basic
principles defined by Elder and Shanahan.® These are:
lifespan development (human development and ageing
are lifelong processes not restricted to specific life
stages); agency (people have the capability to take actions
and make choices that shape their lives within the
constraints of environmental, social, and historical
contexts); time and place (every individual life course is
embedded within and influenced by its specific historical
time and place); timing (the same events and behaviours
can have different effects depending on when they
happen in the life course); and linked lives (people do not
experience life alone but influence each other through
shared interdependent relationships).

These principles have contributed to the development
of theoretical causal models that explain how exposures
across the life course cause health outcomes in later life.”
These models are simplistic by design to highlight
potential causal mechanisms underlying the associations
between exposures and health across the life course."”
In the life course epidemiology of chronic diseases, four
models are frequently used: the sensitive period model;
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Figure 1: Life course models for the causes of chronic diseases
A, B, C, and D are exposure at different times during the life course. Arrows show
causal effects; dotted arrows signify weaker causal effects.”

the accumulation model; the pathway model; and the
social mobility model (figure 1).""

The sensitive period model focuses on the differential
effect of an exposure depending on its timing. It posits
that there are some periods across the life course,
commonly in early life, during which an exposure has a
stronger effect on health than if it were to happen outside
of those periods. Gestation is a sensitive period for
multiple exposures.’ For instance, prenatal exposure to
maternal starvation during the Dutch famine (1944-45)
was associated with increased risk of later-life coronary
heart disease, obstructive airways disease, and decreased
glucose tolerance, depending on whether maternal
starvation happened in early, mid, or late gestation,
respectively. Life transitions are also typical sensitive
periods, such as the transition to motherhood, which is a
major biosocial event.” Generally, there is the possibility
of recovering from the effect of an exposure during a
sensitive period. In contrast, an exposure during a critical
period is considered to have a more permanent effect.
For instance, lead exposure during early childhood, a
critical period for brain development, can result in
permanent cognitive impairments that persist into
adulthood.” Identifying potential sensitive and critical
periods for disease risk factors across the life course aids
in the optimal timing of preventive interventions.

The accumulation model focuses on the accumulation
and duration of exposures rather than their timing. It
states that the accumulation of exposures across the life
course determines later disease risk. This effect can be
caused by an accumulation of different risk factors or by
exposure to the same risk factor over an extended period.
For instance, an accumulation across the life course of
socioeconomic disadvantage,” low birthweight,* physical

inactivity, and high salt intake during childhood and
adolescence,” can result in hypertension in midlife.”
The relationship takes the form of a dose-response
association that incrementally builds towards a disease
state. Accumulation of risks can be linear or exponential.
Following this model, preventive interventions aim to
stop the accumulation of risk before the disease threshold
is attained.

The pathway model focuses on the sequential link
between multiple exposures. It is also known as the
chain-of-risk model since it states that each exposure to a
risk factor increases the likelihood of being exposed to
another risk factor.”

Finally, the social mobility model focuses on the
direction of change of an exposure and is used almost
exclusively for the study of the effects of socioeconomic
exposures. According to this model, social exposures are
states that individuals can transition in and out of:
individuals can move between different social classes or
income levels, and the direction of this change—upward,
downward, or non-mobile—determines their later
disease risk.?* In a Swedish study, the direction of
change between occupational classes between ages
25 years and 55 years was associated with myocardial
infarction risk.” Specifically, moving from a non-manual
to a manual occupation in later life—ie, downward
mobility—was associated with an increased risk of
myocardial infarction compared with no change in
occupation class. Potential interventions could build
upon this knowledge by promoting policies that favour
upward social mobility in the population. One
shortcoming of the social mobility model is the challenge
of disentangling the effects of the final exposure, per se,
from the effects of the trajectory leading up to this last
exposure.”

These four models acknowledge the fundamental
social causes of disease that contextualise individual-level
determinants of health. Individual risk factors should be
contextualised by “attempting to understand how people
come to be exposed” or come to be put at the “risk of
risks” to design more effective preventive interventions.”
Furthermore, social factors such as socioeconomic status
can be considered fundamental causes of diseases, since
they determine people’s access to health-protective
resources, such as knowledge, money, power, prestige,
and beneficial social connections.” If social conditions
truly put people at risk of risks, life course-informed
policies aiming to decrease health inequalities should
target social causes in addition to more proximal causes.
The vulnerable population preventive strategy is built
partly on this concept.*¥

