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Abstract: The imperative of sustainability in healthcare is becoming more pressing due to global
health crises, climate change, and the rising burden of chronic diseases. Sustainability in healthcare
involves social, economic, and environmental dimensions, each important for equitable and robust
healthcare delivery. Health literacy may play a central role in embracing all three dimensions, bridging
the gap between complex health information and individuals’ capability to understand and use it
effectively: In fact, as a factor influencing the link between adverse social and economic conditions
and subsequent health issues, health literacy could represent a practical target for mitigating health
disparities within various demographic groups, thereby enhancing social sustainability. Furthermore,
when people possess a solid understanding of their health conditions and the necessary steps
for health management, they can contribute to a reduction in generated healthcare costs. Finally,
health literacy and environmental health literacy equips individuals and communities with the
knowledge and skills to understand how environmental factors affect health and empowers them to
take proactive measures to protect the environment, potentially reducing the environmental impact
of healthcare services. Therefore, integrating health literacy into education curricula and healthcare
professional training is crucial for promoting sustainability. Despite some known barriers to the
advancement and improvement of health literacy, such as limited awareness of its importance, the
collaboration between academia, healthcare institutions, and community organizations is a path to
follow to overcome these challenges.

Keywords: healthcare; sustainability; health literacy; social determinants of health; health equity;
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1. Introduction: Health Literacy and the Imperative of Sustainability in Healthcare

The landscape of global health is continuously evolving and confronting emergent
challenges that need innovative, resilient, and sustainable solutions: With the global health
crises, climate change, and the increasing burden of chronic diseases, the call for sustain-
able healthcare systems has become more pressing. The domain of sustainable healthcare
encompasses three core dimensions, namely social, economic, and environmental sustain-
ability, and each of these dimensions is essential to promoting holistic healthcare delivery
that is equitable and robust at the same time [1].

Social sustainability in healthcare is embodied in the principles of equity, inclusivity,
and social justice, and it emphasizes the importance of delivering healthcare services in a
manner that is culturally competent and responsive to the diverse needs of the population.
Ensuring social sustainability in healthcare promotes health equity and enables the provi-
sion of patient-centered care, which is key in improving health outcomes across various
demographic groups [2]. Central to achieving a sustainable healthcare is the empowerment
of individuals and communities through the enhancement of health literacy (HL). Economic
sustainability in healthcare involves the wise utilization of resources to ensure that health-
care services are affordable and accessible to all segments of the population; it highlights
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the importance of cost-effectiveness and efficiency in healthcare delivery, promoting a
milieu where the healthcare resources are optimally allocated to meet the health needs
of the population [3]. Environmental sustainability, on the other hand, underscores the
relationship between the healthcare sector and the natural environment: The healthcare
sector is a significant contributor to environmental degradation, with its substantial carbon
footprint and waste generation [4]. Transitioning towards environmentally sustainable
healthcare practices is key to mitigate the environmental impact of this sector and contribute
to broader societal efforts to combat climate change.

HL is defined as “the combination of personal competencies and situational resources
needed for people to access, understand, appraise and use information and services to
make decisions about health” [5]. It bridges the gap between complex health information
and individuals’ capability to understand and use this information effectively, thus promot-
ing informed decision making, self-management, and community engagement in health
matters. Low HL correlates with increased hospitalizations, reduced engagement with
preventive services, and, generally, with diminished health status and higher mortality
rates [6]. However, HL is not only an individual endeavor but also an organizational pur-
suit. Organizational health literacy (OHL) refers to the ways in which organizations help
individuals to navigate, understand, and use information and services to take care of their
health [7]. A health-literate healthcare organization is better positioned to support individ-
uals in making informed health decisions, which is fundamental to sustainable healthcare
action. By promoting a culture of OHL, healthcare services can contribute significantly to
improving patient engagement, healthcare quality, and the overall sustainability of health-
care systems. Furthermore, HL is not confined to the individual level but has profound
implications at the societal and political levels [8]. Indeed, HL can be seen as a widespread
skill: a resource distributed within the social network, a collective property defined as dis-
tributed HL [9]. By promoting good information for people to guide them towards making
healthful decisions, the groundwork is laid for a more sustainable and resilient healthcare
system. As an example, customized, structured, and community-based interventions aimed
at improving HL might be key for type 2 diabetes mellitus self-management [10]; lower HL
levels are also associated with worse cardiovascular diseases outcomes [11].

By investigating the relationship between HL and sustainability in healthcare, the
present manuscript explores the role of HL in catalyzing the transition towards sustainable
healthcare, highlighting its potential impact on individual and community actions, edu-
cation, and policy. As this is a perspective paper, our primary aim is to outline potential
future research directions and suggest policy development rather than conduct a systematic
analysis of the literature. Based on existing frameworks and research, this perspective
suggests future research directions and encourages policy development.

2. The Social Sustainability: Health Literacy as a Determinant of Health

Healthcare systems strive to deliver services to promote health, prevent diseases, and
improve the health outcomes of the population [12]. However, human health also depends
on social matters [13], and healthcare systems operate within the complex framework of
numerous societal challenges, including an inequitable resource distribution and escalating
healthcare needs [14]. Therefore, the concept of social sustainability, which implies both
the fair distribution of health and safety resources and providing equal opportunities to
access these resources [15], has increased its importance in the last years [16]. The social
sustainability of a healthcare system is strictly linked to the determinants of health, in
particular to socioeconomic disparities, traditionally measured through levels of education,
income, and/or occupation that are widely regarded as the primary underlying causes
of health disparities [17]. Understanding and addressing these determinants is crucial
for creating a healthcare system that is socially sustainable [16]. This is where HL comes
into play, also considering that there is a consistent relationship between HL and health
outcomes (such as improved disease management, reduced hospitalizations, and better
overall health status in those with higher HL), while part of the literature tends to consider



Sustainability 2024, 16, 3964 3 of 12

HL as an independent determinant of health [18]. Therefore, HL, as any other determinant
of health, can contribute to generating disparities but the particular relationship between
HL and the other determinants of health can be also viewed as an opportunity for the
public health response to addressing these disparities.

Indeed, in all reported population surveys, there is a strong evidence of a social
gradient of HL [18]. Individuals with higher levels of education, safer employment, and
higher income typically enjoy improved access to health information and greater resources
to use this information effectively [19]. As a result, adverse social and economic factors
consistently correlate and are associated with lower levels of HL within communities, and
as expected, the strongest association of HL has been shown with educational levels [20,21].

Moreover, there is evidence [19,22] suggesting that HL acts as a mediator in the
relationship between socio-economic determinants and specific health outcomes, behaviors,
and utilization of health services. This association implies that HL may serve as a factor
influencing the link between adverse social and economic conditions and subsequent health
issues, showing itself as a potentially modifiable variable compared to other social and
economic factors. Practically, HL can be considered as both a “risk” when considered as a
determinant of health, thus generating disparities, but also as a solution due to its mediating
effect and the relatively ease with which HL can be improved. Therefore, strengthening
HL in the population and increasing the OHL of healthcare services could represent a
practical strategy to mitigate health disparities that exist within various demographic
groups, enhancing the social sustainability of the healthcare system [23].

Nevertheless, it is essential to recognize that this approach should not be regarded as a
justification for disregarding socio-economic determinants that contribute to the underlying
disparities in the distribution of power, resources, and opportunities.

3. The Economic Sustainability: Health Literacy and Appropriateness of Care

The aging population and the epidemiological transition from acute to chronic diseases
contribute to increasing demands for healthcare access [24]; moreover, a threat to the long-
term sustainability of healthcare systems is expected to be caused by the increasingly
expensive new medical technologies [25,26]. The COVID-19 pandemic has exacerbated
this already unstable situation by leading to an increase in catastrophic health spending
among populations due to the surge in demand for medical care and, more generally, to an
increase in health spending worldwide; many countries still grapple with significant health
spending pressures [27–29]. Furthermore, the current political and economic environment
continues to have major consequences for the health sector [30].

HL may play a role in reducing the impact of the current economic crisis of the
healthcare systems. It could be argued that, on the contrary, HL can increase healthcare
costs: In fact, having the skills, competencies, and motivations to access and navigate the
healthcare system could lead to a more likely proactive seeking of services, thus increasing
their utilization and the subsequent economic burden. However, according to Schulz
and Nakamoto [31] in a brilliant paper describing differences between HL and patient
empowerment, this is only the case when a psychologically empowered patient makes
risky choices while lacking the adequate knowledge and judgment skills of HL. Conversely,
when people possess a solid understanding of their health conditions and the necessary
steps for health management, they can contribute to a reduction in generated healthcare
costs [32].

Indeed, low levels of HL and the associated health inequalities impose a considerable
economic burden on health systems [33]. An analysis of the economic impact of limited HL
revealed that it could account for 3–5% of the overall healthcare expenditure in Canada’s
health system in 2009, where the associated costs varied between USD 143 and USD 7798 per
person [34]. Additionally, a study conducted in the United States estimated that limited HL
incurred a cost of approximately USD 73 billion in 1998 [35]. Similarly, Parker et al. [36]
suggested that inadequate HL serve as an independent risk factor for escalating costs within
the healthcare system. Specifically, individuals with poor HL are expected to experience
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increased risks of illness complication and frequent use of emergency services [37]. In
contrast, adequate HL encompasses skills that ultimately empower individuals to navigate
the healthcare system effectively and make informed health decisions [38]. In other words,
health-literate people possess the ability to navigate healthcare services effectively and
align the care they receive with their specific health needs. This fosters the delivery of
appropriate care in collaboration with healthcare providers [39]. As an example, HL was
found to be a strong predictor of medication adherence and participation in preventive
interventions [6], including cancer screening programs [40,41]. On the contrary, limited HL
is considered to predict significant risks of misuse of health resources available. Indeed,
Howard et al. [42] observed an increase in emergency department visits and higher costs
among patients with inadequate HL compared to those with sufficient HL.

A growing number of scholars are directing attention to the effects of HL interventions
on healthcare costs. A systematic review of strategies to address community hypertension
found that educational interventions targeting health behavior change and medication
adherence were considered to be cost-effective [43]. Also, in a recent study [44], a tailored
HL follow-up in patients with chronic obstructive pulmonary disease was found to be cost-
effective. However, studies examining the costs of interventions aimed at increasing HL
are heterogeneous, and values of cost-effectiveness differed between studies and fields [45].
Therefore, there is an urgent need for a solid research foundation to assist stakeholders in
determining the best interventions according to the context in which they operate.

Nonetheless, the findings of the literature suggest that various determinants contribut-
ing to increased healthcare costs may be attributed to limited HL and OHL [39]. There is an
increasing commitment by different stakeholders responsible for the effective functioning
of the healthcare system to address and possibly solve the challenges posed by limited HL
in driving up healthcare costs.

4. The Environmental Sustainability: The Environmental Health Literacy

The healthcare system has a significant impact on environmental sustainability due to
the sector’s large environmental footprint, which is influenced by factors such as population
growth and the use of resource-intensive technologies [46]. Efforts to improve sustainability
in the healthcare industry include the greening of infrastructure and the implementation of
sustainable practices in medical equipment use [47]. Nevertheless, there is a pressing need
for heightened awareness and proactive measures in this domain, urging the establishment
of a comprehensive life cycle inventory database for medical devices and drugs, alongside
the implementation of standardized sustainability performance metrics [48]. As stated
above, HL can increase the appropriateness of use of care, thus reducing the number
of services performed and subsequently the impact on the environment. However, to
date, the concept of HL has primarily focused on human-centered aspects and has not
inherently encompassed environmental sustainability. Moreover, based on our knowledge,
no scientific literature has demonstrated the positive effect of a high level of HL on the
environmental preservation.

The increasing attention to climate change and to the environmental crisis has prompted
the emergence of environmental health literacy (EHL), a recent sub-category of HL. EHL is
a multidisciplinary field that integrates aspects from various branches, including health
literacy, risk communication, environmental health, communications research, and safety
culture. Like HL, EHL encompasses a broad spectrum of skills and competencies, letting
individuals to seek, comprehend, evaluate, and use environmental health information to
make informed decisions, mitigate health risks, enhance quality of life, and safeguard the
environment [49]. EHL empowers individuals and communities to make informed deci-
sions and take action to protect and improve public health, especially in response to climate
change [50]; it promotes a deeper understanding of how environmental factors, including
air and water quality, pollution, and exposure to hazardous substances, can impact health.
Moreover, it encourages proactive behaviors such as reducing carbon footprints, recycling,
and advocating for policies that mitigate climate change [50,51]. However, while the topic
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is promising, it has been hardly explored and is still a matter of debate. The measurement
instruments developed are few and based on different EHL definitions [52], and according
to Lindsey and colleagues [50], there is lack of strong agreement among EH professionals
about the skills that are essential to EHL: In fact, while it is crucial to acknowledge these
limitations, such as the relative lack of research on environmental sustainability within HL
and the emerging and partly different nature of EHL, both HL and EHL remain crucial
factors for environmental sustainability. HL empowers individuals to make informed
decisions about their health, potentially reducing the environmental impact of healthcare
services as well as of their negative behaviors. Meanwhile, EHL equips individuals and
communities with the knowledge and skills to understand how environmental factors affect
health and empowers them to take proactive measures to protect the environment and, as a
consequence, more generally, public health. By promoting HL and EHL concurrently, we
can foster a more sustainable approach to healthcare that embraces human health as well
as environmental well-being. In this perspective, the proposal of the concept of planetary
HL is challenging: Planetary health-literate individuals and societies are enabled to sustain
and promote their own health, population health, and the planet’s health [53].

5. Time to Act: Integrating Health Literacy into Curricula

To promote a culture of sustainability within healthcare systems, it is required to
address individual and organizational HL [35]. Researchers are working to develop and
refine tools for measuring health literacy and to assess changes in HL level following
interventions, and there have been several helpful reviews [6,54–58]. The great majority
of reported interventions have been in clinical settings [6] generally focused on older
patients [55,58] affected by chronic diseases [56,57]. These reviews collectively provide con-
sistent evidence that individuals with lower HL levels can be identified in clinical settings
and, by means of communication adjustments and other mixed-strategy interventions,
supported in enhancing their understanding of specific clinical conditions and associated
risks and empowered with functional skills to modify behaviors, resulting in improved
health outcomes, including reductions in identifiable risks for chronic diseases.

Outside of the clinical setting, the first and foremost strategy to increase HL is to
enhance individuals’ education. In this perspective, studies conducted in Germany and
internationally [59,60] show that the degree of schoolchildren’s HL is greatly influenced
by their social background, which is in turn associated with a healthy life expectancy,
influenced by the family income and educational attainment [61,62].

We need to integrate HL into educational curricula to help young people to develop
the knowledge and skills to make informed health decisions, thereby promoting personal
and community health while contributing to the broader sustainability goals. The educa-
tion system is identified as a significant target for enhancing HL by incorporating health
knowledge and skills into existing curricula. The inclusion of HL in education curricula
is a complex issue, with both potential and challenges. Kilgour [63] and McCuaig [64]
highlighted the importance of integrating health messages into the curriculum but also
noted the difficulties in doing so. Indeed, initiatives such as teacher-driven programs
have demonstrated a positive impact on students’ HL scores, indicating the feasibility and
effectiveness of such integration. However, studies exhibit significant heterogeneity and
have not uniformly adopted a systematic approach that can be easily replicated [65].

While the available evidence-based research is limited, it suggests the need to ad-
dress health literacy in childhood and adolescence [60,66,67]. Indeed, the knowledge and
behavioral patterns developed in adolescence play a crucial role in the establishment of
a healthy lifestyle that extends into adulthood, significantly influencing lifelong health
outcomes [68]. Particularly, improving HL during this life stage may promote early and
more durable healthy behaviors, such as having an adequate physical activity, healthy
dietary patterns, and undergoing routine medical check-ups, while also reducing unhealthy
lifestyles such as tobacco, alcohol, and illicit drug use as well as risky sexual behaviors
leading to unintended pregnancies and sexually transmitted diseases [68–75].
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However, to date, there are only a few school programs that address HL [76]. One
possible reason for this could be that schools often perceive health literacy and health
promotion as competing for instructional time, particularly against core subjects like math
or reading.

Therefore, collaboration between curriculum developers, school principals, and teach-
ers is needed to emphasize the connections between HL and existing school subjects, topics,
and concepts. Many curricula that encompass learning objectives that are similar to com-
petencies addressed by HL, such as media literacy, information literacy, digital literacy,
and critical thinking and communication skills, have already been adopted by numerous
schools [77]. Including or connecting HL to existing teaching practices would also help
schools to integrate HL in their routines without extra burdens. HL can then be taught
either as a standalone subject or be integrated across different school subjects [60]. In
addition to directly addressing students’ personal HL to encourage behavior change and
support the development of healthier behaviors, schools can also be engaged in promoting
OHL within their structure [35,78]. Particularly, The “Health-Literate Schools” research
project tries to adapt the OHL concept for the school setting using eight standards, each
depicting an area within the school organization that can be developed to foster the HL of
school-related persons [79]. Consequently, HL must also be included in teacher training
and in the school curriculum to achieve high-quality health education [80–82].

Moreover, the aim of integrating HL into professional curricula should encompass
health professionals’ education, where the transmission of HL principles should represent a
practical and meaningful approach to promoting sustainable healthcare practices. Current
learning models lack in-depth HL content that includes essential competencies and applica-
tions of HL principles [83,84]. In most cases, students are not educated in HL concepts and
practices, except in rare instances such as independent courses or clinical rotations [83,85].
Therefore, according to the Institute of Medicine recommendations, health-related pro-
fessional schools and professional continuing education programs, including medicine,
dentistry, nursing, and other professionals, should develop HL curricula and training
programs [86]. Similarly, many medical educators and researchers have suggested the
importance to integrate HL training into the medical education curricula [87]. In the past,
two major challenges have impeded the integration of HL into health professional curricula:
the lack of clear guidelines for defining and assessing HL content across programs [88] and
limited resources, for example, instructional hours, finances, and faculty availability, which
hinder full integration despite organizations recognizing its significance [89]. Research on
HL education for health-profession students is currently in an underdeveloped state [90].
However, a set of educational competencies for health professionals has been defined
and validated in different countries [91,92] and has led to prioritization of important HL
practices [93,94]. Beyond promoting individual HL, it appears crucial to also embed the
principles of OHL within healthcare professionals curricula: In so doing, future healthcare
practitioners would be equipped with the necessary knowledge and skills to promote and
practice HL at an organizational level, to improve communication between professionals
and within the different structures of the healthcare galaxy, to create safer pathways for
citizens in need for help and care, and finally to warrant and develop sustainability within
healthcare organizations, aligning operational practices with broader sustainability goals.

6. Barriers and Opportunities: Navigating the Path Forward

HL might be key for sustainable healthcare; however, numerous barriers limit its
advancement and, consequently, the realization of sustainability in healthcare services
and systems. The identification of facilitators and barriers in HL development is crucial
for crafting effective interventions. Table 1 delineates the various barriers faced and
opportunities available for the effective implementation of HL initiatives.
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Table 1. Barriers and opportunities for advancement in health literacy.

Barriers Opportunities

Policy level
Scarce and heterogeneous scientific
evidence required to drive stakeholder
decision making

Collaborations between academia, healthcare
institutions, community organizations, and
policymakers

Health literacy not widely diffused outside
of academia

Increasing number of initiatives aimed at raising
awareness about health literacy (e.g., Healthy
People 2030)

Education level
Limited resources (e.g., instructional hours,
finances, and faculty availability) hinder
full integration of health literacy into
curricula

Set of educational competencies and prioritizations
of health literacy practice have been defined and
validated in different countries

Lack of clear guidelines for defining and
assessing health literacy content across
programs

Cultural level
Cultural differences may limit the
effectiveness of health literacy
interventions on the general population

Increasing attention to the different needs of
diverse population to promote health equity and
social justice

Perhaps the most significant barrier is that HL is a relatively new concept, which
impacts various aspects in different ways. Particularly, the evidence required to drive
stakeholder decision-making processes, as described above, is highly heterogeneous, in-
adequately addressed systematically, and still lacking in some fields, therefore limiting its
generalizability and applicability [95]. Furthermore, outside the academic environment, the
concept of HL is not as widely recognized as it should be [39]. Initiatives aimed at raising
awareness about HL among policymakers, healthcare providers, and the general public
are therefore essential; additionally, investing in research to generate more robust and
standardized evidence on HL impact across different contexts is crucial. The collaboration
between academia, healthcare institutions, and community organizations is a path to follow
for the implementation of HL promoting interventions. By overcoming these barriers, we
can also enhance the role of HL in building sustainable healthcare practices and improving
health outcomes for all. Understanding these dynamics provides insights into how HL
can be nurtured and sustained over time, highlighting the importance of longitudinal
and multifaceted approaches to HL enhancement [96]. Additionally, the cultural diver-
sity within populations presents both a barrier and an opportunity: It is imperative that
HL initiatives are culturally sensitive and tailored to meet the unique needs of different
population groups, and in fact, various national initiatives have advocated for addressing
HL to promote health equity and social justice. These initiatives present opportunities for
advancing HL by fostering a conducive policy environment and garnering the support
of key stakeholders in healthcare and education sectors [97]. On a policy level, HL has
been recognized as a foundational principle and overarching goal in health initiatives
such as Healthy People 2030. By elevating the importance of HL, policy frameworks can
promote sustainable healthcare practices that are not only economically viable but also
environmentally and socially sustainable [98]. Promoting collaborative efforts among poli-
cymakers, healthcare providers, educators, and the community is key in removing barriers
for a health-literate society as well as in building a sustainable healthcare system. Investing
in research is essential to generate robust evidence on the impact of HL interventions across
different settings and populations and for including it in the education context. Lastly,
incorporating HL as a fundamental principle and broad goal in healthcare policies and
initiatives is vital for increasing awareness and recognition of HL. It is a challenge that
requires a collective effort, an ongoing evaluation, and the willingness to adapt to the
evolving healthcare landscape.
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7. Conclusions

The way towards sustainable healthcare is strictly tied to advancing HL because HL
empowers individuals and communities to make informed health decisions, advocate for
health-promoting policies, and contribute to a broader sustainability perspective. By ad-
dressing the barriers to HL and leveraging the existing opportunities, there is a potential to
promote a culture of sustainability within healthcare systems. This undertaking requires a
multi-sectoral approach, including policy formulation, education, community engagement,
and advocacy: As an example, the integration of HL into educational curricula, policy
frameworks, and advocacy initiatives is a significant action towards realizing the overar-
ching goal of sustainable healthcare. However, despite representing a promising field of
action, HL should not be considered a panacea for addressing every issue of sustainability
in healthcare; by adopting multifaceted and comprehensive approaches that address the
complex interplay of social, economic, and environmental factors, we can create more
resilient and sustainable healthcare systems that benefit all individuals and communities.

The path forward, although laden with challenges, presents many opportunities to
effect meaningful changes in healthcare sustainability, ultimately contributing to better
health outcomes and an equitable healthcare system for all.
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Beyond misinformation: developing a public health 
prevention framework for managing information 
ecosystems
Atsuyoshi Ishizumi, Jessica Kolis, Neetu Abad, Dimitri Prybylski, Kathryn A Brookmeyer, Christopher Voegeli, Claire Wardle, Howard Chiou

The COVID-19 pandemic has highlighted how infodemics (defined as an overabundance of information, including 
misinformation and disinformation) pose a threat to public health and could hinder individuals from making 
informed health decisions. Although public health authorities and other stakeholders have implemented measures 
for managing infodemics, existing frameworks for infodemic management have been primarily focused on 
responding to acute health emergencies rather than integrated in routine service delivery. We review the evidence and 
propose a framework for infodemic management that encompasses upstream strategies and provides guidance on 
identifying different interventions, informed by the four levels of prevention in public health: primary, secondary, 
tertiary, and primordial prevention. On the basis of a narrative review of 54 documents (peer-reviewed and grey 
literature published from 1961 to 2023), we present examples of interventions that belong to each level of prevention. 
Adopting this framework requires proactive prevention and response through managing information ecosystems, 
beyond reacting to misinformation or disinformation.

Introduction
The COVID-19 pandemic has highlighted how mis
information, disinformation, information overload, and 
information voids can pose a challenge and threat to 
public health. The term infodemic has been used to 
describe the situation in which there is an overwhelming 
abundance of information, including false, misleading, 
or unnecessary information, in digital and physical 
environments during an epidemic.1 Various factors drive 
the creation and spread of health misinformation. Issues 
can arise from predatory journals or preprint papers 
publishing inaccurate or unverified scientific infor
mation, medical professionals spreading disinformation 
for financial or political gain, or the media misreporting 
scientific research.2–6 The algorithmic design of social 
media platforms could also contribute to the dissemin
ation of problematic content.7 Additionally, the absence 
of credible and accessible health information, often 
referred to as information voids, can promote misinfor
mation.8 Factors such as consumers’ political views, 
emotions, age, and ability to process abstract information 
can also affect their susceptibility to misinformation.9

However, infodemics are not only driven by misinfor
mation and disinformation; rather, they can influence 
and be influenced by the broader information 
ecosystem, which refers to the dynamics of how people 
consume, produce, interact with, and behave around 
information.8,10 There are two main dimensions to the 
information ecosystem: the supply side, which is 
shaped by the quantity and quality of media (including 
factors such as content and reach of media outlets, 
internet and mobile penetration and usage, presence of 
social media platforms, and the legal frameworks that 
govern the media sector), and the demand side, which 
encompasses people’s behaviours around media and 
non-media information sources (including people’s 
information needs, access to information, trust in 

sources, information-sharing behaviours, and infor
mation literacy).10 During emergencies such as a 
pandemic, both the supply and demand sides of the 
information ecosystem can undergo rapid changes. For 
example, new information sources could emerge and 
people’s demand for information could increase due to 
fear or uncertainty.8

Infodemics pre-date the COVID-19 pandemic, but the 
pandemic raised awareness of their potential to 
negatively affect public health outcomes. Infodemics are 
hypothesised to hinder individuals from making 
informed decisions about their health and consequently 
lead to morbidity or mortality.11 Examples of harm that 
have been reported in connection with the 
COVID-19 infodemic include methanol poisoning, 
improper use of medications such as hydroxychloroquine 
and ivermectin for COVID-19 treatment, negative 
attitudes toward masking, reduced vaccination intent or 
uptake, and stigma or discrimination against specific 
population groups at high risk of COVID-19.8,12–17 
Moreover, physicians have reported that medical 
misinformation has made it more difficult for them to 
provide care for their patients with COVID-19·18 It has 
been suggested that infodemics could also have broader 
effects than negative outcomes for that specific health 
epidemic, such as reduction of public trust in health 
institutions and economic burden due to increased 
morbidity and mortality,11,19 including costs that take 
away resources from other public health activities.

In response, public health authorities, civil society 
organisations, and other actors have implemented 
various measures, ranging from fact-checking on social 
media to training health-care workers in interpersonal 
communication for addressing patient questions.20 Such 
efforts have been collectively referred to as infodemic 
management, defined by WHO as the systematic use of 
evidence-based approaches to manage infodemics and 
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reduce their effect on health behaviours during health 
emergencies.21 Infodemic management is a practice that 
is informed by diverse disciplines, including (but not 
limited to) epidemiology, risk communication, data 
science, social and behavioural sciences, media studies, 
and marketing.22,23

Public health practitioners and academics have proposed 
various frameworks to describe the crucial components of 
addressing infodemics. For example, Eysenbach suggested 
a framework that promotes high-level strategies, such as 
increasing eHealth literacy and information monitoring.24 
Kirk Sell and colleagues similarly presented priorities for 
a national strategy to address health misinformation in 
the USA, which includes detailed descriptions of potential 
interventions (eg, establishing guidelines for reporting on 
misinformation).25 WHO has proposed a comprehensive 
set of actions with policy-level recommendations, such as 
forming strategic partnerships across sectors.1 Scales and 
colleagues applied epidemiological models to outline a 
process for managing the COVID-19 infodemic through 
real-time surveillance and rapid response to misinfor
mation.26

Although these frameworks are useful for public health 
practitioners, they collectively leave gaps that limit their 
applicability to the complex and evolving challenges 
posed by infodemics. Several frameworks provide a wide 
range of potential interventions but do not give clear 
guidance on the process for deploying different types of 
interventions. Other frameworks focus on emergency 
response and consequently do not account for upstream 
strategies that address underlying determinants of 
infodemics. Furthermore, a framework that is based on a 
single discipline, such as epidemiology, can be too 
narrow to fully capture the breadth of approaches 
needed.27

The overall aim of this Health Policy is to propose a 
unifying, expansive framework that addresses these gaps 
in existing frameworks—namely their little focus on 
upstream strategies beyond emergency response, 
insufficient guidance on identifying and categorising 
different types of interventions, or narrow scope due to 
framing infodemic management within one discipline. 
We sought to present an overview of interventions that 
can aid public health practitioners and policy makers in 
conceptualising and strategising their responses to the 
ongoing and future infodemics, including broader 
applications to non-acute settings.

Extending the public health prevention model 
to infodemic management
We chose the public health prevention model to inform 
the development of our framework because it provides 
an ideal theoretical basis for addressing the gaps in 
existing infodemic management frameworks. The public 
health prevention model is a conceptual framework that 
outlines distinct stages of prevention efforts aimed at 
addressing health issues and categorises health inter
ventions into four levels of prevention.28–30

These four levels of prevention are: primordial 
prevention, which seeks to prevent the emergence of risk 
factors by addressing environmental, policy, or social 
conditions;28,31 primary prevention, which aims to prevent 
the onset of a specific condition in people who are already 
at risk;28,32,33 secondary prevention, which aims to detect 
and treat a condition in its early or preclinical stage by 
implementing measures such as routine medical 
screening;34,35 and tertiary prevention, which includes 
interventions that are designed to prevent progression of 
disease, minimise suffering, or alleviate symptoms to 
avoid subsequent disability or complications.36,37 

The public health prevention model has been used to 
inform a wide range of public health topics, such as cancer 
control, cardiovascular disease prevention, mental health 
promotion, and injury prevention.38–41 Examples of the use 
of this model include a review of approaches to cancer 
prevention in low-income and middle-income settings38 
and a guide for nurse practitioners to plan a regimen for 
the prevention of cardiovascular disease in patients who 
are HIV positive.39 In addition to the widespread use of 
this model in public health and preventive medicine, its 
different levels of prevention comprehensively capture 
both acute and upstream interventions. Furthermore, the 
model has distinct stages that can help practitioners 
identify appropriate interventions depending on the 
intended level of prevention.

For each level of prevention, we sought to apply the 
same underlying principles to the context of infodemics 
and provide specific examples of interventions that fall 
under each level (figure). We then present the 
implications of our framework, including recommend
ations for the public health community, and the 
limitations of our approach.

Figure: Public health prevention framework for managing information ecosystems
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Primordial prevention: preventing the 
emergence of risk factors for infodemics
Primordial prevention is the initial stage of preventive 
measures, which aim to intervene before risk factors for 
disease emerge in societies or communities. This level 
involves interventions that address environmental, 
policy, or social determinants of health, such as designing 
built environments that promote physically active 
lifestyles. In the context of infodemics, primordial 
prevention can include interventions that help develop 
communities and health systems that are resilient to 
infodemics.

Developing and maintaining trust
Developing and maintaining trust is a key component of 
primordial prevention. Research suggests that trust in 
government, science, or health-care workers can 
influence levels of belief in misinformation or accept
ance of protective health behaviours.42–46 Examples of 
interventions to develop trust include communication 
practices by public health authorities and officials that 
follow established principles of risk communication. 
These principles include, but are not limited to, 
acknowledging uncertainty, being transparent, and 
encouraging dialogue between health authorities and 
communities.47 Beyond communication practices, 
routine health programmes and activities that are 
accessible and functioning for all population groups can 
also foster trust.48,49 More focused interventions can also 
be used to increase trust. For example, the Bridging 
Research, Accurate Information and Dialogue model 
uses recurring conversation circles (ie, group discussions 
between community members and experts) as an 
intervention to develop trust between minority ethnic 
communities and public health experts.50 Another 
example includes the use of infographics to explain the 
process of scientific research to increase trust in science.51

Strengthening health systems
Primordial prevention strategies can address the 
underlying vulnerabilities within health systems. For 
example, having sustained financing or human resource 
management plans for infodemic management can 
contribute to reducing vulnerabilities within the health 
system.52 On a more operational level, the Robert Koch 
Institute in Germany has identified and assessed 
available data sources for social listening and established 
a framework and workflow for reporting infodemic 
insights.53 Another potential intervention is capacity 
building for health-care workers and public health 
professionals in areas such as social listening, generation 
of infodemic insights, and intervention development. 
WHO has developed a training programme that uses 
simulation exercises to develop the skills and knowledge 
of health professionals in these areas.54 Likewise, the 
European Centre for Disease Prevention and Control has 
launched an electronic-learning course designed to assist 

public health practitioners and risk communicators in 
addressing the spread of vaccination misinformation 
online.55 More specifically, health-care workers can be 
trained in skills such as motivational interviewing to 
effectively interact with patients who might have been 
exposed to health misinformation.56

Generation of reliable and accessible scientific knowledge
Another form of primordial prevention is the generation 
of high-quality scientific evidence that is easily accessible. 
For example, to counter the negative effect of predatory 
journals disseminating harmful health misinformation, 
public health professionals can proactively seek to 
publish their work in peer-reviewed journals that are 
open-access.2 At an organisational level, academic and 
public health institutions can establish policies ensuring 
that their published outputs are freely accessible to the 
public, similar to WHO’s open access policy.57 
Interventions in this area could also involve the retraction 
of published articles containing false or misleading 
health information. Alongside systemic safeguards such 
as journal oversight to enforce retraction or downranking 
of retracted articles in databases, public health 
professionals can refrain from citing or endorsing 
retracted studies.2,58 Moreover, transparency from social 
media platforms can facilitate the creation of scientific 
evidence, especially in the realm of infodemic manage
ment. For example, the Digital Services Act in the EU 
includes a provision granting researchers access to data 
from online platforms or search engines.59 By leveraging 
such regulations, researchers can strengthen the body of 
evidence that is needed to inform other types of 
infodemic management interventions.

Primary prevention: preventing the onset of 
infodemics among individuals at risk
Primary prevention refers to strategies for preventing the 
onset of a specific condition among individuals at risk, 
such as vaccinating individuals to protect them from 
pathogens that they could be exposed to. Likewise, 
primary prevention in our proposed framework includes 
interventions that aim to prevent infodemics from 
occurring particularly in individuals vulnerable to mis
information or other negative outcomes of infodemics.

Improving literacy
Interventions can be developed to empower individuals 
who are economically or socially marginalised by 
improving their health, science, news, or digital literacy. 
Specific examples of interventions include theory-based 
education and training programmes to improve digital 
health literacy in older adults, students, or individuals 
from low and middle socioeconomic groups.60–62 For 
example, self-directed online modules and in-person 
lectures have been used in places such as the USA and 
South Korea to teach older adults concepts and skills 
related to online misinformation, web search engines, or 
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reliable information sources.63,64 Similarly, an intervention 
with an asynchronous online course has been used to 
improve the ability of American college students to 
evaluate the credibility of online sources.61 Free digital 
literacy training curriculum and materials are also 
available.65

Technique-based prebunking
Broad-spectrum inoculation, or technique-based pre
bunking, is a type of primary intervention that could 
empower individuals susceptible to misinformation or 
at an increased risk of being affected by infodemics.66 
Based on psychological inoculation theory, broad-
spectrum inoculation exposes individuals to common 
manipulation techniques to pre-emptively inform them 
of how they could be misinformed in the future.66–68 For 
example, short videos can be used to inoculate 
individuals against commonly used persuasion 
techniques, such as presentation of false dichotomies or 
use of emotionally evocative content.67 Similarly, 
technique-based prebunking can also be used in the 
form of an online browser game, in which players create 
and spread hypothetical social media posts while 
learning how to use common misinformation 
techniques.69

Secondary prevention: identifying and 
addressing infodemics at the earliest stages
In public health and preventive medicine, secondary 
prevention involves measures such as routine medical 
screening, which enables early detection and treatment 
of a condition. Similarly, the goal of secondary prevention 
of infodemics is to proactively identify early warning 
signs of infodemics and to take swift action to contain 
them before they affect the wider population.

Social and community listening
One example of secondary prevention is the detection 
and analysis of infodemic signals, which involves 
collecting data from both offline and online sources to 
answer specific research questions or meet predeter
mined programme objectives. For example, WHO has 
been monitoring online conversations related to 
COVID-19 to understand community questions, 
confusion, and misinformation narratives to identify and 
prioritise COVID-19 response activities.70 This process is 
commonly referred to as social listening and involves 
monitoring of digital, social, and traditional media. To 
ensure diversity and reduce bias in the data, offline 
sources (eg,  hotline call logs or community polls) can 
also be used, as shown in the mpox rumour tracking 
report by Internews71 or the State of Vaccine Confidence 
Insights Reports by the US Centers for Disease Control 
and Prevention.72 Data collection and categorisation can 
be enhanced with artificial intelligence.73 Once quant
itative and qualitative data are analysed and synthesised, 
infodemic insights (ie, learnings about circulating 

narratives and their level of risk to public health) can be 
generated to inform activities and intervention 
development.74

Filling information voids
Another area of secondary prevention is proactive 
measures to fill information voids. Information voids 
refer to situations where there is little credible and 
accessible health information to address community 
concerns or questions. To address this issue, 
one strategy that can be used in the early stages of an 
infodemic is to proactively identify potential 
information voids and saturate information ecosystems 
with high-quality health information that directly 
answers community concerns or questions, if such 
information is available.75 For instance, the New York 
City Department of Health and Mental Hygiene 
identified early on in their COVID-19 misinformation 
surveillance efforts that community members had 
concerns about vaccine ingredients. In response, the 
Department quickly expanded their talking points and 
developed multimodal materials that addressed vaccine 
ingredient worries.76 Similarly, during the first wave of 
the COVID-19 pandemic in 2020 in Madagascar, the 
non-governmental organisation Doctors for Madagascar 
had informal interviews with community leaders, 
health-care workers, and local health authorities to 
understand the effect of misinformation. On the basis 
of the information gathered from the interviews, the 
organisation used live music performances to address 
information voids about topics such as COVID-19 
transmission routes.77 In situations of evolving evidence 
and scientific uncertainty in which there is scarce high-
quality health information, interventions to fill 
information voids might need to be supplemented by 
other strategies, such as public communications and 
community engagement (eg, working with trusted 
community members or leaders, health organisations, 
or media outlets) to help guide communities through 
uncertainty in real-time and with continuous 
communication activities.8,78

Argument-based prebunking
Narrow-spectrum inoculation, also known as argument-
based prebunking,66 could be used at the secondary 
level to address specific pieces of misinformation 
detected in the early stages of an infodemic. Although 
this approach is based on the same theory as technique-
based prebunking, it is different because it targets 
specific false or misleading claims rather than 
manipulation techniques in general.66,69 An example of 
argument-based prebunking is delivering messages 
that caution people about anticipated false claims 
regarding the safety of mRNA vaccines or the rapid 
approval of COVID-19 vaccines, which are based on 
actual instances of misinformation found on social 
media.79
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Tertiary prevention: acute responses to 
minimise negative effects of infodemics
Tertiary prevention in public health and preventive 
medicine involves preventing disease progression or 
alleviating symptoms. Similarly, in our proposed frame
work, tertiary prevention aims to reduce the negative 
effect of infodemics on public health. This approach 
involves implementing reactive activities to slow the 
spread of an infodemic or mitigate the negative effect of 
an infodemic on people’s health or public health 
programmes after the infodemic has become established.