Testing the value of these models has been made
possible by the availability of large, population-based
cohort studies in, for example, the UK (eg, the 1958
National Child Development Study and Lothian birth
cohort studies), Finland (eg, the Northern Finnish Birth
Cohort Study), and New Zealand (eg, the Christchurch
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Preconception | | Early life | | Midlife | | Later life
Socioeconomic status Socioeconomic status Adiposity Physical activity and salt intake
Maternal blood pressure | Birthweight | Physical activity and salt intake %] Alcohol intake —» Hypertension
Physical activity and salt intake Alcohol intake
Family history Adiposity Age at first birth Adiposity
P Age at menarche | Diet and physical activity P —» Breast cancer
Alcohol intake
Socioeconomic status Socioeconomic status Blood pressure Depression
Family history | Education | Hearing loss P Physical activity —» Dementia
Alcohol intake Social isolation

Figure 2: Selected determinants of hypertension, breast cancer, and dementia risks across the life course
Some determinants have an effect during a specific period of the life course and others during multiple periods.

Health and Development Study).? Birth cohorts typically
consist of population-based samples of individuals born
in a given period of time and followed up from birth or
later in life over many years, if not across generations.
The advancement of life course epidemiology has also
been facilitated by biobanks linked to cohorts, aiming to
assess the exposome of large samples of the population.”
The strength of such large-scale cohorts lies in the
collection of individual, biological, social, and environ-
mental data over long periods of time, spanning decades
of life. Together with the accumulation of these data
came the development of advanced statistical methods
for multicohort and big data research that make their
analysis possible.”

Life course perspective on chronic diseases

A life course epidemiological approach can be applied to
the study of any type of disease, but it has been especially
useful in the understanding and prevention of chronic
diseases. Life course epidemiology offers a framework
for examining the cause of chronic disease across life
stages with appropriate concepts and vocabulary
(appendix pp 1-2) and, as a result, shapes disease
definitions, health-related beliefs and fears, and
preventive strategies.” In this section, we review how life
course epidemiology has changed the way hypertension,
breast cancer, and dementia are understood and its
impact on their prevention (figure 2). These examples
were chosen due to their high public health burden and
suitability for a life course perspective.

Hypertension

Hypertension is a state of sustained elevated blood
pressure and is a major modifiable risk factor for cardio-
vascular diseases—the leading cause of death world-
wide.** The study of cardiovascular diseases lends
itself particularly well to a life course approach since
most cardiovascular diseases happen in later life and are
typically understood as the outcomes of a lifetime
exposure to causal risk factors, including smoking,
dyslipidaemia, obesity, diabetes, and hypertension.**
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Although these risk factors were initially focused on
during midlife, a growing number of studies have
pointed at early life as a sensitive period for the
development of these factors, establishing their effect on
cardiovascular diseases in later life.’

Causes of hypertension can be identified across the
entire life course, starting at conception and the first
1000 days of life.”* Hypertension has been associated
with fetal exposure to maternal smoking,” under-
nutrition while in wutero,’ low birthweight,” and
increased salt intake in the first months of life.®* In
midlife and later life, elevated blood pressure is a major
cause of cardiovascular diseases®” and a large number of
drug trials have shown that lowering blood pressure
reduces the occurrence of these diseases (and related
mortality)** and dementia.* Additionally, exposure to
hypertensive risk factors is at its peak during midlife
and later life, including high alcohol intake,” high salt
intake,” and high BML."”

With the identification of risk factors across the life
course comes the opportunity for targeted life stage-
specific interventions, with the aim of directing the
health—disease trajectory towards an optimal path
(figure 3). An extensive and in-depth guide to possible
interventions is listed in the Lancet Commission on
hypertension’s call to action® for a life course strategy to
address the global burden of hypertension. To
summarise, intervention strategies should be multi-
faceted and target prevention, diagnosis, and treatment
at the population and individual levels depending on the
absolute risk of cardiovascular diseases. Clinical
approaches at the individual level, including drug
treatments, should target subpopulations at high risk (ie,
people with a high absolute risk of cardiovascular
disease) typically in midlife and later life. At the
population level, interventions can be tailored to the life
course. At all life stages, primordial prevention can be
achieved via reduced salt intake, increased physical
activity, and improved dietary habits. Early in life and
during adolescence, the focus should be on effective
health education; screening for hypertension is not

See Online for appendix

e263



Review

Average trajectory

Trajectory following
an intervention in
midlife

Disease

Trajectory following
an intervention
before conception

Intervention

Intervention j .
Optimal trajectory

Health

v

Preconception | | Early life | | Midlife | | Later life

Figure 3: Life course trajectories across the continuum of health and disease and how they are modified by
interventions applied during different periods of life

Depending on the timing and type of intervention, and the causal process at stake, the effect on the trajectory will
be different. The arrows signify which trajectory the interventions apply to.

recommended during this period of life.* In midlife and
later life, education should continue in the form of
wide distributions of evidence-based knowledge and
recommendations to promote cardiovascular health, and
screening for hypertension and treatment programmes
should be implemented.