Debunking
One type of tertiary prevention that has been widely used 
includes debunking or fact-checking, which consists of 
refuting inaccurate claims or misperceptions with factual 
information.80 Debunking can include the use of credible 
information with links to expert sources, offering an 
alternative explanation for the misinformation, and 
delivering repeated corrections.80 Health-care profes
sionals, government ministries of health, news media, 
and hospitals have implemented strategies and activities 
to debunk health misinformation.81–83

Public communications and community engagement
Public and mass communication strategies can also be 
considered a form of tertiary prevention. This approach 
involves the dissemination of accurate and evidence-
based health information across various channels and 
in multiple formats. For example, communication 
strategies to inform the public during the 
COVID-19 pandemic included, but were not limited to, 
the use of toll-free hotlines, billboards, leaflets, press 
briefings, social media, and websites.84 In addition to the 
traditional channels used to disseminate evidence-based 
health information, the optimisation of web traffic and 
search engine visibility can be used.85 To further enhance 
engagement with hard-to-reach communities, public 
health practitioners have also adopted strategies such as 
working with messengers trusted by the community 
(eg, faith leaders, small business owners, and community-
based organisations).48,86 Partnerships with the media 
sector can also be considered to prevent inaccuracies or 
exaggeration in reporting.2 For example, the Pan 
American Health Organization released a guide for 
journalists to help them with responsible coverage of 
COVID-19.87 Furthermore, insights gathered through 
community listening can enhance public communication 
through activities such as adaptation and updating of 
campaign content.88

Platform-based friction interventions
Platform-based friction interventions could help prevent 
the spread of harmful misinformation in digital and 
social media as a form of tertiary prevention. These 
interventions introduce obstacles (ie, friction) that make 
it more difficult for harmful misinformation to spread, 

including content moderation and platform regulation.89,90 
For example, by removing or flagging conspiratorial 
content on platforms such as X (formerly known as 
Twitter), Reddit, and Facebook, they become less likely to 
reappear in the information ecosystem.90 WHO has 
collaborated with digital and social media companies to 
review and enhance their misinformation moderation 
policies.91 Furthermore, behavioural interventions such 
as simple reminders or nudges that encourage people to 
consider the accuracy of the information they encounter 
could help stop the spread of false information on social 
media.92–94 Visual cues to signal verified accounts has also 
been proposed as a strategy to highlight domain-specific 
expertise and, consequently, prevent pseudoscientific 
claims on social media.2 Although the implementation of 
these interventions typically does not fall within the 
mandate of public health authorities, public health 
researchers or practitioners could support formative 
research and implementation research to develop, 
implement, or evaluate such interventions. Such efforts 
could be particularly meaningful in the context of some 
social media platforms changing or weakening their 
content moderation policies.95

Discussion
Addressing infodemics through the preventive lens of 
public health offers several advantages. This framework 
expands the scope of infodemic management beyond 
emergency response, while still recognising its import
ance, and emphasises the need to develop upstream 
interventions before public health emergencies occur. 
Furthermore, this breadth encourages public health 
professionals to consider developing interventions 
beyond only responding to misinformation, such as 
debunking or other communication interventions.

Taking a broad preventive approach involves the 
consideration of the information ecosystem. An 
information ecosystem approach ensures that public 
health interventions are effective by considering all 
levels of prevention, including routine activities that 
address infodemics. Focusing resources and inter
ventions on only secondary and tertiary levels will 
probably leave gaps in addressing the full range of 
challenges that infodemics present and could result in 
inadequately addressing underlying social, cultural, and 
historical factors. Developing interventions to increase 
trust at the primordial and primary levels would help 
increase population resilience before public health 
emergencies occur and shows the importance of 
upstream strategies for addressing infodemics alongside 
acute responses. For example, higher levels of trust in 
health-care workers or governments appear to be 
associated with decreasing levels of belief in 
misinformation or conspiracies.44–46

The information ecosystem approach also highlights 
that misinformation is just one aspect of a complex 
ecosystem and is not created or consumed in isolation. 
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Factors from the demand side of an information 
ecosystem, such as people’s information needs,96 literacy 
levels,97 or trust in specific political leaders,98 have been 
proposed to shape the emergence or circulation of 
misinformation. Additionally, factors from the supply 
side, such as the design of social media platforms99–101 or 
the quality of information from public figures,102 have 
been suggested to play a role in influencing the spread of 
misinformation. Thus, although reactive interventions 
to counter misinformation (eg,  debunking or mass 

communication) are crucial in some contexts, they should 
not be the sole focus.

Enacting this framework would require a paradigm 
shift within public health and would probably require 
policy-level or systems-level attention for allocating 
technical, financial, and human resources to the 
management of information ecosystems. Coordinated 
effort and collaboration between various actors would be 
necessary for interventions to be consistently and 
comprehensively designed and implemented, especially 
at the primordial and primary prevention levels. Civil 
society organisations, educational systems, media 
organisations, and other community-based organisations 
all play an important role in addressing underlying 
vulnerabilities of communities in the context of 
information ecosystems. Moreover, robust partner 
networks can be used across multiple levels of prevention; 
for example, a strong network of fact-checking organ
isations can be instrumental in developing trust, 
identifying information voids, or disseminating health 
information to diverse communities. Additionally, it is 
essential to identify, work directly with, and address the 
needs of community members who are particularly 
susceptible to infodemics, such as communities with 
language barriers or historically marginalised commun
ities with low trust in health authorities. A practical 
approach for public health authorities and practitioners 
to help in achieving this is by prioritising community-
centred interventions, exemplified by the Bridging 
Research, Accurate Information and Dialogue model50 
mentioned earlier.

It could also be necessary to conduct assessments 
within health systems to identify organisational barriers 
that impede the implementation of management 
strategies of information ecosystems. Health authorities 
should continue to review and evaluate their management 
strategies for the COVID-19 infodemic, including risk 
communication approaches. This evaluation could yield 
insights that improve the implementation of inter
ventions to manage information ecosystems, especially 
in the context of rebuilding trust. Specifically, it is 
important to reflect on whether risk communication by 
health authorities could affect public confusion or 
misinterpretation during health emergencies. Examples 
of such challenges might include difficult-to-understand 
policy guidance documents, changing stances on virus 
transmission, and inconsistent advice regarding 
masking.103–105

However, an information ecosystem approach could 
also result in ethical pitfalls. Within preventive public 
health, quaternary prevention has been defined as 
protecting individuals from medical interventions that 
are likely to cause more harm than good. Some 
publications have defined quaternary prevention even 
more broadly, extending beyond the prevention of 
overdiagnosis or overtreatment, and positioning it as an 
ethical approach that applies to other levels of disease 

Search strategy and selection criteria

We did a narrative review of the literature to identify 
infodemic management interventions that map onto the 
prevention model. We searched the electronic databases 
PubMed and Google Scholar for papers published between 
database inception and Feb 9, 2024. Search terms were 
“infodemic”, “disinformation”, “misinformation creator”, 
“conspiracy”, “information void”, “uncertainty”, “training”, 
“capacity building”, “policy brief”, “trust”, “motivational 
interviewing”, “journal retraction”, “predatory journal”, 
“preprint”, “literacy”, “social inoculation”, “psychological 
inoculation”, “AI”, “debunk”, “search engine optimization”, 
“adaptive campaign”, “responsible reporting”, “journalist”, 
“social media”, “content moderation”, “twitter blue check”, 
“verified account twitter”, “reminder”, “lose certification 
license”, “regulatory”, “legal”, “public health prevention 
model”, “primary prevention”, “secondary prevention”, 
“tertiary prevention”, “primordial prevention”, “quaternary 
prevention”, “infodemic management”, “intervention”, 
“misinformation”, “fact-checking”, “debunking”, 
“prebunking”, “social listening”, “rumor tracking”, “health 
literacy”, “digital literacy”, “risk communication”, “community 
engagement”, “trusted messenger”, “build trust”, and 
“nudge” (used in various combinations). We included full-
length articles and abstracts that described infodemic 
management interventions that have been implemented or 
studies that have explicit implications for intervention 
development, regardless of study type or publication date. 
Only documents published in English were included. We 
reviewed the references of relevant articles to identify 
additional sources. As infodemic management is a new field 
that has had a rapid growth, we searched online to include 
non-peer-reviewed documents (eg, websites, guidelines, 
reports, manuals) if they discussed the use of public health 
interventions to address an infodemic or other related 
challenges. We also collected feedback from experts and 
practitioners working on infodemic management in a 
convenience sample to reduce the possibility of missing any 
key concepts, categories of interventions, peer-reviewed 
research, or grey literature. A total of 118 documents were 
initially identified, of which 54 were included in our review 
and categorised into one of the prevention levels. Publication 
dates of the included documents ranged from 1961 to 2023. 
The appendix shows all included documents.See Online for appendix
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prevention.106,107 This approach is especially crucial when 
considering the potentially unethical or harmful 
consequences of infodemic management interventions,108 
such as concerns about privacy, the effect of content 
moderation on free speech, and the monitoring of closed 
social media. The concept of quaternary prevention 
appears to be new and less established in the context of 
infodemic management interventions. Therefore, we did 
not include it in the proposed framework, but examples 
such as ongoing efforts to create ethical guidelines for 
social listening109 can be classified as quaternary prevention 
and could be added as another layer.

Our framework can also be potentially expanded by 
considering regulatory and legal interventions specifically 
tailored to address disinformation. For example, 
legislators, medical boards, or professional associations 
could implement disciplinary measures for health 
professionals who spread disinformation, such as 
revoking their certification or licenses.110,111 In Europe, the 
law enforcement agency Europol has removed online 
links to advertisements or marketplaces promoting fake 
COVID-19 pharmaceutical products.112 These strategies 
are typically not within the purview of public health and 
were therefore not included in our framework. However, 
public health professionals could explore areas such as 
counter-disinformation governance and cyber security, 
while also considering the ethical implications of 
applying these interventions to public health.113

We acknowledge several limitations to our approach. 
First, there are intrinsic limitations of a narrative 
review, such as selection bias. For example, our review 
of interventions was limited to literature published in 
English, which could have resulted in the omission of 
relevant interventions and studies discussed in other 
languages. Second, although we have provided 
examples of interventions within each level of 
prevention, we were not able to comment on the 
effectiveness of the interventions in a systematic way. 
Further research is needed to evaluate the effectiveness 
of the interventions and determine which ones are 
most effective in different contexts.11,23 Third, our 
proposed framework does not outline specific timings 
for starting various interventions. We acknowledge the 
importance of considering timing when preventing and 
responding to infodemics in practice, especially in 
settings where it is not feasible to continuously do all 
four levels of prevention. Decisions about when to start 
interventions are contextual and require consideration 
of factors such as the available resources and the nature 
of the current infodemic-related issues. Fourth, some 
interventions have elements that can encompass 
multiple levels of prevention, making it less clear-cut to 
categorise them into a single level. For instance, 
community engagement can be applied to activities to 
develop trust or public communication. Therefore, the 
prevention framework should serve as a guide rather 
than a rigid categorisation system.

Ultimately, the framework we propose highlights a 
gap in the existing literature on infodemiology and a 
need for research to better establish the chains of 
causality between the levels of prevention. Associations 
between risk factors, information exposure, health 
behaviours, and health outcomes must be better 
understood. Researchers must investigate the relative 
effects of different components of the information 
ecosystem, including not only misinformation and 
disinformation but also information overloads and 
information voids. Developing indicators for measuring 
the effect of exposure to misinformation, disin
formation, information voids, and information 
overloads is also crucial, particularly regarding their 
effects on the intent and uptake of health behaviours. 
Such indicators can also promote formative research to 
identify communities or individuals susceptible to 
infodemics, which is particularly important for effective 
development of interventions at the primary prevention 
level. In the same way we approach any challenge in 
public health, combining a preventive and holistic 
approach requires a better understanding of the overall 
ecosystem, and only then can we be prepared for future 
infodemics.
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Abstract  This retrospective cohort study identi-
fied factors associated with loss of follow-up and 
death due to tuberculosis (TB) in the homeless 
population (HP) in Brazil, estimating odds ratios 
(OR) and their 95% confidence intervals (95%CI) 
by multinomial logistic regression. A total of 
3,831 TB cases in this population were analy-
zed, of which 57.0% had unfavorable outcomes. 
Loss of follow-up was associated with: history 
of abandonment (OR=2.38; 95%CI 2.05-2.77), 
unknown HIV serology (OR=1.79; 95%CI 1.38-
2.32), HIV coinfection (OR=1.73; 95%CI 1.46-
2.06), drug use (OR=1.54; 95%CI 1.31-1.80), 
age (OR=0.98; 95%CI 0.97-0.99), mixed clinical 
form (OR=0.64; 95%CI 0.42-0.97), extrapulmo-
nary form (OR=0.46; 95%CI 0.29-0.73), gover-
nment beneficiary (OR=0.64; 95%CI 0.50-0.81), 
and supervised treatment (OR=0.52; 95%CI 
0.45-0.60). Regarding death, the following were 
associated: age (OR=1.03; 95%CI 1.01-1.05), 
unknown HIV serology (OR=2.39; 95%CI 1.48-
3.86), alcohol consumption (OR=1.81; 95%CI 
1.27-2.58), and supervised treatment (OR=0.70; 
95%CI 0.51-0.96). Overlapping vulnerabilities in 
the health-disease process of homeless individuals 
with TB were observed, requiring comprehensive 
and cross-sectoral care practices.
Key words  Homeless People, Health Inequities, 
Tuberculosis, Cohort Studies

Resumo  Esta coorte retrospectiva identificou 
os fatores associados à perda de seguimento e 
ao óbito por tuberculose na população em situ-
ação de rua no Brasil, estimando-se as odds ra-
tios (OR) e seus intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) por regressão logística multinominal. 
Analisaram-se 3.831 casos de tuberculose nessa 
população, dos quais 57,0% tiveram desfechos 
desfavoráveis. Associaram-se à perda de segui-
mento: histórico de abandono (OR=2,38; IC95% 
2,05-2,77), desconhecimento da sorologia do HIV 
(OR=1,79; IC95% 1,38-2,32) e coinfecção com 
HIV (OR=1,73; IC95% 1,46-2,06), uso de drogas 
(OR=1,54; IC95% 1,31-1,80), idade (OR=0,98; 
IC95% 0,97-0,99), forma clínica mista (OR=0,64; 
IC95% 0,42-0,97) e extrapulmonar (OR=0,46; 
IC95% 0,29-0,73), auxílio de programa gover-
namental (OR=0,64; IC95% 0,50-0,81) e trata-
mento supervisionado (OR=0,52; IC95% 0,45-
0,60). Em relação ao óbito, associaram-se: idade 
(OR=1,03; IC95% 1,01-1,05), desconhecimento 
da sorologia do HIV (OR=2,39; IC95% 1,48-
3,86), uso de álcool (OR=1,81; IC95% 1,27-2,58) 
e tratamento supervisionado (OR=0,70; IC95% 
0,51-0,96). Percebeu-se a sobreposição de vulne-
rabilidades no processo saúde-doença das pessoas 
em situação de rua com tuberculose, demandan-
do práticas cuidativas intersetoriais e integrais.
Palavras-chave  Pessoas em Situação de Rua, 
Iniquidades em Saúde, Tuberculose, Estudos de 
Coortes

1Vulnerabilidade à perda de seguimento e ao óbito por tuberculose 
nas pessoas em situação de rua no Brasil: um estudo de coorte 
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Introdução

A despeito da disponibilidade universal de trata-
mento – no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS) – e da possibilidade de cura, a tuberculose 
(TB) ainda representa um problema social e de 
saúde pública mundialmente1. Trata-se de uma 
doença que tem forte relação com os processos 
de produção social que geram e perpetuam situ-
ações de desigualdade e pobreza2. Sendo assim, 
torna-se primordial impulsionar os conhecimen-
tos e o debate sobre a endemia da TB, com foco 
em alcançar a sua eliminação2.

O Brasil, nação em desenvolvimento e com 
grandes disparidades sociais em seu território 
geopolítico, está ranqueado entre os trinta países 
com a maior carga da doença3. Logo, entende-
-se como imprescindível a melhor compreensão 
acerca do processo de determinação social atrela-
do à ocorrência e à persistência da TB, sobretudo 
nos estratos mais vulneráveis da sociedade3, que 
– vítimas das incongruências sociais, políticas e 
econômicas – sofrem consideravelmente as pio-
res consequências do agravo3.

Em se considerando a suscetibilidade das po-
pulações mais passíveis de adoecer por TB, so-
bretudo devido a questões sociais, é fundamental 
uma atuação responsável e comprometida por 
parte de profissionais e gestores de saúde, visan-
do superar os obstáculos existentes para elimina-
ção da doença4,5. Nesse ínterim, destaca-se a po-
pulação em situação de rua (PSR), que apresenta 
risco elevado para adoecer e ter piores desfechos, 
principalmente em países com alta carga de TB5, 
a exemplo do Brasil.

As pessoas que se encontram em situação de 
rua enfrentam barreiras de acesso à educação, ao 
trabalho, à alimentação, à higiene, aos cuidados 
e aos serviços de saúde, especialmente por serem 
alvo de preconceito e estigma; elas se inserem, 
portanto, em contextos de sobreposição de di-
ferentes vulnerabilidades1,2,6. Esse cenário repre-
senta um grande desafio, principalmente para os 
serviços de saúde, uma vez que a persistência da 
TB acarreta repercussões para indivíduos e cole-
tivos.

Estudos anteriores têm evidenciado a estreita 
relação existente entre os fatores biológicos, so-
ciais, econômicos e programáticos, e a incidência 
de desfechos desfavoráveis do tratamento para 
TB no Brasil7,8. Entretanto, a influência da vivên-
cia nas ruas em tais desfechos ainda requer uma 
investigação mais aprofundada, sobretudo ao 
se considerar os desafios notáveis em assegurar 
indicadores eficazes de controle da doença nes-

se segmento populacional vulnerável, conforme 
observado em pesquisa prévia9.

Sob o prisma do conceito de vulnerabilidade, 
este trabalho adiciona uma nova interpretação 
aos contextos de fragilização das pessoas em si-
tuação de rua em tratamento para TB, ao desta-
car como essa conjuntura pode influenciar a per-
da de seguimento e o óbito pela infecção nesse 
grupo populacional. Portanto, a fim de colaborar 
com estratégias de controle da doença mais as-
sertivas, esta pesquisa objetivou identificar os fa-
tores associados aos desfechos desfavoráveis dos 
casos de TB na PSR no Brasil.

Métodos

É um estudo de coorte não concorrente, de base 
populacional, realizado a partir dos dados prove-
nientes das notificações dos casos de TB na PSR 
no Brasil, entre 2015 e 2021. Esses registros fo-
ram obtidos no Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (Sinan), que é alimentado ao 
longo do tratamento das pessoas com TB, que 
dura cerca de seis meses10. As informações desse 
seguimento constam nas fichas de acompanha-
mento e notificação dos casos, servindo como 
fonte retrospectiva de dados ao Sinan10.

O recorte temporal se justifica pela inclusão 
da variável “população em situação de rua (sim; 
não; ignorado)” na ficha de notificação, que se 
deu em 201511. Pontua-se que os dados foram 
acessados por meio do website do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde (DA-
TASUS) em novembro de 2022, razão pela qual a 
análise se encerrou em 2021. Os arquivos foram 
baixados no formato “.dbc”, lidos pelo software 
R® com o pacote “read.dbc”, e exportados para o 
formato “.csv”12.

Consideraram-se os casos de TB em pessoas 
com idade de 18 a 59 anos, em que a variável “po-
pulação em situação de rua” estivesse assinalada 
como “sim”. Para inclusão, foram selecionados 
apenas os registros cuja variável “tipo de entrada” 
estivesse preenchida com as opções: “caso novo” 
– pessoa nunca submetida a tratamento ou tra-
tada por menos de 30 dias; “recidiva” – pessoa 
com reinfecção ou recidiva da infecção anterior; 
e “reingresso após abandono” – pessoa que ini-
ciou novo tratamento após abandono10.

Neste estudo, a variável dependente foi cons-
truída pela “situação de encerramento”, conside-
rando-se os preenchimentos: “cura” (tratamento 
concluído como recomendado); “abandono pri-
mário” (uso de medicamentos por menos de 30 
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dias e interrupção por 30 dias consecutivos) e 
“abandono” (uso de medicamentos por mais de 
30 dias e interrupção por 30 dias consecutivos) 
– denominados “perda de seguimento”; e “óbito” 
(tendo a TB como causa básica)10. E as variáveis 
independentes foram:

a) sociodemográficas: sexo (masculino; femi-
nino), idade (em anos), raça/cor autodeclarada 
(branca; não branca – preta/amarela/parda/in-
dígena), escolaridade (sem estudo; até 8 anos de 
estudo; mais de 8 anos de estudo) e beneficiário 
de programa governamental de transferência de 
renda (sim; não).

b) clínico-epidemiológicas: tipo de entrada 
(reingresso após abandono; recidiva; caso novo), 
diabetes (sim; não), uso de drogas/álcool/tabaco 
(sim; não), doença mental (sim; não), infecção 
pelo vírus da imunodeficiência humana - HIV 
(sim; não; não sabe – não realizado/em anda-
mento), forma clínica (pulmonar; extrapulmo-
nar; mista – pulmonar/extrapulmonar) e trata-
mento diretamente observado - TDO (sim; não).

Adotou-se a abordagem de análise de casos 
completos, que consistiu na exclusão dos regis-
tros com pelo menos uma variável ignorada/
em branco. Essa decisão foi embasada em uma 
exploração prévia do banco, observando-se um 
considerável quantitativo de missing data. Dian-
te dessa constatação, optou-se pela abordagem 
mencionada visto que a presença de dados au-
sentes poderia comprometer a integridade e a 
fidedignidade da análise, impedindo uma inter-
pretação apropriada dos resultados.

Para a análise descritiva dos dados, calcula-
ram-se as frequências absolutas e relativas das 
variáveis categóricas; e as medidas de tendência 
central e dispersão para a variável “idade” (média 
- me; mediana - md; desvio padrão - dp). Para 
verificar as associações entre as variáveis depen-
dente e independentes, utilizaram-se modelos de 
regressão logística multinomial (multiclasse)13, 
dada a natureza categórica com mais de duas ca-
tegorias na variável resposta (cura; perda de se-
guimento; óbito).

A cura foi considerada como a categoria de 
referência para a variável dependente, a fim de 
modelar os fatores que influenciaram na perda 
de seguimento e no óbito por TB nas pessoas em 
situação de rua. Inicialmente, foram construí-
dos modelos bivariados e as associações foram 
reportadas em odds ratio (OR) – não ajustadas 
a nenhum fator de confusão (análise bruta) – e 
seus intervalos de confiança de 95% (IC95%). As 
variáveis com p-valor<0,20 foram consideradas 
para a análise múltipla.

A multicolinearidade das variáveis foi ava-
liada e descartada antes dos modelos múltiplos. 
Após, empregou-se a seleção pelo método ba-
ckward stepwise, no qual foram incluídas, inicial-
mente, todas as variáveis com p-valor<0,20 no 
teste da razão de verossimilhança; em seguida, 
foram removidas uma a uma, mantendo-se ape-
nas aquelas com p-valor<0,05. A partir disso, fo-
ram apresentadas as OR ajustadas, consideradas 
significantes quando seus IC95% não cruzassem 
o valor nulo (1,00).

Com vistas a verificar a robustez dos achados 
e apontar possíveis vieses de associação relaciona-
dos à exclusão dos casos com informações faltan-
tes, procedeu-se à realização de análise post hoc 
considerando os dados ausentes como subcatego-
ria das variáveis independentes presentes no mo-
delo final. Todas as análises foram realizadas no 
software SPSS®, em versão 21.0. Ainda, pontua-se 
que os achados foram discutidos à luz do conceito 
de vulnerabilidade, proposto por Ayres et al.14.

Este estudo é derivado da dissertação de mes-
trado intitulada Tuberculose nas pessoas em situ-
ação de rua no Brasil: evidências das disparidades 
geoprogramáticas e dos preditores do desfecho des-
favorável, defendida no Programa de Pós-Gradu-
ação em Enfermagem da Universidade Estadual 
de Maringá, em 2023. Conforme Resoluções nº 
466/2012 e nº 674/2022, obteve-se parecer favo-
rável do Comitê de Ética em Pesquisa, sob cer-
tificado de apresentação para apreciação ética 
(CAAE) nº 63981922.6.0000.0104.

Resultados

No período de 2015 a 2021, foram notificados 
13.839 casos de TB nas pessoas em situação de 
rua no Brasil, considerando-se aquelas com ida-
de entre 18 e 59 anos e cuja “situação de encer-
ramento” no Sinan foi preenchida como “cura”, 
“abandono primário/abandono” ou “óbito por 
TB”. Destes, 10.008 (79,7%) casos foram exclu-
ídos devido à falta de informações em alguma 
variável; portanto, ao final, 3.831 (20,3%) casos 
permaneceram e foram incluídos na análise deste 
estudo de coorte.

As exclusões por missing data de cada vari-
ável considerada foram apresentadas a seguir, 
em ordem decrescente: beneficiário de programa 
governamental (n=6.283; 45,4%), escolaridade 
(n=4.862; 35,1%), TDO (n=1.218; 8,8%), raça/
cor autodeclarada (n=1.055; 7,6%), doença men-
tal (n=1.005; 7,3%), diabetes (n=943; 6,8%), uso 
de tabaco (n=815; 5,9%), uso de drogas (n=685; 
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4,9%) e uso de álcool (n=663; 4,8%), sorologia 
para HIV (n=67; 0,5%) e sexo (n=1; 0,0%).

No tocante ao desfecho dos casos incluídos, 
42,8% (n=1.640) foram encerrados como cura, 
52,6% (n=2.016) apresentaram perda de segui-
mento e 4,6% (n=175) evoluíram para óbito por 
TB. Dentre as notificações, observou-se que a 
maioria foi referente a pessoas do sexo mascu-
lino (n=2.973; 77,6%), de raça/cor não branca 
(n=2.863; 74,7%), com até oito anos de estudo 
(n=2.965; 77,4%) e que não eram beneficiárias de 
programas de transferência de renda (n=3.476; 
90,7%) (Tabela 1).

Para mais, foi verificada a maior ocorrência 
de casos de TB com o tipo de entrada preenchido 
como caso novo (n=2.051; 53,5%), forma clíni-
ca pulmonar (n=3.605; 94,1%), TDO realizado 
(n=1.930; 50,4%) e que faziam uso de bebidas 
alcoólicas (n=2.129; 55,6%), tabaco (n=2.309; 
60,3%) e/ou drogas (n=2.600; 67,9%). No tocante 
às comorbidades, observou-se que a ausência de 
HIV, diabetes e doença mental predominou entre 
os casos incluídos (Tabela 1).

Na análise bivariada, visualizaram-se associa-
ções significativas nas seguintes variáveis: sexo, 
raça/cor, idade, escolaridade, beneficiário do 
governo, tipo de entrada, forma clínica, uso de 
álcool, diabetes, HIV, TDO, uso de drogas e uso 
de tabaco (Tabela 2). Na sequência, permanece-
ram associadas no modelo final, mediante a aná-
lise multivariada, oito variáveis, a saber: idade, 
beneficiário do governo, tipo de entrada, forma 
clínica, uso de álcool, HIV, TDO e uso de drogas.

Os fatores associados à perda de seguimen-
to foram: uso de drogas (OR=1,54; IC95% 1,31-
1,80), reingresso após abandono (OR=2,38; 
IC95% 2,05-2,77), coinfecção com HIV 
(OR=1,73; IC95% 1,46-2,06) e desconhecer a 
sorologia (OR=1,79; IC95% 1,38-2,32), ida-
de (OR=0,98; IC95% 0,97-0,99), forma mista 
(OR=0,64; IC95% 0,42-0,97) e extrapulmonar 
(OR=0,46; IC95% 0,29-0,73), beneficiário do go-
verno (OR=0,64; IC95% 0,50-0,81) e realização 
do TDO (OR=0,52; IC95% 0,45-0,60) (Tabela 3).

Quanto ao óbito por TB, evidenciaram-se 
os seguintes fatores significativamente asso-
ciados no modelo múltiplo: idade (OR=1,03; 
IC95% 1,01-1,05), desconhecer a sorologia do 
HIV (OR=2,39; IC95% 1,48-3,86), uso de álco-
ol (OR=1,81; IC95% 1,27-2,58) e realização do 
TDO (OR=0,70; IC95% 0,51-0,96) (Tabela 3). A 
análise de sensibilidade revelou estimativas se-
melhantes para as variáveis do modelo final nas 
abordagens de casos completos e de indicadores 
ausentes (Tabela 4).

Discussão

Este estudo possibilitou a constatação de fatores 
sociodemográficos e clínico-epidemiológicos as-
sociados aos desfechos desfavoráveis dos casos de 
TB nas pessoas em situação de rua no Brasil. A 
despeito dos avanços no enfrentamento à infecção, 
reconhece-se que a PSR representa um grupo que 
sofre os efeitos da determinação social do processo 
saúde-doença, podendo se encontrar em um con-
texto menos sensível às ações de prevenção e ma-
nejo da TB, mesmo em países desenvolvidos15,16.

Sabe-se que as pessoas em situação de rua es-
tão cotidianamente sujeitas a desafios decorrentes 
das condições de vida precárias e, muitas vezes, 
desumanas em que se encontram, demandando 
estratégias específicas para a garantia do cuidado 
integral e equânime16,17. Portanto, faz-se funda-
mental empregar a abordagem epidemiológica as-
sociada ao conceito de vulnerabilidade para uma 
compreensão mais aprofundada dos contextos da 
vida nas ruas17 e sua relação com a TB.

Segundo os preceitos de Ayres et al.14,18, a vul-
nerabilidade pode ser entendida em três dimen-
sões inter-relacionadas, sendo elas: individual 
– que envolve o acesso à informação e a capacida-
de de incorporação em atitudes, conhecimentos, 
crenças, valores, entre outros; social – relativa a 
normas sociais e culturais, englobando estigma, 
preconceito, suporte social etc.; e programática – 
que se refere às ações e respostas das instituições 
sociais (saúde, educação, assistência social, segu-
rança pública, dentre outras)14,18.

Noutras palavras, para além das questões in-
dividuais e comportamentais que influenciam no 
adoecimento, consideram-se, também, aspectos 
sociais e estruturais relacionados ao acesso aos 
serviços de saúde18. Portanto, para compreender 
a determinação social da TB, é necessário identifi-
car as necessidades específicas desse grupo social 
– que, certamente, são originadas de contextos de 
vulnerabilidade – e considerar as situações que 
discriminam, subalternizam e fragilizam esses su-
jeitos.

Nesta coorte retrospectiva em nível nacional, 
observou-se que as seguintes variáveis estiveram 
positivamente associadas à chance de perda de 
seguimento do tratamento para TB, em compa-
ração à cura, entre as pessoas que se encontram 
em situação de rua: reingresso após abandono 
(OR=2,38; IC95% 2,05-2,77), desconhecimen-
to da sorologia do HIV (OR=1,79; IC95% 1,38-
2,32) e coinfecção com HIV (OR=1,73; IC95% 
1,46-2,06), e uso de drogas (OR=1,54; IC95% 
1,31-1,80).
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Tabela 1. Medidas descritivas das características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas dos casos de 
tuberculose entre pessoas em situação de rua, segundo os desfechos do tratamento, no Brasil, 2015-2021.

Variável Total
Desfecho

Cura Perda de 
seguimento Óbito

Sexo (n, %)
Masculino 2.973 77,6 1.295 79,0 1.527 75,7 151 86,3
Feminino 858 22,4 345 21,0 489 24,3 24 13,7

Raça/cor (n, %)
Branca 968 25,3 382 23,3 557 27,6 29 16,6
Não branca 2.863 74,7 1.258 76,7 1.459 72,4 146 83,4

Idade (me/md, dp)
18-59 anos 38,0/37,0 9,6 39,0/37,0 10,1 36,8/37,0 9,1 42,1/37,0 9,7

Escolaridade (n, %)
Sem estudo 297 7,8 131 8,0 145 7,2 21 12,0
Até 8 anos 2.965 77,4 1.239 75,5 1.597 79,2 129 73,7
Mais de 8 anos 569 14,8 270 16,5 274 13,6 25 14,3

Beneficiário do governo (n, %)
Sim 355 9,3 190 11,6 146 7,2 19 10,9
Não 3.476 90,7 1.450 88,4 1.870 92,8 156 89,1

Tipo de entrada (n, %)
Reingresso após abandono 1.502 39,2 432 26,3 1.017 50,4 53 30,3
Recidiva 278 7,3 143 8,8 115 5,8 20 11,4
Caso novo 2.051 53,5 1.065 64,9 884 43,8 102 58,3

Forma clínica (n, %)
Pulmonar/extrapulmonar 120 3,1 53 3,3 58 2,9 9 5,2
Extrapulmonar 106 2,8 61 3,7 35 1,7 10 5,7
Pulmonar 3.605 94,1 1.526 93,0 1.923 95,4 156 89,1

Uso de álcool (n, %)
Sim 2.129 55,6 884 53,9 1.122 55,7 123 70,3
Não 1.702 44,4 756 46,1 894 44,3 52 29,7

Diabetes (n, %)
Sim 113 2,9 58 3,5 48 2,4 7 4,0
Não 3.718 97,1 1.582 96,5 1.968 97,6 168 96,0

Doença mental (n, %)
Sim 318 8,3 136 8,3 169 8,4 13 7,4
Não 3.513 91,7 1.504 91,7 1.847 91,6 162 92,6

HIV (n, %)
Sim 934 24,4 300 18,3 604 30,0 30 17,1
Não sabe 336 8,8 113 6,9 198 9,8 25 14,3
Não 2.561 66,8 1.227 74,8 1.214 60,2 120 68,6

TDO (n, %)
Sim 1.930 50,4 993 60,5 847 42,0 90 51,4
Não 1.901 49,6 647 39,5 1.169 58,0 85 48,6

Uso de drogas (n, %)
Sim 2.600 67,9 981 59,8 1.509 74,9 110 62,9
Não 1.231 32,1 659 40,2 507 25,1 65 37,1

Uso de tabaco (n, %)
Sim 2.309 60,3 951 58,0 1.251 62,1 107 61,1
Não 1.522 39,7 689 42,0 765 37,9 68 38,9

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.
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Tabela 2. Análise bivariada dos fatores associados à perda de seguimento e ao óbito dos casos de tuberculose 
entre pessoas em situação de rua, segundo as características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas, no 
Brasil, 2015-2021.

Variável
Perda de seguimento Óbito

p-valor†

OR* (IC95%) OR* (IC95%)
Sexo

Masculino 0,83 (0,71-0,97) 1,67 (1,07-2,62) 0,001
Feminino Referência

Raça/cor
Branca 1,25 (1,08-1,46) 0,65 (0,43-0,99) <0,001
Não branca Referência

Idade
18-59 anos 0,97 (0,96-0,98) 1,03 (1,01-1,05) <0,001

Escolaridade
Sem estudo 1,09 (0,81-1,45) 1,73 (0,93-3,20) 0,023
Até 8 anos 1,27 (1,05-1,52) 1,12 (0,71-1,76)
Mais de 8 anos Referência

Beneficiário do governo
Sim 0,59 (0,47-0,74) 0,92 (0,56-1,53) <0,001
Não Referência

Tipo de entrada
Reingresso após abandono 2,83 (2,45-3,27) 1,28 (0,90-1,81) <0,001
Recidiva 0,96 (0,74-1,25) 1,46 (0,87-2,43)
Caso novo Referência

Forma clínica
Pulmonar/extrapulmonar 0,86 (0,59-1,26) 1,66 (0,80-3,43) <0,001
Extrapulmonar 0,45 (0,29-0,69) 1,60 (0,80-3,19)
Pulmonar Referência

Uso de álcool
Sim 1,07 (0,94-1,22) 2,02 (1,44-2,83) <0,001
Não Referência

Diabetes
Sim 0,66 (0,45-0,98) 1,13 (0,51-2,53) 0,086
Não Referência

Doença mental
Sim 1,01 (0,79-1,28) 0,88 (0,49-1,60) 0,905
Não Referência

HIV
Sim 2,03 (1,73-2,38) 1,02 (0,67-1,55) <0,001
Não sabe 1,77 (1,38-2,26) 2,26 (1,41-3,62)
Não Referência

TDO
Sim 0,47 (0,41-0,53) 0,69 (0,50-0,94) <0,001
Não Referência

Uso de drogas
Sim 1,99 (1,73-2,30) 1,13 (0,82-1,56) <0,001
Não Referência

Uso de tabaco
Sim 1,18 (1,03-1,35) 1,14 (0,82-1,56) 0,043
Não Referência

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%; *Análise não ajustada a nenhuma variável do modelo; †Valor pelo teste da razão de verossimilhança.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.
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Revisão da literatura, que não investigou a 
perda de seguimento especificamente na PSR, 
identificou diferentes fatores relacionados à inter-
rupção do tratamento e, dentre estes, visualizou-
-se que o histórico de abandono é um importante 
preditor de um novo episódio de abandono19. Em 
se considerando os contextos de precarização 
sabidamente enfrentados pela PSR2,6, o elevado 
quantitativo de reingresso após abandono visto 
neste estudo acende um alerta aos profissionais 
envolvidos no cuidado.

Estudo ecológico que avaliou os indicadores 
de TB na PSR, entre 2015 e 2019, apontou para 
a baixa testagem do HIV no território nacional, 
destacando estados, como Mato Grosso e Pará, 
com porcentagens inferiores a 75% na oferta de 
testes de HIV para pessoas com TB9. Apesar da 
estratégia (dupla testagem) ser recomendada 

a todas as pessoas com TB ou HIV20, notam-se 
desafios persistentes para a implementação dessa 
abordagem junto às pessoas em situação de rua.

No Brasil, a elevada ocorrência de coinfecção 
TB-HIV na PSR também é uma realidade, cor-
respondendo a mais de 30% dos casos em alguns 
estados9. Tendo em vista que a coinfecção foi re-
conhecida como preditor de perda de seguimen-
to em outras pesquisas7,19, destaca-se que dificul-
dades atreladas à compreensão e à aceitação do 
duplo esquema terapêutico, efeitos colaterais e 
falta de complacência dos profissionais de saúde 
frente às queixas das pessoas em tratamento po-
dem contribuir para a não adesão21.

O maior risco da perda de seguimento do tra-
tamento para TB no contexto de vida das pessoas 
que fazem uso de drogas lícitas/ilícitas pode es-
tar relacionado à sobreposição e interrelação de 

Tabela 3. Análise multivariada dos fatores associados à perda de seguimento e ao óbito dos casos de tuberculose 
entre pessoas em situação de rua, segundo as características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas, no 
Brasil, 2015-2021.

Variável
Perda de seguimento Óbito

p-valor†

OR* (IC95%) OR* (IC95%)
Idade

18-59 anos 0,98 (0,97-0,99) 1,03 (1,01-1,05) <0,001
Beneficiário do governo

Sim 0,64 (0,50-0,81) 0,91 (0,55-1,51) 0,001
Não Referência

Tipo de entrada
Reingresso após abandono 2,38 (2,05-2,77) 1,34 (0,93-1,92) <0,001
Recidiva 0,94 (0,72-1,24) 1,40 (0,83-2,35)
Caso novo Referência

Forma clínica
Pulmonar/extrapulmonar 0,64 (0,42-0,97) 1,68 (0,79-3,58) <0,001
Extrapulmonar 0,46 (0,29-0,73) 1,83 (0,90-3,72)
Pulmonar Referência

Uso de álcool
Sim 1,04 (0,90-1,20) 1,81 (1,27-2,58) 0,003
Não Referência

HIV
Sim 1,73 (1,46-2,06) 0,86 (0,55-1,34) <0,001
Não sabe 1,79 (1,38-2,32) 2,39 (1,48-3,86)
Não Referência

TDO
Sim 0,52 (0,45-0,60) 0,70 (0,51-0,96) <0,001
Não Referência

Uso de drogas
Sim 1,54 (1,31-1,80) 1,27 (0,89-1,81) <0,001
Não Referência

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%; *Análise ajustada a todas as variáveis do modelo; †Valor pelo teste da razão de verossimilhança.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.
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vulnerabilidades, uma vez que o estigma, a dis-
criminação, a falta de recursos financeiros e os 
comportamentos de risco são aumentados nesses 
indivíduos22,23. Especialmente na PSR com TB, 
esses resultados são ainda mais preocupantes, 
visto que grande parte dos indivíduos possui prá-
ticas de consumo de álcool e drogas.

Cabe pontuar, ainda, que aspectos protetores 
também foram identificados no modelo múltiplo. 
A cada ano acrescido de vida, observou-se uma 
redução de 2% nas chances de interrupção do tra-
tamento; isso pode estar associado, por exemplo, 
à maior suscetibilidade dos jovens a situações de 
risco e negligência em relação ao autocuidado ou, 
até mesmo, por consequência da não aceitação do 
diagnóstico19, o que explicaria sua maior perda do 
seguimento no tratamento para TB.

Tabela 4. Análise multivariada post hoc dos fatores associados à perda de seguimento e ao óbito dos casos 
de tuberculose entre pessoas em situação de rua, segundo as características sociodemográficas e clínico-
epidemiológicas, no Brasil, 2015-2021.