Breast cancer

Breast cancer constitutes approximately 25% of all
cancer diagnoses in women and roughly 16% of cancer
deaths in women.” A classic life course perspective on
breast cancer follows reproductive stages—ie, pre-
menarche, menarche to first birth, pregnancy, and post-
menopause.” The effect of breast cancer risk factors
differs among these sensitive periods. For example,
adiposity in early life, during premenarche, has been
associated with lower risk of breast cancer,”** whereas
adiposity after menopause has been associated with
higher risk.*”® Breast cancer can also be seen as the result
of accumulated risk factors, particularly in relation to
the timings of births and menarche. The Pike model
postulates that the rate of breast tissue ageing, a risk
factor for cancer development, slows down with each
birth and after menopause, and is highest in the period
between menarche and first birth.** Thus, depending
on when a woman experiences menarche, and when
and whether she gives birth once or multiple times
could change her lifetime breast cancer risk. This
relationship exemplifies how identifying risk factors for
breast cancer is not enough—a life course perspective
can add the context needed to design targeted prevention
strategies.”

For the prevention of breast cancer, multiple windows
for intervention exist along the life course. Much
emphasis has been put on secondary prevention through
screening for early disease detection in midlife.
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The US Preventive Services Task Force recommends
mammography screenings for women aged 40-74 years.*
The timings for screenings based on this traditional
approach of early disease detection are informed by
clinical trials.® Developments in the life course
epidemiology of breast cancer offer new perspectives for
primordial prevention strategies that are set earlier in
life. Apart from genetic susceptibility and hormonal risk
factors, large population-based studies have suggested
that health behaviours (eg, alcohol intake, diet, and
physical inactivity) could be modifiable risk factors for
breast cancer and thus potential targets for preventive
strategies.” Some studies suggest that environmental
exposures (eg, dioxins, air pollution, and heavy metals)
might also be involved.” Hence, rather than being
limited to screening in midlife and later life, breast
cancer prevention could start in early life within an
eco-social preventive approach that targets both
health behaviours and environmental risk factors at a
population level.

Dementia
Worldwide, people live longer and are thus more
exposed to age-related diseases such as dementia.
Dementia is the loss of cognitive function typically
attributable to vascular and neurodegenerative brain
damage.”® The occurrence of dementia in later life is
affected by exposure to risk factors across the life course
that diminish cognitive reserves—ie, an individual’s
ability to cope with brain damage.” Increasing and
maintaining cognitive reserves throughout the life
course could therefore prevent or delay the onset of
dementia.®

In early life, education (as a form of mental activity)
stands out as a target for intervention, since there is
consistent evidence for education having a protective
effect on later-life cognition,* for example through its
association with healthier behaviours.”* Nevertheless,
mental activity might be beneficial across the entire life
course and not only in the form of formal education.
An individual participant data meta-analysis® found
that people who perform cognitively challenging jobs
have a lower risk of dementia, regardless of their
education. Furthermore, there is evidence that the
longer people are exposed to socioeconomic hardships,
the lower their level of memory function and the higher
their rate of later-life memory decline.® This evidence
indicates that interventions are possible at every life
stage, making dementia prevention a lifelong prospect
that should combine widespread social and public
health policies with individually tailored interventions
at different life stages.®¥

A life course perspective for the prevention of dementia
in early life, midlife, and later life has been adopted in
policy and clinical guidelines. The 2020 report of the Lancet
Commission on dementia prevention, intervention, and
care, for example, identified 12 potentially modifiable risk
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factors and incorporated these into a life course model of
dementia prevention. These risk factors are, in early life:
low educational attainment; in midlife: elevated blood
pressure, hearing impairment, traumatic brain injury,
high alcohol intake, and obesity; and in later life:
depression, physical inactivity, diabetes, smoking, social
isolation, and air pollution.”® This model illustrates the
value of intervening early and continuously throughout
the life course.