Variável 
Perda de seguimento Óbito

p-valor†

OR* (IC95%) OR* (IC95%)
Idade

18-59 anos 0,98 (0,97-0,98) 1,02 (1,02-1,03) <0,001
Beneficiário do governo

Sim 0,69 (0,56-0,84) 0,64 (0,41-1,02) 0,001
Não Referência

Tipo de entrada
Reingresso após abandono 2,11 (1,92-2,32) 1,38 (1,14-1,67) <0,001
Recidiva 0,90 (0,77-1,04) 0,89 (0,67-1,18)
Caso novo Referência

Forma clínica
Pulmonar/extrapulmonar 0,62 (0,47-0,80) 2,43 (1,64-3,59) <0,001
Extrapulmonar 0,59 (0,46-0,75) 1,18 (0,77-1,80)
Pulmonar Referência

Uso de álcool
Sim 0,95 (0,87-1,04) 1,58 (1,31-1,90) <0,001
Não Referência

HIV
Sim 1,58 (1,42-1,75) 0,35 (0,25-0,47) <0,001
Não sabe 2,08 (1,81-2,39) 2,21 (1,78-2,74)
Não Referência

TDO
Sim 0,28 (0,25-0,31) 0,36 (0,29-0,43) <0,001
Não Referência

Uso de drogas
Sim 1,43 (1,30-1,57) 1,20 (1,00-1,45) <0,001
Não Referência

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%; *Análise ajustada a todas as variáveis do modelo; †Valor pelo teste da razão de verossimilhança.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

A obtenção de benefícios governamentais e a 
realização do TDO também reduziram as chan-
ces de perda de seguimento em 36% e 48%, res-
pectivamente. Tais estratégias são fundamentais 
para a proteção e a garantia de direitos sociais, 
corriqueiramente negligenciados na PSR. Estudo 
de coorte com 274 pessoas em situação de rua 
desenvolvido nos Estados Unidos detectou me-
lhora significativa nas chances de conclusão do 
tratamento para TB atribuída ao uso do TDO24.

 As formas clínicas mista (OR=0,64; IC95% 
0,42-0,97) e extrapulmonar (OR=0,46; IC95% 
0,29-0,73) da TB reduziram as chances de per-
da de seguimento. Esses resultados podem estar 
relacionados à lógica de atenção da TB na rede 
assistencial, em que casos com formas mais com-
plexas devem ser atendidos, também, em nível 
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ambulatorial e/ou hospitalar. Isso poderia cola-
borar, por exemplo, na diminuição das chances 
de descontinuidade, uma vez que as pessoas de-
veriam estar referenciadas aos serviços para ma-
nutenção do tratamento.

Além disso, pode-se inferir que, por abarcar 
mais equipes e profissionais envolvidos no cuida-
do, as pessoas que se encontram em situação de 
rua seriam acompanhadas em níveis assistenciais 
de forma conjunta com a atenção primária à saú-
de (APS)25, o que possibilitaria, portanto, maio-
res oportunidades de estabelecimento de vínculo 
e, consequentemente, de adesão ao tratamento 
para TB. Esses achados sugerem a importância 
de atuação articulada entre os diferentes níveis de 
atenção para a garantia de melhores indicadores 
da TB na PSR.

Com relação ao óbito por TB, constatou-se 
que a cada ano acrescido de idade, houve um 
aumento de 3% na chance desse desfecho; o uso 
de álcool (OR=1,81; IC95% 1,27-2,58) e o des-
conhecimento da sorologia do HIV (OR=2,39; 
IC95% 1,48-3,86) também se associaram a maio-
res chances de morte pela doença. Esse resultado 
se aproxima dos achados de uma revisão inte-
grativa que identificou que a idade superior a 43 
anos e o uso de bebida alcoólica foram preditores 
do óbito pelo agravo no sistema prisional26.

Assume-se, portanto, a potencial influência 
do uso de álcool no óbito por TB. O abuso dessas 
substâncias pode ocasionar repercussões clínicas 
e fisiológicas, sendo responsável por danos hepá-
ticos e deficiência nutricional e imunológica27 – 
especialmente quando há exposição prolongada, 
com destaque para adultos com idade avançada 
e/ou com diagnóstico de alcoolismo15. Para mais, 
presume-se que esse consumo pode interferir, em 
geral, nas condições de vida e bem-estar, influen-
ciando nocivamente os hábitos e o cotidiano das 
pessoas.

Quanto ao desconhecimento da sorologia do 
HIV, deve-se considerar que o subdiagnóstico, 
resultante da não realização de testes – muitas 
vezes, decorrente da fragmentação do cuidado 
nos serviços – ocasiona falhas no tratamento 
do HIV, o que pode aumentar o risco de morte 
por TB, dado o comprometimento imunológico 
causado pelo vírus28. Portanto, urge promover a 
interlocução entre os programas da TB e do HIV 
e os demais setores, a fim de que seja ofertada a 
testagem universal para as pessoas em qualquer 
oportunidade20.

Uma possibilidade para integrar o cuidado 
é a criação e o direcionamento de estratégias in-
tersetoriais e de proteção social, como a imple-

mentação do projeto terapêutico singular (PTS) 
das pessoas em situação de rua com diagnóstico 
de TB, de modo humanizado e integral29. Ainda, 
nessa perspectiva, cumpre destacar e reiterar o 
TDO junto à PSR como estratégia efetiva para o 
tratamento da doença, que, neste estudo de coor-
te, foi capaz de reduzir em 30% a chance do óbito 
pela TB nessa população.

Apesar da existência de políticas públicas, 
programas, diretrizes e ações que, em tese, ga-
rantem o cuidado em saúde à PSR, verificam-se 
importantes lacunas em sua operacionalização9, 
tornando esses indivíduos mais expostos às situ-
ações de violência e privação de direitos3. Neste 
estudo, esse cenário de disparidades foi visuali-
zado pela elevada proporção de pessoas em si-
tuação de rua com desfechos desfavoráveis dos 
casos de TB, juntamente com os contextos que os 
potencializam.

É fundamental mitigar os obstáculos que 
tangenciam a realidade das pessoas em situação 
de rua com a doença. Nesse sentido, recente-
mente, o Governo Federal promulgou o Decreto 
nº 11.908/2024, instituindo o Programa Brasil 
Saudável, coordenado pelo Comitê Interministe-
rial para a Eliminação da Tuberculose e de Ou-
tras Doenças Determinadas Socialmente (CIE-
DDS)30. Essa iniciativa busca favorecer ações 
intersetoriais que eliminem tais agravos como 
problemas de saúde pública até o final desta dé-
cada30.

A efetivação de estratégias que envolvam 
diferentes setores para enfrentar a TB, como o 
CIEDDS, é primordial para a eliminação da TB 
até 203031. Essa meta não pode ser alcançada sem 
medidas para reduzir a desigualdade social en-
raizada no país31. Assim, é premente que as esfe-
ras de gestão e os serviços envolvidos no cuidado 
a pessoas com TB atuem integradamente para 
que se consiga, de fato, implementar esse progra-
ma ousado, com potencial de eliminação das do-
enças determinadas socialmente e potencial de 
promoção de cuidado intersetorial no país.

O abismo de desigualdade persistente em 
nossa sociedade demanda por políticas sociais e 
de saúde que contemplem integralmente as ne-
cessidades de uma população tão vulnerabilizada 
como a PSR32,33. Assim sendo, reforça-se a urgên-
cia pela integração e articulação das várias esferas 
do SUS e de outros setores governamentais e não 
governamentais, buscando-se o cuidado contí-
nuo e longitudinal, mediante serviços e ações de 
prevenção e controle da doença.

Como limitações deste estudo, assume-se a 
utilização de dados secundários, que podem es-
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tar sujeitos ao preenchimento errôneo e à subno-
tificação de casos, falseando o verdadeiro cenário 
epidemiológico do agravo, em especial na PSR. 
Para mais, destaca-se o elevado quantitativo de 
missing data, o que pode contribuir para os vie-
ses de seleção, informação e análise; ou seja, isso 
pode acarretar conclusões incertas sobre a rela-
ção entre as variáveis e reduzir o poder de gene-
ralização dos resultados.

No entanto, mesmo ao se considerar que o 
grande número de exclusões possa limitar a in-
terpretação dos achados, a análise post hoc re-
velou estimativas semelhantes para as variáveis 
do modelo final na comparação entre as abor-
dagens de casos completos e de indicadores au-
sentes. Dessa forma, a inclusão das informações 
ignoradas como uma subcategoria das variáveis 
independentes parece ter mantido a direção e a 
força da associação para a maioria das análises 
apresentadas.

Além disso, diante da inserção da variável 
“população em situação de rua” na ficha de noti-
ficação somente em 2015, suscita-se outra limita-
ção relacionada à possível incompletude dos re-
gistros por parte dos profissionais de saúde, que 
podem não estar habituados ao preenchimento 
da variável de forma correta. As informações 
precisas sobre cada caso, especialmente os rela-
tivos à PSR, são essenciais para a organização e 
a sustentabilidade de uma rede de saúde integral, 
integrada e efetiva.

Por fim, alerta-se que a pandemia da CO-
VID-19 pode ter influenciado as análises, dada 
a inclusão de dados de 2020 e 2021, gerando me-
didas equívocas dos desfechos desfavoráveis que 
precisam ser ponderadas em estudos futuros. 
Mudanças nos padrões de busca por serviços de 
saúde, isolamento social, priorização de recur-
sos, alterações no comportamento das pessoas e 
adaptações dos serviços de assistência e vigilân-

cia podem ter influenciado o acesso ao cuidado, a 
qualidade do tratamento e a vigilância dos casos 
de TB34,35.

Conclusão

A perda de seguimento dos casos de TB na PSR 
esteve associada à idade mais jovem, ao reingres-
so após abandono, à coinfecção com HIV e ao 
desconhecimento da sorologia, e ao uso de dro-
gas. O recebimento de benefício governamental, 
a realização de TDO e ter as formas clínicas mista 
e extrapulmonar diminuíram as chances. O óbito 
por TB esteve atrelado ao avançar da idade, ao 
desconhecimento da sorologia do HIV e ao uso 
de álcool, enquanto a realização do TDO reduziu 
as chances de morte.

Esses achados ressaltam os contextos que vul-
nerabilizam e repercutem no processo saúde-do-
ença das pessoas em situação de rua, tornando-as 
mais suscetíveis aos desfechos desfavoráveis da 
TB. Assim, percebe-se a importância de analisar 
a relação entre os aspectos sociodemográficos e 
clínico-epidemiológicos, bem como outros ele-
mentos que fragilizam essas pessoas, buscando 
a qualificação das estratégias de enfrentamento 
para serem sensíveis a esse grupo sabidamente 
marginalizado.

Outrossim, aponta-se o potencial da vigilân-
cia no que se refere ao planejamento, controle e 
manejo da TB, o que direciona à necessidade da 
qualificação constante dos serviços e suas ferra-
mentas. Finalmente, ressalta-se a demanda por 
estudos, com diferentes abordagens, que objeti-
vem elucidar os contextos vividos por esse grupo 
social, de modo a ampliar a compreensão das ba-
ses que sustentam essa realidade e a possibilitar a 
implementação de estratégias que modifiquem as 
suas condições estruturantes.
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RESUMO Este artigo, orientado pelo referencial teórico foucaultiano, tem por objetivo analisar quais sujeitos 
emergem nos enunciados que compõem o texto oficial da Política Nacional de Saúde LGBT brasileira. 
Enxerga tal política pública de saúde como um artefato pedagógico incrementado pelo dispositivo da 
sexualidade, objetivando formas de vida e orientando o sujeito a dinamizar uma pedagogia de constituição 
de si com a finalidade de se fazer visível – tornar-se sujeito de direitos – frente às normas pautadas pelo 
Estado para controle de corpos-sexualidades. Reafirmamos que essa política de saúde é uma conquista 
oriunda de lutas pró-democráticas travadas pela comunidade LGBT ao longo de 40 anos, dentre outros 
movimentos. Todavia, podemos observar uma matriz biopolítica que a perpassa, elencando quais corpos 
devem ser assistidos pelo Estado; muitos deles indecifráveis e que escapam, pois suas performances na 
sociedade e as denominações às quais adotam para si não correspondem às regras de captura identitária 
nela postuladas.

PALAVRAS-CHAVE Sexualidade. Políticas de saúde. Minorias sexuais e de gênero. 

ABSTRACT This article, guided by the Foucauldian theoretical framework, aims to analyze which subjects 
emerge in the statements that make up the official text of the Brazilian National LGBT Health Policy, seeing 
such public health policy as a pedagogical artifact enhanced by the device of sexuality: aiming at forms of life , 
guiding the subject to stimulate a pedagogy of self-constitution with the purpose of making themselves visible 
– becoming a subject of rights – in the face of the norms set by the State for controlling bodies-sexualities. 
Finally, we reaffirm that this health policy is an achievement arising from pro-democratic struggles waged by 
the LGBT community over 40 years, among other movements. However, we can observe a biopolitical matrix 
that permeates it, listing which bodies should be assisted by the State; many of these are indecipherable and 
escape, because their performances in society and the names they adopt for themselves do not correspond to 
the rules of identity capture postulated in it.
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Proposições iniciais

Convencionalmente, compreendemos políti-
cas públicas como ações implementadas pelo 
Estado visando a demandas específicas apre-
sentadas por determinado conjunto de pessoas, 
parte de uma população governada. Somada a 
essa compreensão, as políticas públicas podem 
ser encaradas como um planejamento de ações 
exequíveis que objetivam a produção de resul-
tados, implicando em ganhos socioeconômicos 
para a sociedade ao corresponder aos anseios 
de determinada coletividade1.

Racionalizá-las como resposta aos anseios 
concebidos no interior dos movimentos sociais 
encaminha-nos a compreendê-las como 
produto de um Estado democrático que, con-
forme Feres Júnior et al.2, objetiva por meio 
de ações afirmativas garantir direitos a grupos 
que historicamente são realocados à margem 
da sociedade, viabilizando a eles o acesso equi-
tativo à educação, à saúde e ao reconhecimento 
do seu aparato histórico-cultural. 

Conceitos teóricos de biopoder, governa-
mentalidade e dispositivo, discutidos mais 
adiante neste artigo – observados pela perspec-
tiva filosófica de Michel Foucault –, ajudam-
-nos a entender como as políticas públicas 
podem ser pensadas como formas de gerir a 
população, conduzindo suas condutas, opera-
cionalizando uma complexa produção de su-
jeitos ao inscrever em seus corpos normas que 
os fazem reconhecíveis pelo e para o Estado. 

Este artigo tem como objetivo analisar quais 
sujeitos emergem dos conjuntos de enunciados 
que compõem o texto da Política Nacional de 
Saúde LGBT brasileira3, compreendendo as 
formas de existência pautadas como vivíveis 
por essa política pública por meio das carac-
terísticas identitárias por ela apresentadas. 
Com uma análise de discurso orientada pelo 
referencial teórico foucaultiano, enxergamos 
tal política pública de saúde como um artefato 
pedagógico no desdobramento do dispositivo 
da sexualidade: objetivando formas de vida, 
orientando o sujeito a dinamizar uma peda-
gogia de constituição de si com a finalidade de 

fazer-se visível – sujeito de direitos – frente 
às normas pautadas pelo Estado para controle 
dos corpos por meio de suas sexualidades. 

Na política em questão, a ação pedagógica 
surge materializada como documento oficial 
do Estado brasileiro, reafirmando o compro-
misso com o Sistema Único de Saúde (SUS) 
no que tange aos seus princípios doutrinários 
e constitucionais: universalidade, integralida-
de e equidade. A Política Nacional de Saúde 
Integral para Lésbicas, Gays, Bissesuxais, 
Travestis e Transexuais (PNSILGBT) apre-
senta-se, assim, como importante ferramenta 
para redução das vulnerabilidades sociais que 
atravessam historicamente essas identidades. 

Iniciamos discorrendo brevemente sobre a 
história do Movimento LGBT brasileiro que, 
há mais de quatro décadas, põe-se constante-
mente em luta, buscando ações democráticas 
por parte do Estado consubstanciadas em po-
líticas públicas. Em seguida, apresentamos o 
percurso teórico-metodológico e, por fim, a 
análise de discurso supracitada. 

Alguns apontamentos sobre 
a história do Movimento 
LGBT brasileiro e a 
construção de políticas 
públicas identitárias: 
corpos governáveis?

Quando se visa discorrer sobre uma perspec-
tiva histórica do Movimento LGBT brasileiro, 
recorre-se à Stonewall Inn: memorável bar 
norte-americano localizado em New York 
City, que, em 1969, foi cenário do primeiro 
movimento contra a forma austera e violenta 
com que a polícia e as autoridades locais trata-
vam a comunidade LGBT da época, percebida 
como desviante das normas sociais e nociva à 
sociedade. Para Trindade4 e Peplo5, esse movi-
mento repercutiu mundialmente e influenciou 
diversos ativistas brasileiros que, na década 
de 1970, em contato com o gay power durante 
suas viagens aos E.U.A., trouxeram questões 
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incorporadas por militantes brasileiros que 
aqui vivenciavam um contexto político dita-
torial civil-militar financiado pelo governo 
norte-americano em conluio com elites locais. 
Era uma realidade comum em diversos países 
da América Latina, entre 1960 e meados 1980, 
e que na época reforçava um pensamento do 
Brasil como terreno improlífero para formação 
de um movimento político LGBT.

Para Trindade4, o ativismo LGBT latino-
-americano desponta em novembro de 1969, 
com a primeira tentativa de organização 
homossexual na Argentina, denominada de 
‘Nuestro Mundo’: grupo cuja “[...] atividade 
consistia em bombardear a impressa com 
boletins mimeografados promovendo a libe-
ração gay”6(25). Segundo Green6, os membros 
fundadores do Grupo ‘Nuestro Mundo’ não 
tiveram informações mais exatas a respeito 
do movimento de ‘Stonewall Inn’ em New 
York City, recebendo, assim, pouca influência 
do Movimento em sua conformação inicial. O 
autor ressalta que o Movimento LGBT argen-
tino (FLHA) serviu como principal modelo 
de lutas em direitos sexuais, e que se dilatou 
por diversos países da América Latina, dentre 
eles o Brasil, por meio da criação do grupo 
‘Somos’ em 1978. 

Conforme Green7 e Macrae8, o grupo 
‘Somos’ nasce em São Paulo em 1978. O pio-
neirismo do grupo ‘Somos’ na luta por di-
reitos sexuais impeliu a criação de diversos 
outros coletivos no Brasil, agregando também 
lésbicas, bissexuais, travestis, transexuais, 
principalmente no período pós-ditatorial 
democrático que se inicia em 1985, robuste-
cendo o Movimento. A epidemia HIV/aids 
nessa mesma década, dizimando incontáveis 
homossexuais, levou à uma aproximação do 
governo federal a grupos identitários sexuais 
existentes, redirecionando, assim, a luta do 
Movimento, principalmente para a sobrevi-
vência da comunidade frente ao HIV. 

Criado em 1988, o Programa Nacional de 
Doenças Sexualmente Transmissíveis/Aids se 
mostrava um produto positivo da aproximação 
entre o Estado e o Movimento LGBT, embora, 

como afirmam Monteiro e Vilela9, a relação 
entre esse programa e os coletivos identitários 
sexuais fosse tensa devido ao seu caráter cen-
tralizador. Assiste-se, a partir disso, ao nascer 
de uma ‘parceria’ – para Sierra10(52), o termo 
“parceria” melhor define o tipo de relação 
que se dá entre o Estado e o Movimento na 
conjuntura brasileira. 

O autor esclarece que tal termo significa uma 
união, nesse caso, que visa principalmente ao 
gerenciamento de riscos e não somente a ações 
para garantir um determinado objetivo – onde 
os dois lados iniciariam, no Brasil, um longo 
processo de fomento de políticas públicas para 
a diversidade sexual, percorrendo distintos 
momentos históricos e políticos que influen-
ciariam as ações de controle das condutas dos 
corpos LGBT e balizariam seus direitos. Tal 
aspecto foi bastante observado no início dos 
anos 2000 em diversas Conferências Nacionais 
de Direitos Humanos, com importante parti-
cipação de representantes, principalmente, 
da Associação Brasileira de Lésbicas, Gays, 
Bissexuais, Travestis, Transexuais e Intersexos 
(ABGLT – sigla que retoma seu nome de fun-
dação em 1995: Associação Brasileira de Gays, 
Lésbicas e Travestis). 

Em 2002, foi criado o Programa Nacional 
de Diretos Humanos II, que, distintamente do 
primeiro programa, versava explicitamente 
sobre a garantia à igualdade de direitos para a 
comunidade LGBT3. Todavia, a consolidação 
da parceria entre Movimento LGBT e Estado, 
como explicita Sierra10, ocorre com a criação, 
em 2004, do Programa Brasil Sem Homofobia 
(BSH), que serviu como importante estopim 
para reflexões e fomento de políticas LGBT, 
principalmente nas áreas de educação, segu-
rança pública e saúde. 

A incorporação do processo transgenitaliza-
dor às mulheres transexuais ao SUS (Portaria 
nº 1707), ainda no ano de 2008, e sua ampliação 
a travestis e homens transexuais (Portaria nº 
2803) em 2013, foi outra grande conquista 
importante frente ao Estado oriunda das rein-
vindicações orquestradas coletivamente por 
esses sujeitos que historicamente sempre se 
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mostraram ativos dentro do Movimento LGBT. 
Em 2004, cria-se o Comitê Técnico de Saúde 
da População LGBT por meio da Portaria nº 
2.227 do Ministério da Saúde, que elaborou 
o texto base da PNSILGBT aprovado no ano 
de 20093. 

Percebe-se que a saúde, como bem expli-
cita Aguião11, foi o eixo interlocutor entre o 
Movimento LGBT e o Estado, sedimentando 
a parceria dessas duas entidades. Todavia, 
essa parceria exigiu do Movimento LGBT, 
desde a década de 1990, um desprendimento 
do seu caráter revolucionário e transformador, 
cedendo lugar à preocupação de afirmar uma 
imagem pública de legitimidade da homosse-
xualidade a fim de desassociar o caráter nega-
tivo da epidemia às condutas homoeróticas. 

Em 1992, o governo brasileiro firmou acordo 
com o Banco Mundial (BM) para o desen-
volvimento do AIDS I – Projeto de Controle 
da AIDS –, momento onde se contemplou a 
multiplicação de investimentos em ações por 
parte do BM para prevenção do HIV/aids e de 
assistência a seus portadores, em sua grande 
maioria, homens homossexuais. Entretanto, 
demandava-se por parte do Movimento LGBT 
um enquadramento em identidades, uma vez 
que os financiamentos exigiam a definição 
de um público-alvo bem delimitado, corro-
borando a definição de ‘homossexuais’ como 
uma ‘população’ específica para a incidência 
de políticas. 

Para Foucault12, tornar-se população signi-
fica fazer-se apto a ser governado pelo Estado, 
que, por sua vez, busca a gerência da vida em 
todos seus aspectos, cerceando biopoliticamen-
te todos os territórios onde seu desdobramento 
é possível. Nesse sentindo, percebe-se que a 
parceria entre o Movimento LGBT e o Estado, 
ao passo que tornava viável o fomento de políti-
cas públicas que correspondessem às demandas 
sociais dessas identidades, delineou, por meio 
disso, uma constante produção de corpos e de 
vidas ajustados a processos estatais de normali-
zação que impõe ao sujeito, parte da ‘população 
LGBT’, modelos de vida que asseguram sua 
permanência na esfera da seguridade social. 

Baseando-se em Foucault12, o ‘biopoder’, 
por meio de um agregado de biopolíticas, 
almeja a governança das populações, insti-
tuindo rituais de verdades que se inscrevem 
discursivamente em corpos e em modos de 
existência coletivos. Como poder que atra-
vessa a vida, o biopoder visa à apropriação 
por parte do Estado de processos biológicos 
que vão além da simples quantificação do 
nascer e do morrer populacional; melhor 
descrevendo, “[...] pela primeira vez na his-
tória, sem dúvida, o biológico reflete-se no 
político”12(134). 

Foucault13 também nos aponta que o nasci-
mento da biopolítica dá-se com o advento da 
medicina social durante a ascensão do capi-
talismo que clamava por um aparato tecnoló-
gico do corpo social. Para o autor, no final do 
século XVI e início do século XVII, é possível 
contemplar uma preocupação com a saúde da 
população: o poder disciplinar, voltado antes 
para o corpo individual, maximiza seu espec-
tro transformando-se em uma biopolítica da 
população, tendo a sexualidade como elo entre 
esses dois regimes do sujeito e coletividade. 
Como afirma Gadelha14(80), ao refletir sobre 
essa transformação na forma de gestão da vida 
apresentada por Foucault:

[...] a sexualidade serve a outro propósito, não 
menos importante, que é o de funcionar como 
dobradiça (charneira, ponto de ligação) entre o 
controle exercido sobre os corpos-subjetivida-
des dos indivíduos e o controle exercido sobre 
o corpo-espécie da população [...].

No que tange ao estudo da ‘governamen-
talidade’, segundo Gallo15, Foucault esta-
belece uma conexão entre a anterior noção 
de ‘biopolítica’ e o conceito de ‘cuidado 
de si’ – presente em suas obras datadas da 
década de 1980 até sua morte. Dessa forma, 
o filósofo põe em discussão não somente o 
sujeito governado por outrem, mas também 
as formas que esse sujeito, ao ser objetivado, 
pode tomar para si a tarefa de conduzir a si 
próprio, autogovernando-se. 
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Para Gallo16, as duas décadas de ditadura 
militar pelas quais o Brasil atravessou fazem-
-nos pensar na operacionalização de uma ‘go-
vernamentalidade democrática’, que ascende 
quando ares democráticos se fazem presentes 
no Estado após tal regime de exceção. Para o 
autor, articular democracia à governamenta-
lidade poderia tornar-se redundante, embora 
faça todo sentido no contexto brasileiro. Em 
2013, Gallo17 reforça o conceito de ‘governa-
mentalidade democrática’ como ações que 
pressupõem, face ao Estado, uma sociedade 
civil organizada e que toma a materialidade 
da liberdade como uma peça fundamental 
para o funcionamento da maquinaria social. 

Assim, o conceito de ‘governamentalidade 
democrática’ nos auxilia a pensar sobre quais 
sexualidades são visíveis ao Estado, quais sujeitos 
podem ser contemplados dentro da ordem da 
produção de cidadãos e, principalmente, quais 
formas de produção de si – pedagogia de si – são 
conduzidas pelos biopoderes que delineiam o 
Estado contemporâneo. O conceito nos ajuda a 
indagar sobre ‘corpos-outros’, ou ‘existências-
-outras’, possíveis de resistir e existir fora da 
roteirização identitária advinda do Estado. 

Percurso teórico-
metodológico e análise 
discursiva em Michel 
Foucault

Em face disso, empreendemos uma análise 
dos enunciados apresentados no documento 
oficial da PNSILGBT brasileira, a fim de cor-
responder ao objetivo proposto neste trabalho. 

Considerando que discurso é, para 
Foucault18(90) “[...] um número limitado de 
enunciados para os quais podemos definir 
um conjunto de condições de existência”, que, 
ao se inscrever em corpos, em um potente 
processo de produção de sujeitos, ordena 
pedagogicamente modos de vida, compreen-
demos que a análise da política de saúde que 
apresentamos é pertinente, pois o discurso por 

ela e nela apresentado tem em si um profundo 
valor pedagógico, visto que se coloca como 
necessário de ser apreendido pelo sujeito para 
condução de práticas de elaboração de si ao 
ser por ele objetivado. 

Por meio da Portaria nº 2.227 do Ministério 
da Saúde3, materializa-se o texto base da 
PNSILGBT aprovado no ano de 2009 para 
balizar as ações e práticas nas esferas da Saúde 
e Educação em Saúde, visando ao atendimento 
e acolhimento dos sujeitos visibilizados por 
ela, como discutimos no item anterior. A po-
lítica surge como um artefato pedagógico – a 
etimologia da palavra é latina: arte factus (feito 
com arte) e designa um objeto ou um artigo 
confeccionado para uma finalidade específica 
–, uma peça que tem em si uma dada finali-
dade. Recorremos ao sentido etimológico da 
palavra para contextualizá-la no pensamento 
de Michel Foucault19(244) sobre “dispositivo” 
como operador material do poder:

[...] um conjunto decididamente heterogêneo 
que engloba discursos, instituições, organiza-
ções arquitetônicas, decisões regulamenta-
res, leis, medidas administrativas, enunciados 
científicos, proposições filosóficas, morais, 
filantrópicas. Em suma, o dito e o não dito são 
os elementos do dispositivo.

Assim, uma política pública – como peça 
que compõe um dispositivo – comunica valores 
e discursos de verdade. No contexto desta 
pesquisa, esse artefato anuncia quais corpos 
são visíveis e, principalmente, quais atributos 
devem aprender e empreender em si próprios 
com vistas a serem contemplados pelo Estado 
como sujeitos de direitos. O ‘dispositivo da 
sexualidade’, como denomina Foucault12, é 
um importante articulador, pois, muito mais 
que um conceito operatório, a noção de dis-
positivo permite a articulação entre campos 
como saúde e educação, dimensões em que 
a discussão sobre a sexualidade pode surgir.

Ou seja, ao ‘dispositivo’ está interligada à 
demanda de vários setores, e, ao analisá-lo 
com César20(25), devemos pensar que: 
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[...] sempre que discursos e práticas são ana-
lisados é importante ressaltar que aquilo que 
está em jogo é a produção de uma subjetividade 
pré-determinada pelas redes de poder.

Tomando essa perspectiva, observamos 
os enunciados a seguir, na possibilidade de 
oferecer com eles um feixe significativo de 
discursos que se encontram imbricados com 
o ‘dispositivo da sexualidade’. 

Biopolítica e biopoder no 
discurso oficial brasileiro 
sobre saúde LGBT: ‘cárceres 
identitários’ e ‘corpos 
objetivados’

Compreende-se que as políticas públicas ca-
pilarizam biopoderes de controle contínuo e 
permanente da população por meio de tec-
nologias de poder que objetivam o sujeito 
e fomentam subjetivações. Entendemos os 
‘cárceres identitários’ com base nas proposi-
ções de Michel Foucault21 sobre identidade, 
designando a forma unívoca com que as sub-
jetividades sexuais são apresentadas pela polí-
tica pública de saúde LGBT brasileira. Assim, 
a cristalização desses sujeitos em identidades 
reconhecíveis pelo Estado é uma forma de 
encarceramento da vida que busca sua norma-
lização, sua objetivação e seu assujeitamento. 
Assim como em Jardim Motta22(60), evidencia:

[...] os múltiplos corpos diferentes que rompem 
a estabilidade binária identidade/ diferença 
acabam por construir o que vou denominar 
visibilidades invisíveis, ou seja, na medida que 
corpos avançam no limite histórico que delimi-
ta a fronteira da transgressão, tornam outros 
corpos transgressores menos visíveis

No que tange à criação de Políticas Públicas 
de saúde, ressalta-se que SUS é o seu prin-
cipal veículo democrático de estruturação e 
implementação. A criação do SUS na década 

de 1990, obedecendo à Constituição Federal 
de 198823 e regulamentada por meio das Leis 
Orgânicas nº 8.080/90 e nº 8.142/90, assegurou 
a possibilidade de criação de outras políticas 
públicas em saúde fundamentadas em seus 
princípios doutrinários: universalidade, in-
tegralidade e equidade. 

Com texto aprovado em 2009 e publicada 
por meio da Portaria nº 2.836, de 1º de de-
zembro de 2011, nasce a PNSILGBT, que tem 
como objetivo principal:

Promover a saúde integral de lésbicas, gays, 
bissexuais, travestis e transexuais, eliminando 
a discriminação e preconceito institucional, 
bem como contribuindo para a redução das 
desigualdades e a consolidação do SUS como 
sistema universal, integral e equitativo3(18). 

Tal política  incorpora em seu texto as 
principais necessidades em saúde desses su-
jeitos, outrora transformados em população 
LGBT. Impregnada pela linguagem técnico-
-biomédica, ela busca orientar instituições e 
profissionais a reconhecerem o sujeito alvo das 
ações assistenciais. O documento é composto 
por seções de apresentação e introdução que 
descrevem sua importância e seu delineamen-
to conforme a Constituição Federal, seguidas 
de outras seções que, resumidamente, versam 
sobre o histórico de lutas do Movimento LGBT 
no Brasil. A fundamentação legal, os objetivos 
gerais e específicos, as diretrizes e responsabi-
lidades também compõem o documento oficial 
dessa política, respaldando-o como marco 
legal para viabilização de ações em saúde para 
a comunidade LGBT3.

Todavia, lançando um olhar analítico sobre 
como os sujeitos LGBT são apresentados nesse 
documento, identificamos na PNSILGBT me-
canismos de ‘objetivação’ imbuídos por uma 
biopolítica por parte do Estado, que, como já 
afirmamos neste trabalho, prescreve formas de 
vida e tipos de corpos que induzem, e legitimam, 
um exercício pedagógico de produção de si.

Entende-se por ‘objetivação’ um processo 
de normalização dos corpos que especifica 
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características consideradas inerentes ao 
sujeito, classificando-o, nomeando-o, rotulan-
do-o e visibilizando-o socialmente conforme 
os poderes hegemônicos vigentes e que não 
levam em consideração sua construção his-
tórica ou tempo presente e sua relação com o 
passado, induzindo processos de subjetivação 
– de produção de si21. 

Na seção intitulada “Orientação sexual e 
identidade de gênero na determinação social 
de saúde de lésbicas, gays, bissexuais, travestis e 
transexuais (LGBT)”3(13), onde estão explicitados 
dados que justificam os objetivos da PNSILGBT, 
observam-se enunciados que prescrevem quais 
identidades a política contempla e também as 
formas de identificação dessas subjetividades 
numa configuração médico-patológica

Casos de lesbofobia, gayfobia, bifobia e trans-
fobia, devem ser considerados na determinação 
social de sofrimento e de doença3(13).

Com relação ao exame preventivo de câncer 
cérvico uterino [...] entre lésbicas e mulheres 
bissexuais a cobertura cai3(14).

A prostituição para a travesti significa não 
apenas sua sobrevivência financeira [...] é na 
rua que as travestis exercitam o feminino [...] 
mas é também o espaço de consumo em geral, 
inclusive drogas, silicone industrial, hormônios 
e outros medicamentos. A rua e a prostituição 
acarretam também maiores riscos de contrair 
Doenças Sexualmente Transmissíveis/Aids3(14).

Outro grave problema para a saúde de transe-
xuais e travestis é o uso indiscriminado e sem 
orientação de hormônios femininos [...] ocor-
rência de acidente vascular cerebral, flebites, 
infarto do miocárdio3(15).

[...] transexuais masculinos demandam acesso 
aos procedimentos de mastectomia e de 
histerectomia3(15).

[...] maior vulnerabilidade ao vírus HIV para 
gays e bissexuais masculinos3(16).

Contemplam-se nos enunciados destacados, 
identidades que se conformam, apenas, à sigla 
LGBT – Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis 
e Transexuais. Isso indica a necessidade de 
reflexões sobre a existência de subjetividades 
não visibilizadas nesse conjunto de letras e que 
extrapolam o escrito – o dito – no documento 
oficial. Além disso, a maior parte das demandas 
em saúde demarcadas no texto acima limitam-
-se apenas a atributos delineados pelo dis-
curso biomédico, cujo limite é o corpo, e suas 
previsíveis modificações fisiológicas frente 
a um estado de doença – principalmente 
de Infecções Sexualmente Transmissíveis 
(ISTs). Por mais que, anterior à promulgação 
da PNSILGBT, o processo transgenitalizador 
já fosse uma conquista frente ao Estado de 
travestis, de mulheres e de homens transexuais 
que não orbitava discursivamente ao redor da 
noção de doença, mas em torno, principalmen-
te do acesso e do acolhimento desses sujeitos 
ao serviço de saúde, como definem as Portarias 
nº 1707/2008 e nº 2803/2013 descritas também 
na PNSILGBT3. 

Embasados em Foucault21(144), ao afirmar 
que “[...] o corpo é uma realidade biopolíti-
ca. A medicina é uma estratégia biopolítica”, 
compreendemos que o Estado garante, ao fixar 
prescritivamente tais identidades nessa políti-
ca, bem como suas possíveis necessidades em 
saúde, que esses corpos se subjetivem como 
corpo social para que se tornem governáveis: 
ser lésbica, gay, bissexual, travesti ou tran-
sexual com tais comorbidades é garantia de 
acesso à saúde.

Se, nesse contexto, ser ‘corpo governável’ é 
ser ‘corpo cidadão’, pensando juntamente com 
Gallo15, considera-se que todo aquele não co-
optado pela ‘governamentalidade democrática’ 
é irreconhecível ao Estado por não possuir em 
si os atributos identitários necessários para 
tornar-se cidadão, seja por pela falta de habi-
lidade em tê-los ou pela recusa em possuí-los.

Por meio dos enunciados citados, perce-
bem-se ‘cárceres identitários’ que cristali-
zam papéis de sujeitos, como atores sociais, 
marcados principalmente por um discurso 
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biomédico que dita quem são, como estão e 
como devem ser, baseado em padrões pre-
viamente estabelecidos que não consideram 
os matizes próprios da vida e da existência 
humana. 

No que tange, por exemplo, à visibilidade 
de lésbicas, gays, bissexuais, travestis e tran-
sexuais, a PNSILGBT recomenda a promoção 
de iniciativas voltadas à redução de riscos em 
saúde, que são3(20–21): 

VII – [...]problemas decorrentes do uso pro-
longado de hormônios femininos e masculinos 
para travestis e transexuais;
VIII- [...] ao uso excessivo de medicamentos, 
drogas e fármacos, especialmente para travestis 
e transexuais;
[...]
XII –[...] casos de cânceres ginecológicos 
(cérvico uterino e de mamas) entre lésbicas e 
mulheres bissexuais;

Compreendemos que toda política pública 
é tecida de acordo com as demandas con-
tingenciais de coletividades. Por assim ser, 
a PNSILGBT foi criada para corresponder 
aos anseios de múltiplos movimentos que 
compunham o Movimento LGBT presente 
na abertura dos anos 2010. Todavia, por meio 
de uma leitura mais contemporânea dessa po-
lítica pública, após uma década de sua criação, 
percebemos que nos enunciados supracitados 
há limitações descritivas não somente no que 
concerne às identidades contempladas pela 
política, mas também na descrição dos riscos 
em saúde: mulheres lésbicas e bissexuais são 
alocadas no grupo de riscos em saúde sexual 
e reprodutiva; homens gays ou bissexuais, tra-
vestis e transexuais com demandas em saúde 
restritas a problemas com uso de hormônios, 
de drogas e ao processo transexualizador. 

Existem, em diversas partes do documento, 
alguns imperativos que reforçam a promoção 
de uma assistência em saúde livre de pre-
conceitos e discriminação. Essas descrições 
anátomo-fisiológicas limitantes, mesmo que 
parciais, encarceram diversas subjetividades 

cujas sexualidades são dissidentes e pouco 
conduzem à reflexão sobre ações que corres-
pondam às iniquidades sociais enfrentadas 
por esses sujeitos. 

O contexto histórico e político de criação da 
PNSILGBT eclode na urgência de uma política 
de saúde sexual e identitária: as oportunidades 
oferecidas pelo Estado, por meio do governo da 
época, de participação do Movimento LGBT 
no planejamento e na implementação de ações 
estatais não tiveram precedentes na história 
da democracia brasileira. Exigia-se, assim, 
agilidade no trabalho de construção de ações 
políticas, oficializando pragmaticamente em 
documentos a maior parte das demandas em 
saúde apresentadas pelas coletividades iden-
titárias sexuais existentes. 

Todavia, as múltiplas violências simbólicas 
sofridas por esses sujeitos na sociedade, que 
empurram muitos corpos, principalmente 
travestis e transexuais, para a prostituição, 
que retiram da mulher o direito ao aborto, 
conduzindo-a à produção de uma existência 
pautada pela maternidade compulsória, são 
exemplos de alguns problemas parcialmente 
contemplados pela PNSILGBT e que há anos 
fazem parte da agenda de debates realizados 
em inúmeros coletivos identitários sexuais 
quando o assunto é saúde. 

Além disso, podemos observar uma matriz 
biopolítica que perpassa a política em questão 
e que elenca quais corpos devem ou não ser 
assistidos pelo Estado; muitos desses ora estra-
nhos ora indecifráveis ora impossíveis de ser 
classificados no que postula a política de saúde 
LGBT brasileira. São corpos que escapam, pois 
suas performances na sociedade e as deno-
minações às quais adotam para si e para seus 
pares não correspondem às regras de captura 
e encarceramento identitário postulados pela 
PNSILGBT.