Causality and the life course

Since the turn of the 21st century, developments in causal
inference methods based on observational data have
helped life course epidemiology move from a rich
conceptual way of thinking towards a truly preventive
strategy information tool. The three main data science
tasks in epidemiology are description, prediction, and
causality.®® Description aims to describe the world as it is,
prediction aims to predict how the world might be, and
causality aims to estimate how an outcome would change
if we were to intervene on an exposure. One major issue
in epidemiology is the enduring confusion between
association and causality when explicit causal inference
is necessary to guide prevention.” This issue is especially
true in life course, social, and environmental
epidemiology in which evidence stems largely from
observations and rarely from experiments such as
randomised trials.®”

Within observational studies, an increasingly adopted
approach is based on the potential outcomes or
counterfactual framework, with statistical models
informed by expert knowledge encoded into graphical
causal models and statistical estimation (notably via
G methods).”” This approach has advantages for life
course epidemiology compared with traditional
regression-based or adjustment-based methods, as these
informed statistical models can better handle exposure-
induced or time-varying measured confounding and
reduce over-adjustment bias or mutual adjustment
fallacies through appropriate covariate selection.”” Other
methods useful for life course research encompass
causal evaluation of risk factors via instrumental
variables (eg, genetic and non-genetic instruments) and
policy evaluations via econometric methods (eg,
difference-in-difference, regression discontinuity, and
interrupted time series).””

For instance, the effect of BMI on all-cause mortality is a
classic and highly complex question in life course research,
which is plagued by confounding and reverse causation
issues that are intractable by typical epidemiological
methods.® Instrumental variables help overcome these
limitations. In a large, population-based, intergenerational
prospective study, when offspring BMI was used as an
instrumental variable for paternal BMI, the estimated
association between BMI and paternal cardiovascular
disease mortality (hazard ratio [HR] per standard deviation
of BMI 1-82, 95% CI 1-17-2-83) was stronger than that
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indicated by the directly observed association between
individuals’ own BMIs and their cardiovascular disease
mortality (HR 1-45, 1-31-1-61). Another example is how
the life course mendelian randomisation technique can
enlighten complex time-varying effects of age-dependent
lifestyle factors on risk of chronic disease.™

Furthermore, advances in biobanks and omics have
provided capacity for the joint measurement of thousands
of biomarkers, such as proteins and metabolites, from a
single stored sample. This increased availability of
biomarkers has allowed for a better understanding of
biological mechanisms across the life course, linking an
exposure and a disease through the analysis of the
mediating role of these biomarkers.*”*

Policy implications

To translate life course research into policies for chronic
disease prevention, what determines health on a
population level and how to intervene to improve it
must both be made clear.” A relevant framework is the
eco-social perspective that frames how health stems
from interactions with the social environment.*** In
this perspective, the individual is embedded within
multiple social circles, starting from the immediate
family, and moving on to include peers, neighbourhoods,
cities, and countries of residence. Each level has an
influence on health at a personal level and therefore
determines the patterns of chronic diseases at a
population level.

When considering eco-social and life course
perspectives together, different strategies for chronic
disease prevention emerge that target different eco-social
levels across the life course, and these preventive
interventions can either work together or independently
of each other. We give an example of prevention strategies
for hypertension from an eco-social and life course
perspective (figure 4).” In early life and in immediate
social surroundings, policies targeting socioeconomic
inequalities can create healthy family environments that
allow children to engage in education and leisure
activities, and to learn health-promoting behaviours early
in life. Moving up a level, community-based projects can
raise awareness of hypertension and grant universal
access to screening and anti-hypertensive drugs in
midlife and later life. On a city level, health-promoting
urban spaces (eg, cycle lanes and walkable cities) can
facilitate an active lifestyle in the entire population from
childhood to old age. On a country level, legislators can
protect the health of the population at all life stages via
regulations, such as mandated salt limits in food
production. Finally, at all ages and on a country-wide
level, effective surveillance of hypertension and its risk
factors are needed to ensure that prevention works.

Challenges
Research in life course epidemiology faces several
challenges. Longitudinal cohorts are expensive and
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Life course perspective

Eco-social perspective Perinatal Childhood Adolescence Midlife Later life
period
Individual behaviour Reduce socioeconomic Give universal access to
inequalities to create hypertension screening
healthy family and treatment
environments for
Family children to thrive
Peers Raise awareness of
hypertension via
Cit community-based
7 projects
Build health-promoting urban spaces that facilitate and
promote physical activity (eg, cycle lanes and walkable cities)
Country Enact laws in food production that reduce salt intake and monitor
hypertension and its risk factors via surveillance systems

Figure 4: Examples of hypertension prevention across eco-social and life course dimensions®