Para a conquista de uma vida considerada 
vivível pelo Estado, ‘pansexuais’, ‘intersexuais’, 
‘queers’, ‘sapatões’, ‘pocs’, ‘viades’, ‘barbies’, 
‘atives’, ‘passives’, ‘monas’, ‘cafuçus’, pessoas 
não-binárias e tantas outras pluralidades 
de sujeitos encarceram-se na visualidade 

SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 48, N. 142, e9102, Jul-Set 2024



Um corpo governável, um corpo cidadão: os sujeitos do discurso oficial brasileiro sobre saúde LGBT 9

minimizadora da sigla LGBT. Tais expressões 
são de uso rotineiro da comunidade LGBT 
brasileira para reconhecimento de si e de seus 
pares. Cada um desses termos carrega conjun-
tos de significados imbricados a performan-
ces corporais e sexuais ou ligados a formas 
diversas de prazeres e desejos. A maior parte 
foi cunhada pejorativamente como forma de 
agressão verbal homofóbica, mas ressignifica-
das pelos sujeitos, sendo atualmente utilizadas 
por diversos coletivos identitários sexuais.

Ressaltamos nossa compreensão de que 
as subjetividades sexuais vivenciam deslo-
camentos contínuos e impossíveis de serem 
encapsulados em condições de saúde previa-
mente estabelecidos ou em quaisquer outros 
documentos prescritivos. Além disso, como 
nos diz Aguião11 ao postular que um alfabeto 
inteiro não conseguiria abarcar a fluidez sexual 
e de gênero de sujeito algum, o documento 
oficial dessa política de saúde não discute a 
existência de vidas que não estão visíveis na 
sigla LGBT. Tais fatos levam-nos a refletir 
que tais identidades prescritas na PNSILGBT 
precisam ser repensadas segundo as possíveis 
posições de sujeitos nas quais a vida possui 
potência de desdobramento. 

Outra pergunta que podemos levantar é: 
após uma década da existência dessa política 
em saúde, tais demandas em saúde são válidas 
em sua totalidade ainda hoje? Acreditamos 
que é de direito do sujeito LGBT ser con-
templado por ações que, por intermédio do 
SUS, correspondam satisfatoriamente a essas 
necessidades. Porém, quando analisadas por 
uma perspectiva foucaultiana, essas demandas 
em saúde roteirizadas na PNSILGBT podem 
ser compreendidas como enunciados que 
apresentam condições de existência unívo-
cas, marcadas por um recorte temporal que 
objetivam o sujeito roteirizando identidades. 

Outras características observáveis nos enun-
ciados dessa política são (1) a forte presença do 
binarismo, que considera apenas a fronteira 
‘homem-mulher’, ‘masculino-feminino’ como 
território de produção de corpos. É sabido que 
os binarismos ainda são fronteiras que limitam 

muitas práticas discursivas sobre sexualidade 
e gênero, que designam, assim, performan-
ces sociais sobre o que é ‘ser mulher’, sobre 
o que é ‘ser homem’, sobre o que é masculino 
e sobre o que é feminino; tudo que escapa a 
essas fronteiras – que tem por finalidade maior 
a normalização de corpos – é considerado 
abjeto e vida descartável não passível de luto, 
como afirmam Duque24 e Butler25. (2) Talvez, 
demais subjetividades relatadas anteriormente 
no presente trabalho sejam invisibilizadas 
pela ausência de uma racionalidade que in-
terseccione raça ou cor, classe social e etnia 
na PNSILGBT, pensamento muito em voga 
na década atual.

Corpos cujas essas normas não estão total-
mente ou estão apenas parcialmente inscritas 
são tidos como não reconhecíveis; no processo 
de pensamento binário que produz a linea-
ridade ‘corpo-desejo-sexualidade-gênero’ e 
que corresponde a uma heterossexualidade 
compulsória dos sujeitos, o irreconhecível é 
abominável, pois desvia-se das verdades já 
instauradas como não passíveis de crítica e 
de questionamentos. Falamos, aqui, principal-
mente, dos corpos ‘trans’ – travesti e transexu-
al, que transitam –, que, pela impossibilidade 
ou desejo de não quererem passar por mulher 
ou homem, são posicionados no território 
da anormalidade e, consequentemente, do 
rejeitável e passível de intervenção médica. 
Desse modo, essa política pode ser analisada, 
também, como uma válvula do que chamamos 
‘encarcerização identitária’, onde o sujeito é 
objetivado em um discurso cujos enunciados 
não abrem margem para refletir sobre outras 
vivências sexuais e outros corpos menos pas-
síveis de governança. 

Contudo, é necessário remeter à memória 
que a PNSILGBT, ao apresentar seus objetivos 
específicos, suas diretrizes, suas responsabili-
dades e suas atribuições em várias esferas da 
saúde, é endereçada a gestores e profissionais 
de diversos campos do conhecimento para o 
cumprimento de seu ‘Plano Operativo’ com-
posto por estratégias que visam “[...] o enfren-
tamento das iniquidades e desigualdades em 
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saúde3(27)”, que vulnerabilizam a população 
LGBT com base nas características identitárias 
postuladas pela PNSILGBT. Isso reforça sua 
concepção enquanto artefato pedagógico que 
pode ser utilizado para formação profissional 
em territórios onde as ações em saúde são 
implementadas; de forma clara, o documento 
oficial da PNSILGBT explicita em sua lista de 
responsabilidades e atribuições:

XII – incluir conteúdos relacionados à saúde 
da população LGBT, com recortes étnico-racial 
e territorial, no material didático usado nos 
processos de educação permanente para tra-
balhadores de saúde; 
XIII – promover ações e práticas educativas em 
saúde nos serviços do SUS, com ênfase na pro-
moção da saúde mental, orientação sexual e 
identidade de gênero, recortes étnico-racial 
e territorial; 
XIV – fomentar a realização de estudos e pes-
quisas voltados para a população LGBT, incluin-
do recortes étnico-racial e territorial; 
[...]3(21–22).

Tal endereçamento nos ajuda a entender 
sua textualidade densamente marcada por 
um vocabulário próprio da área da saúde que 
cumpre o rigor técnico-científico das ciências 
biomédicas. É comum nesse documento o en-
trelaçamento de características identitárias a 
protocolos clínicos com o objetivo de compor 
enunciados. Mesmo não sendo o objetivo deste 
artigo, não se pôde deixar de observar ser esse 
outro atributo que reforça o teor pedagógico 
da PNSILGBT: a condução de profissionais 
– principalmente da saúde, da educação e da 
gestão pública – a reconhecerem quais sujeitos 
são alvos dessa política pública, predetermi-
nando suas necessidades em saúde por meio 
da apreensão identitária. 

Para Sierra e César26, o grande produto 
não-material oriundo da parceria entre mo-
vimento LGBT e Estado é o constante desejo 
de viabilidade moral-econômica que essa causa 
em diversas subjetividades, conduzindo-as 
ao enquadramento identitário estatal. Para 

os autores, a noção contemporânea de diver-
sidade sexual, fomentada acentuadamente 
pelo e para o Estado, “[...] congela o sujeito 
numa identidade reconhecível, num corpo 
traduzível, selando outras potencialidades de 
vida que o próprio movimento LGBT poderia 
experimentar”26(39).

Diante disso, coadunamos com Jorge 
Larossa27 quando afirma que as relações que 
o indivíduo pode elaborar consigo mesmo 
são tão pedagógicas quanto aquelas viven-
ciadas em uma sala de aula, haja vista que 
ambas são produtoras de sujeitos e perpas-
sadas por múltiplos saberes. A política em 
saúde aqui analisada torna-se, assim – e 
como já afirmado anteriormente –, um arte-
fato pedagógico de produção de corpos que 
subjetivam suas normas identitárias com a 
finalidade de alcançar os direitos estatais 
nela estabelecidos.

Considerações finais

Mesmo considerando que a PNSILGBT não 
seja capaz de abarcar, por meio de seus enun-
ciados, a fluidez advinda das múltiplas subje-
tividades sexuais na contemporaneidade, isso 
não a invalida como política pública. Assim, 
reafirmamos que sua implementação em 2013 
pelo governo federal por meio do Ministério da 
Saúde é um marco para valoração da equidade 
no SUS, visando à redução das iniquidades 
sociais, à garantia da cidadania e dos direitos 
humanos básicos.

Discorrer sobre a existência de subjetivida-
des não anunciadas nessa política de saúde nos 
permite refletir sobre quais práticas pedagógi-
cas de elaboração de si são operacionalizadas 
pelos corpos que não se permitem normalizar 
ou se objetivar. Contemplamos, assim, a exis-
tência de uma pedagogia da resistência que 
é exercida no interior de diversos coletivos 
identitários sexuais brasileiros, produzindo, 
assim, corpos cada vez mais dissidentes à go-
vernamentalidade democrática aqui explici-
tada e que ressignificam no seu cotidiano o 
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conceito de saúde e bem-estar social. Todavia, 
fora desse lócus de ebulição de subjetividades, 
percebe-se que esse corpo que escapa, forjado 
em meio à resistência, necessita encapsular-se 
na noção identitária e reducionista do Estado 
para por ele ser contemplado como sujeito 
de direitos.

Tais fenômenos de tessitura de si são uma 
ação política, haja vista a multiplicidade de dis-
cursos conservadores e neofascistas no Brasil 
e no mundo que desenham um cenário no 
qual diferentes identidades e subjetividades, 

entre elas as LGBTs, são mais densamente 
vulnerabilizadas, oprimidas e marginalizadas.
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O estudo objetivou identificar os sentidos produzidos pela comunicação dirigida à população em situação 
de rua (PSR) durante a pandemia de Covid-19 na cidade de Belo Horizonte. Por meio da técnica de análise 
de conteúdo, analisaram-se 48 entrevistas realizadas com a PSR; gestores e trabalhadores do Sistema 
Único de Saúde e do Sistema Único de Assistência Social; e representantes da Pastoral do Povo da Rua e 
da Defensoria Pública. Cinco temáticas identificadas respaldam os resultados e a discussão: pandemia 
e seu surgimento; fechamento da cidade e consequências para PSR; desinformação e reprodução de 
estigmas; desinformação e vacinação; e infodemia. Os resultados indicaram que a comunicação 
relacionada à pandemia foi considerada como fator de menor importância no planejamento público, 
ocasionando impacto negativo no enfrentamento social da doença. Destaca-se a importância de 
estratégias de comunicação públicas, inclusivas, dialógicas – com identificação e escuta dos grupos 
populacionais vulneráveis – e adaptadas às suas necessidades.  

Palavras-chave: Covid-19. População em situação de rua. Comunicação em saúde. 
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Introdução

Três anos após o início da pandemia por Covid-19, os veículos de comunicação de 
todo o mundo divulgaram a declaração da Organização Mundial da Saúde (OMS)1 
sobre o fim da Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII). 
No entanto, com sete milhões de mortes2, a disseminação mundial da doença continua 
sendo caracterizada como uma pandemia1.

A emergência sanitária e a resposta a ela foram acompanhadas por uma enorme 
infodemia. Preocupada com esse fenômeno, a Organização Pan-Americana da Saúde 
(Opas), em parceria com OMS, elaborou um comunicado conceituando a infodemia 
como “excesso de informações, algumas precisas e outras não, com dificuldade de se 
encontrar fontes idôneas e orientações confiáveis”3 (p. 2).

Nesse cenário, a infodemia tem seu aspecto mais nocivo na capacidade de propagar 
desinformação em larga escala, por meio de uma extensa variedade de ambientes 
midiáticos que conformam uma densa rede e com diversas perspectivas comunicacionais, 
interferindo nas possibilidades do enfrentamento social da pandemia4.

Dessa forma, a comunicação assumiu uma dimensão central na pandemia da Covid-19 
em função de sua capacidade de interferir simbólica e materialmente no desenrolar do 
evento sanitário5. A comunicação pode ser definida como um processo social de produção, 
circulação e apropriação dos sentidos6, que exerce um grande poder de influência, pois, a 
partir da mensagem, o emissor pode despertar interesses, provocar expectativas e convencer 
o receptor, de acordo com suas intenções7.

Diante desse contexto comunicacional complexo, é importante indagar como ficaram 
as populações vulneráveis, como a população em situação de rua (PSR), a partir da 
infodemia que se generalizou nos últimos anos. A PSR se caracteriza pela pobreza 
extrema; vínculos familiares interrompidos e/ou fragilizados; inexistência de moradia 
convencional regular; e vivência de situações de trabalho, condições de vida e inserções 
sociais precárias8. Ainda que protegidos por leis e pela Constituição Federal (CF), 
esse grupo continua a clamar pelo acesso aos direitos sociais, como saúde, educação, 
trabalho e moradia. Somar-se-ia a esse clamor o direito ao acesso à informação? 

O presente artigo, recorte da pesquisa intitulada “Alcance das políticas de proteção social 
e de saúde do município de Belo Horizonte para a PSR frente à pandemia da Covid-19”9, 
objetiva identificar os sentidos produzidos pela comunicação voltada à PSR a partir das 
percepções dos gestores e dos trabalhadores do Sistema Único de Saúde (SUS) e do Sistema 
Único de Assistência Social (SUAS); e dos representantes da Pastoral Nacional do Povo da 
Rua, da Defensoria Pública e da própria PSR, em razão dos acontecimentos da pandemia 
de Covid-19 em Belo Horizonte, BH, Minas Gerais.
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Metodologia

O estudo utiliza a análise de conteúdo na abordagem teórica de Bardin10, com enfoque 
em entrevistas. Foram realizadas, entre 1º de junho de 2021 e 31 de maio de 2022, 48 
entrevistas semiestruturadas, sendo dez com pessoas em situação de rua e as demais com 
gestores e trabalhadores do SUS e do SUAS; e representantes da Pastoral do Povo da Rua da 
Arquidiocese de Belo Horizonte e da Defensoria Pública de Minas Gerais. Também foram 
realizados quatro grupos focais com a PSR, totalizando 86 interlocutores . 

As entrevistas e os grupos focais com as pessoas em situação de rua foram realizadas 
presencialmente no Centro de Referência Especializado para População em Situação de 
Rua (Centro Pop), em abrigos, em uma ocupação urbana,  no Canto da Rua Emergencial 
e nas pousadas, sendo os dois últimos espaços de atenção e cuidado criados pela Pastoral de 
Rua de Belo Horizonte no período da pandemia.

Os interlocutores do SUS e SUAS foram selecionados após o reconhecimento do 
território municipal, a partir de visitas aos equipamentos considerados referência para 
a PSR. A Defensoria Pública de Minas Gerais foi convidada a participar em função do 
seu trabalho na promoção dos direitos humanos com a PSR. Já a Pastoral do Povo da 
Rua se colocou enquanto um importante componente da sociedade civil organizada 
(SCO) ao realizar um cuidado a esse público.

Cada transcrição foi realizada por uma dupla de pesquisadores. Após a transcrição, 
que também contribuiu para a realização da leitura flutuante dos documentos, houve 
uma etapa de revisão das hipóteses e dos objetivos da pesquisa em busca de delimitação 
das regras de recorte, categorização e codificação dos dados. A análise de conteúdo das 
entrevistas foi realizada com o auxílio do software ATLAS.ti. 

Este artigo trabalhou com três categorias: Valores/ideologias/percepções; 
acontecimentos da pandemia; e companheirismo/amizade entre as pessoas em 
situação de rua (figura 1).

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com número de CAAE: 
43259221.6.0000.5091.
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Resultados e discussão

Surgimento da pandemia

Começou foi no final de 2019, começou a aparecer uns casos na China. Aí, 
né� começou a morrer gente. Eu fiquei bastante preocupada! Porque a China é 
um país muito mais desenvolvido que o Brasil. Se lá já estava naquela situação 
totalmente preocupante, eu fiquei pensando como seria no resto do mundo. 
(Pessoa em situação de rua)

Eu fui ver televisão, a Covid-19 estava lá na China. Aí eu falei, vai vir o carnaval... 
[...] ninguém vai fechar a fronteira? Fiquei pensando, assim, porque China 
parece longe, mas está vindo o carnaval aí... (Gestor do SUAS)

Até o Carnaval ninguém falava nisso. A gente não sabia que na China já estava aquela 
confusão. [...] porque a mídia não deixou chegar isso para gente, então foi uma 
surpresa, né? Foi logo após o Carnaval. Tudo começou. (Pessoa em situação de rua)

Figura 1. Categorias e códigos utilizados segundo a abordagem de Bardin10.
Fonte: Desenvolvida pelos autores.
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A pandemia falou “fica em casa”, e quem não consegue ficar dentro de casa? 
É isso pra você falar pra uma pessoa em situação de rua? Pensam que rua é casa? 
Né, é uma coisa meio perversa. (Trabalhador do SUS)

A OMS foi notificada em 31 de dezembro de 2019 da ocorrência de casos de 
pneumonia na cidade de Wuhan11, China, com suspeita de serem provocados por uma 
nova cepa de coronavírus. As notícias veiculadas pela televisão informaram sobre o caos 
causado pelo novo coronavírus – SARS-CoV-2 – resultando no fechamento da cidade. 

Segundo uma pesquisa realizada durante a pandemia, nos Estados Unidos, dos 
698 participantes do estudo, 97,6% relataram que buscaram informações em fontes 
de notícias como jornais, televisão e rádio12. No Brasil, quando se analisa as fontes de 
informação tradicionais, são consideradas as mais relevantes os jornais e/ou revistas, 
canais de televisão e emissoras de rádio, nessa ordem13.

As informações causaram tanta preocupação que o gestor do SUAS, um dos receptores 
das mensagens acerca do início da pandemia, cogitou a necessidade do fechamento das 
fronteiras brasileiras. A OMS11 já havia declarado, em 30 de janeiro de 2020, que o surto do 
novo coronavírus constituía uma ESPII. A organização ressaltava que sua preocupação não 
era com o que estava ocorrendo na China, mas sim com o potencial de o vírus se espalhar 
por países com sistemas de saúde ainda em construção e sem preparo para lidar com ele.

No Brasil, o carnaval do ano de 2020 teve recorde de movimentação de pessoas. 
Na Quarta-Feira de Cinzas, em 26 de fevereiro, o país registrou o primeiro caso da doença. 
Pouco tempo depois, em 12 de março, ocorreu a primeira morte por Covid-1914. 

Um representante da PSR, ao se surpreender com a chegada da pandemia após o 
carnaval, responsabilizou a mídia pelo seu desconhecimento. Entretanto, Lerner et al.5 
observaram a produção de notícias e postagens de diferentes fontes, em quantidade 
e alcance inéditos, em um mundo hiperconectado, em tempo real; e relataram 
que a exposição do tema acompanhou em intensidade e magnitude o avanço da 
disseminação do novo coronavírus. 

Importante destacar que a PSR também se encontra em situação de exclusão digital, 
ou seja, existe impedimento para que essa população tenha acesso à internet. Para fazê-lo, 
é necessário possuir equipamentos como smatphones ou computadores. Além disso, 
ressalta-se a falta de capacidade técnica para manusear as tecnologias de informação. 
Dessa maneira, pode-se observar que a exclusão social e digital estão interligadas15.