Search strategy and selection criteria

The starting point of study selection for this Review was based on the expertise of all
authors, who listed important life course epidemiological concepts that needed to be
addressed. We identified key studies, reviews, or textbooks in our fields (appendix p 3),
which were summarised and placed into context with the other papers included in this
Review. We conducted a broad search on MEDLINE and Google Scholar to identify
additional papers and reviews on the topic of life course epidemiology. We considered only
full-text articles published in English; there were no limitations regarding article
publication dates. We concentrated our Review on influential concepts within life course
epidemiology from the past three decades, aware of the potential bias stemming from a
subjective study selection. Furthermore, we particularly considered studies and reviews on
the life course epidemiology of hypertension, breast cancer, and dementia. These diseases

were selected due to their high public health burden and suitability for a life course
perspective. References were chosen for their importance, ease of access, and usefulness to
readers who might want further high-quality reading options in this field.
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time-consuming to establish, and long periods of follow-
up are needed before valuable data are available. These
requirements, in turn, often result in life course
research being questioned for its reproducibility and
generalisability—can findings from a generation born
50 years ago be applied to the current generation?®
Other study designs, such as case—control studies or
trials, are limited when it comes to addressing life course
epidemiological research questions.* Measurement of
exposures across the life course is also a major source of
bias. This results in life course research often having to
rely on incomplete or poor-quality data.

Another major challenge is that life course
epidemiology often deals with weak effect sizes at an
individual level.” As for all fields of epidemiology, weak
effects can be difficult to distinguish from bias
introduced by study design, measurement errors,
analyses, and residual confounding.® The best ways to
mitigate these issues are the same as for other
epidemiological fields: use multiple approaches to verify

results; strengthen statistical knowledge to prevent
misuse of analyses; place importance on transparent
and reproducible study protocols; and give researchers
the right incentives to favour quality over quantity when
publishing research.®® However, even with adequate
study designs and analyses, weak effect sizes across the
life course complexify policy making in terms of
deciding where, when, and how to intervene, especially
within a consequentialist perspective.”

One important question is to what extent life course
epidemiology informs population-level or individual-level
preventive interventions. Epidemiology in general, and
life course epidemiology in particular, is primarily focused
on population-level or group-level effects, providing
evidence for population-wide and high-risk preventive
interventions. Even a small effect size at an individual
level might have major impacts at a population level if a
large share of the population is exposed to the determinant
in question. This fact is a major argument for the
population-based preventive strategy advocated by Rose,*
which is built on the insight that both risk and health are
a continuum distributed in the population, implying that
targeting the whole population rather than only the people
at high risk of a disease is better for reducing disease
burden. Many exposures examined in life course studies
are highly prevalent, and this prevalence is part of the
reason why a life course perspective is increasingly
adopted for optimising the timing of population-level
preventive programmes.”*

The life course approach is also increasingly mentioned
in clinical guidelines” and family medicine,* but the
potential benefit at this level should not be overestimated
because it can lead to inefficient pseudo-high-risk
preventive strategies.” Evidence from life course and
social epidemiology also informs vulnerable population
preventive strategies, promoting the mitigation of health
inequities by tailoring preventive strategies towards
vulnerable populations.”

Finally, the translation of life course epidemiological
findings into preventive strategies is a balance between
precision and simplicity. Policy makers could aim for
precision, for example by acting early in life to reduce
risk factor exposure during a sensitive period, but they
might do so at the cost of simplicity (ie, by not acting at
all ages to reduce overall risk exposure). For example,
identifying smoking as a major risk for cardiovascular
diseases in midlife does not mean that smoking
prevention should not target other life periods. This
translational challenge extends towards populations as
well, for which the right balance between segmentation
into subpopulations with targeted needs and wide
population-based interventions needs to be found.” A
further challenge with implementing a life course
approach in policy is the difficulty of persuading both
the public and policy makers to embrace preventive
interventions whose benefits can take decades to
appear.
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Conclusions

Over the past three decades, research in life course
epidemiology has flourished. The origins of many
chronic diseases can now be traced back to early life,
allowing for new intervention strategies that target
specific times during the life course. With examples
from research on hypertension, breast cancer, and
dementia, we have described how the field has grown
from the idea of fetal programming and findings from
social epidemiology to a multidisciplinary research
approach that informs public health policy making.

Life course epidemiology offers the evidence needed
to design primordial prevention of chronic diseases. It
has brought new understanding of the transitions
between health and disease, which are now conceived
more than ever as continuums, linking the life course
exposome to biomarkers, diseases, disability, and death.
This field refines Rose’s population-based preventive
strategy® by tailoring interventions to distinct life stages
and, to a lesser extent, informs high-risk preventive
strategies.

The future of the field is promising and will most likely
be characterised by even stronger multidisciplinary
collaborations, particularly by advances in causal
inference and a broadening of research foci to capture
disease trajectories and multimorbidity in addition to
single diseases, facilitating a more comprehensive
evaluation of morbidity associated with life course
exposures.
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