Com a propagação do vírus no país, as primeiras medidas de isolamento social 
começaram a ser tomadas por estados e municípios14. Em Belo Horizonte, no dia 17 de 
março de 2020, foram confirmados casos de transmissão comunitária. No dia seguinte, 
o Decreto n. 17.304 viria a determinar a adoção do distanciamento físico por meio da 
suspensão, por tempo indeterminado, dos alvarás de localização e funcionamento emitidos 
para realização de atividades com potencial de aglomeração de pessoas16. Assim como 
grande parte da população brasileira17, os belo-horizontinos aderiram ao “f ica em 
casa”, medida de isolamento social que visava reduzir a disseminação da Covid -19 e a 
sobrecarga dos sistemas de saúde. 
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Mas a orientação do “fica em casa” não fez sentido para a PSR. Nesse contexto, a 
pandemia trouxe para a pauta político-social o desafio técnico-operacional de tratar 
diferentemente os desiguais18. Santos19 apresentou os seguintes questionamentos 
relacionados à PSR: 

Dadas as condições de habitação, poderão cumprir as regras de prevenção 
recomendadas pela OMS? Poderão manter a distância interpessoal nos espaços 
exíguos de habitação onde a privacidade é quase impossível? Poderão lavar as mãos 
com frequência quando a pouca água disponível tem de ser poupada para beber e 
cozinhar? O confinamento em alojamentos tão exíguos não terá outros riscos para 
a saúde tão ou mais dramáticos do que os causados pelo vírus?19 (p. 18)

Pandemia, fechamento da cidade e consequências para a PSR

A população em situação de rua, no primeiro momento, a gente vê ela descrente, 
né? E tem ainda algumas questões, algumas pessoas descrentes da real, que de fato a 
pandemia existe. Que de fato, eu tenho que tomar esse cuidado. Como eu vou tomar 
este cuidado, sendo que eu não tenho os meios básicos? (Trabalhador do SUAS)

A chegada da pandemia [...] trouxe para rua, é, primeiro uma sensação de 
desconhecimento, eu acho que a rua não se apavorou com a pandemia porque 
ela não sabia [...]. Quando a população de rua viu todo mundo de máscara, por 
exemplo, ela perguntou o que era aquilo, e porque tava todo mundo de máscara, 
cidade fechada. (Pessoa em situação de rua)

De repente [...] o pessoal começou a olhar para aquele ponto onde lavava carro e 
os carros já não estavam lá mais, para aquele lugar onde coletava material reciclável 
e isso não estava lá mais. O povo ficou assustado! Sem recurso pra máscara, sem 
recurso pra álcool gel, sem acesso à água para fazer higienização das mãos e do 
corpo. (Gestor da Pastoral)

A PSR entrou em pânico. Entrou em pânico porque as pessoas desaparecerem 
da rua, informação não é uma coisa fácil. As pessoas desaparecerem da rua [...], os 
comércios fecharam, os espaços que, eventualmente, a pessoa parava e via alguma 
informação, o jornal e etc. de vez em quando, fechou tudo. Então, as pessoas 
ficaram absurdamente desinformadas. (Trabalhador da Defensoria Pública)

Apesar de todos serem suscetíveis à infecção causada pelo novo coronavírus, os 
recursos disponíveis para se proteger de sua exposição, “bem como das consequências 
sociais negativas da pandemia, não são igualitários, mas sim mediados pelas condições 
de vida e de acesso a bens, serviços e direitos sociais”20 (p. 20).
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O fechamento da cidade de Belo Horizonte pode ser elencado como uma dessas 
“consequências sociais negativas”. A PSR ficou sem acesso à possibilidade de fazer 
pequenos serviços – como lavar carro, vender bala e catar material reciclável – ou seja, 
de executar alguma atividade que lhe permitisse a geração de recurso financeiro.

A falta de informação aparece em todas as narrativas apresentadas. Floss et al.21 
observaram que o impacto sanitário, social, econômico e político causado pela pandemia 
contribuiu para o aumento da desinformação. Trata-se da desinfodemia21, ou seja, uma 
variante da desinformação na infodemia. Para melhor entender a desinfodemia, faz-se 
necessário pensar o seu oposto, ou seja, a informação baseada no conhecimento. 
Dessa maneira, constata-se que a PSR não teve acesso à informação verificável, 
confiável e no tempo certo. 

Em razão das medidas restritivas impostas, a população que vive em situação 
de vulnerabilidade social, por apresentar renda mais baixa e acesso limitado a uma 
alimentação adequada, vivenciou um agravamento dessa situação, refletido no 
aumento da insegurança alimentar22. Inicialmente, os restaurantes populares de Belo 
Horizonte, nos quais a PSR goza do benefício da gratuidade, fecharam. A doação 
de comida realizada pela população e pelos restaurantes do centro da cidade cessou. 
O acesso à água potável ficou ainda mais difícil. No início de maio, os restaurantes 
populares reabriram, porém, apenas para a distribuição de marmitas, em alguns 
pontos externos, de forma a evitar aglomerações.

Os serviços prestados pelo SUS e pelo SUAS também foram impactados. 
O SUS/BH sofreu uma reorganização assistencial visando ao enfrentamento 
à pandemia. Em sua primeira Nota Técnica Assistencial (NT) do período 
pandêmico – NT 001/202023 –, reaf irmou a necessidade do isolamento social. 
Nesse sentido, destacou a importância do reforço das orientações à população 
sobre medidas de prevenção à infecção por Covid-19. “Uma das formas de controle e 
prevenção é o isolamento social”23 (p. 1). Essa NT também restringiu o acesso dos 
usuários aos centros de saúde, por meio da suspensão, ainda que temporária, de 
várias atividades. 

Algum tempo depois, o SUS/BH transformou nove centros de saúde (um por regional) 
em Unidades de Atendimento 24 horas não Covid-19. Essas unidades deveriam fornecer 
retaguarda para as Unidades de Pronto Atendimento (UPA), ampliando a capacidade 
assistencial aos usuários com quadro clínico agudo, sem queixas respiratórias. Essa ação 
ocorreu nos meses de março a agosto de 202124. Entre os centros de saúde selecionados, 
estava o Centro de Saúde Carlos Chagas, um dos serviços com maior número de 
atendimentos à PSR. Se, por um lado, a iniciativa atingiu seu objetivo “de diminuir o 
atendimento de porta das Unidades de Pronto Atendimento”24 (p. 39), por outro, forçou 
o encaminhamento da PSR para outros centros de saúde, dificultando o acesso e 
propiciando a quebra do vínculo assistencial.
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Por sua vez, o SUAS/BH permitiu o fechamento, de março a outubro de 2020, 
do Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) e do Centro de Referência 
Especializado em Assistência Social (CREAS), transferindo seu atendimento 
presencial para o modo remoto, via telefone. Os Centros Pop tiveram redução do 
número de atendimentos, com alteração do tempo de permanência e da oferta 
de atividades coletivas; e os acolhimentos institucionais na modalidade casa de 
passagem, também chamados de abrigos e albergues, reduziram o número de vagas 
em função da necessidade de garantir o distanciamento físico9.

Todavia, a Prefeitura de Belo Horizonte (PBH), por meio de uma ação 
intersetorial entre a Secretaria Municipal de Saúde (SMSA) e Secretaria Municipal 
de Assistência Social, Segurança Alimentar e Cidadania (SMASAC), implantou o 
Serviço de Acolhimento Provisório e Emergencial para a PSR, pessoas em situação de 
vulnerabilidade e pessoas em risco social. O serviço tinha como objetivo possibilitar 
o distanciamento físico de pessoas nessa condição que estivessem com suspeita e/ou 
diagnóstico de Covid-1925. A criação e o funcionamento desse equipamento foram 
bem avaliados pelos gestores, trabalhadores e PSR9.

Pandemia, desinformação e reprodução de estigmas

Eu estava fazendo o encaminhamento pra ele [que fazia parte da PSR], e 
ele falou assim: “que que tá acontecendo, que ninguém tá dando a mão pra 
ninguém?” O que tá acontecendo? Eu não tô sabendo não! Ninguém tá 
dando a mão pra ninguém?” (Gestor do SUAS)

Teve de tudo [...], gente que achava que por usar droga não pegaria, apareceu 
também a questão da exclusão social: “a gente não pega porque ninguém 
aproxima da gente”. (Trabalhador do Consultório na Rua)

E as pessoas em situação de rua assim: “Nossa, ninguém tá chegando perto 
da gente”. Então eles achavam que a peste fosse eles, que a peste estava com 
eles porque ninguém estava chegando perto e eles estavam desinformados. 
(Trabalhador da Defensoria Pública)

Ao analisar, nos três níveis de gestão, o modelo utilizado nas estratégias de comunicação, 
verificou-se o predomínio do modelo informacional, linear e unidirecional, marcado 
pela transferência de informações. Nenhuma das estratégias utilizou a comunicação 
dialógica26. Entretanto, no enfrentamento à pandemia da Covid -19, tão importante 
quanto comunicar o risco é analisar as percepções das pessoas, objetivando a troca de 
informações qualificadas27.
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Moreno e Matta27 descrevem o ingresso do Brasil na pandemia como o dia em 
que o país encontrou a peste. Já a narrativa aqui apresentada descreve a PSR como 
sendo a própria peste. Identificar a peste como a si próprios reflete a identificação das 
representações sociais dirigidas a eles por eles mesmos, em um processo de reprodução 
de estigmas, afetando negativamente suas identidades28. 

Dessa maneira, o entrevistado da Defensoria Pública vê a PSR desinformada. Outra 
possibilidade da desinformação na infodemia, segundo a OMS11, é a informação falsa 
ou imprecisa cuja intenção deliberada é enganar. Para Alzamora4, a aceitação social 
de uma crença comum, ainda que esta possa ser nitidamente falsa, é que impulsiona a 
dinâmica da desinformação.

Lima29, em pesquisa com pessoas que fazem uso prejudicial de crack, ressalta que 
as vivências desses sujeitos são atravessadas por outros marcadores de vulnerabilidade 
relacionados à classe, raça e gênero, sendo permeados por processos de exclusão social. 
Diante disso, é importante observar que o uso de drogas se dá, muitas vezes, como 
forma de sustentar as condições de vida marginalizadas e precárias em que essas pessoas 
se encontram, as inserindo ainda mais em um ciclo de vulnerabilização, marginalização 
e desprezo social29. Essa pontuação colabora para a compreensão da PSR como 
protegida do vírus devido ao distanciamento que esse grupo populacional é colocado 
socialmente e ao uso de substâncias estigmatizadas.

A PBH, enquanto fonte de informação institucional, elaborou e divulgou cartazes 
para a população em geral, com orientações sobre autocuidado, higiene individual, 
medidas de prevenção e orientações sobre os sintomas da Covid -19. Produziu também 
material informativo específico sobre o novo coronavírus com um teor educativo30, 
para vilas, favelas, aglomerados, ocupações urbanas e proteção de idosos. Promoveu 
ações em locais de grande concentração de PSR, com orientações sobre doenças 
respiratórias e entrega de máscaras para proteção contra a Covid-19 e de kits de 
higiene31. Todavia, não foram encontrados materiais informativos direcionados à 
PSR. Ainda que existam algumas semelhanças em relação às vulnerabilidades, é 
necessário que as respostas atendam à singularidade de cada grupo populacional32. 
Desse modo, esse grupo f icou excluído de informações confiáveis e relevantes no 
combate à Covid -19 e à desinformação. 
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Pandemia, desinformação e vacinação

Tomei a vacina no Centro Pop, lá da (rua) Além Paraíba. (Pessoa em situação de rua)

Fui no Carlos Chagas [centro de saúde] e fui vacinado, só que como a gente tá 
na rua, a gente não liga pra nada. (Pessoa em situação de rua)

A gente foi quantificando sobre a quantidade de pessoas que não estavam aceitando 
a vacinação. Isso deixou a gente muito impressionada, assim, sabe? De muita recusa. 
E a maioria das recusas dizendo que o vírus não era real; “a gente está tanto tempo 
aqui na rua e não aconteceu nada”. Ou teve usuário também que falou assim: 
“Ah, não sei quem vacinou e depois morreu”. E teve gente inclusive trazendo 
questão de política, de ter uma retórica bolsonarista e dizer que não era isso 
tudo, sabe, assim? (Gestor do SUS)

É a desinformação, isso que a gente vem combatendo no Brasil, muito 
largamente durante toda a pandemia. Ela consome muito a PSR. Então, 
pessoas com medo de vacinar, porque essa vacina é pra matar a população 
em situação de rua. É PSR, não precisa, pessoas em situação de rua não 
precisam vacinar porque são imunes... (Trabalhador da Defensoria Pública)

A gente vem vendo a CPI [Comissão Parlamentar de Inquérito] da Covid e 
muita matéria sobre vacina. Aprendi muito sobre o que é a vacina, mas eu, até 
então, eu tô me resguardando com esse mínimo dessa higiene e tal e afastamento 
social. E aguardando pra ver o que é essa vacina. Claro que não indo contra toda 
ciência, mas sim tendo a paciência, tranquilidade, para entender mais. Não é 
porque, fala que pedra é pedra [...] que eu tenho que acreditar imediatamente. 
(Pessoa em situação de rua)

O uso emergencial de vacinas contra a Covid -19 no Brasil foi autorizado pela 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) em janeiro de 202133. O Plano 
Nacional de Operacionalização da Vacinação contra a Covid -19, apresentado pela 
Secretaria Extraordinária de Enfrentamento a Covid -19, seria mais uma medida 
no combate à doença. O plano considerava a existência de grupos com alto grau de 
vulnerabilidade social e, consequentemente, suscetíveis a um maior dano causado pela 
doença, sendo a PSR considerada grupo prioritário para o recebimento da vacina34.

A vacinação teve início em fevereiro de 202124. Em Belo Horizonte, aconteceu 
em todos os centros de saúde; nos locais de atuação dos Consultórios na Rua; no 
Serviço Especializado em Abordagem Social (SEAS); em ações da SMSA nas regionais 
administrativas, em locais de maior concentração da PSR; em ações da SMSA nos 
Centros Pop, abrigos e albergues; e no Canto da Rua Emergencial24.
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Apesar das evidências científicas favoráveis à vacinação, houve resistência de alguns 
que questionaram a eficácia e segurança do imunizante, resultando em uma baixa adesão 
por uma parcela da população32. Infelizmente, parte dos brasileiros não compreendeu 
a vacinação como direito básico e necessário à continuidade da própria vida35. Não é à 
toa que a OMS36 considerou a hesitação/recusa de parte da população para realizar a 
vacinação como uma das dez ameaças a serem enfrentadas na área da Saúde.

A atuação de grupos antivacina, até então sem grande mobilização no país, 
contribuiu com essa hesitação, assim como a falta de incentivo à vacinação pelo 
governo federal e, principalmente, a veiculação de notícias falsas, que distorcem a 
realidade e espalham a desinformação14. 

Massarani et al.37 observaram:

A hesitação vacinal é especialmente grave no contexto da pandemia, no qual 
diversas autoridades, incluindo o presidente da República, f izeram uso das 
redes para minimizar a gravidade da doença, atacar medidas de distanciamento 
e pôr em dúvida a segurança das vacinas. Isso se refletiu em um desinteresse 
do governo federal na aquisição de vacinas e na ausência de uma coordenação 
nacional para imunizar a população37. (p. 2)

Segundo Almeida38, vivenciamos uma onda de desinformação, cada vez mais 
aprimorada e com finalidades políticas. Dessa maneira, a sociedade está vulnerável à 
circulação de conteúdos falsos. Mărcău39, ao buscar causas para a hesitação vacinal em 
um país do Leste Europeu, citou notícias falsas que consideravam a pandemia irreal e 
uma que associa as vacinas à redução populacional terrestre e ao extermínio de idosos.

Por um lado, circularam publicações nos grandes conglomerados jornalísticos de 
especialistas e instituições vinculadas à ciência e à saúde – com reconhecimento da 
OMS, da Anvisa, de hospitais e de unidades básicas de saúde – como fontes relevantes 
de informações sobre a Covid -19. Por outro lado, circularam também opiniões de 
indivíduos baseadas em suas vivências pessoais5.

A disseminação de distorções e de calúnias sobre as vacinas tem causado preocupações, 
interferindo de maneira significativa na aceitação da vacinação por parte da população, 
que acaba optando por não se vacinar. É o caso do representante da PSR, que, apesar de 
ter tido acesso a uma fonte confiável de informação – a CPI da Covid -19 –, afirma que vai 
aguardar. Assim, ao desconfiar da vacina, as pessoas se tornam susceptíveis a desenvolver a 
forma grave da doença, em razão de resistirem à vacinação33.

Assim como o presidente na época minimizou a gravidade da doença37, parte da 
PSR também se envolveu na rede da desinformação e negou a existência do vírus, e, 
como outros indivíduos da sociedade brasileira, relataram suas vivências para justificar 
a hesitação vacinal. A constatada convergência de ideias e crenças induz ao seguinte 
questionamento: a PSR está mesmo à margem da sociedade, ou ela é considerada 
marginal apenas na garantia dos direitos sociais28?
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Pandemia da Covid-19 e infodemia

Eu lembro que o primeiro resultado que eu dei, positivo, o moço [pessoa em 
situação de rua] começou a chorar [...]. “Eu vou morrer?” Eu falei: “Não calma, 
você não vai morrer”. Mas, no início, a mídia fez parecer que todo mundo ia 
morrer, principalmente idoso. (Gestor do SUAS)

A gente não sabe pra que lado a mídia tá torcendo mais. Então eu fiquei muito 
pesarosa por ter vivido isso tudo assim. Me deu, sabe, uma angústia, uma dor 
no estômago. Faltou muita informação, por um lado, e teve um excesso, ah, não 
sei... teve um excesso. (Gestor do SUAS)

O acompanhamento diário pela mídia dos números da pandemia buscava comprovar 
a gravidade da crise sanitária, sensibilizando a população. Desse modo, jornais utilizaram 
infográficos mostrando os “casos confirmados” e as “mortes”5. No início de junho 
de 2020, sob suspeita de falta de transparência do Ministério da Saúde, em função 
da alteração da metodologia da divulgação dos números da doença, os veículos de 
comunicação se uniram, com objetivo de compilar os números da doença no país, 
assegurando, assim, a fidedignidade dos dados e a empatia da sociedade5.

Em paralelo, perfis populacionais foram sendo desenhados em um processo político, 
científico e social que vislumbrava prever as consequências negativas da Covid -19. 
Os idosos foram relacionados nesses perfis em função de uma associação desastrosa 
entre multimorbidade e Covid -1927.

Lidar com a sobrecarga informacional vivenciada no período da pandemia, resultado do 
aumento dos canais, mídias e redes sociais, representa um desafio para qualquer cidadão13. 
Desse modo, pode ocorrer uma sensação de falta de informação quando não se consegue 
acessar informações verdadeiras, confiáveis e úteis às necessidades.

De acordo com a OMS3, a infodemia tem a capacidade de fazer com que as 
pessoas se sintam ansiosas, deprimidas, sobrecarregadas e emocionalmente exaustas, 
sendo nesse sentido que o gestor do SUAS desabafa. De fato, a mídia, na difusão da 
informação para a sociedade, atribui sentidos e emoções que obedecem a inúmeras 
lógicas, intencionalmente ou não, e podem produzir informações falsas ou distorcidas 
e/ou “promover o bombardeio de informações levando à exaustão, desinteresse e até 
mesmo adoecimento da população”40 (p. 2).

Conclusão

Para além das consequências sanitárias, um dos efeitos da pandemia foi colocar em 
evidência a importância da esfera comunicacional para as medidas de enfrentamento 
de emergências e os efeitos negativos de sua negligência. Os resultados apontam que, 
efetivamente, a comunicação relacionada à pandemia foi considerada como um fator 
de menor importância no planejamento público, ou ainda como uma não questão, 
sendo apenas um meio de transferência das informações disponibilizadas publicamente 
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pela prefeitura. Essa postura relegou a “tradução” das informações oficiais, por vezes 
complexas e oscilantes, tanto para a mídia quanto para as competências individuais 
dos trabalhadores da linha de frente enquanto uma função rotineira, sem coordenação 
ou capacitação, considerando as condições extraordinárias da pandemia e as diferenças 
de interpretação ou de locução entre esses trabalhadores. Dessa forma, não houve um 
planejamento estratégico ou monitoramento de como as informações de interesse 
público de saúde chegariam e seriam interpretadas pelo público. 

Para agravamento do cenário, os efeitos da pandemia, que impactaram com maior 
intensidade os grupos mais vulnerabilizados, somaram-se aos efeitos psicológicos e 
psicossomáticos da desinfodemia. Foram induzidos processos de dúvidas relacionadas às 
figuras públicas e autoridades sanitárias; e foram reforçados os estigmas sociais vigentes e 
a internalização desses estigmas pela própria PSR, além da falsa sensação de “segurança” 
do vírus por experiências e comportamentos, como que o uso de álcool os protegeria 
contra o vírus, de parte desse grupo populacional.

Além disso, se houvesse um maior esforço comunicativo de ouvir as demandas 
e necessidades da própria PSR durante o período, o aumento da marginalização e 
o agravamento das vulnerabilidades desse grupo populacional devido aos efeitos 
colaterais das próprias medidas de enfrentamento da pandemia seriam percebidos. 
O fechamento da cidade potencializou a insuficiência das condições de garantia 
da dignidade humana, representada, por exemplo, pelas dif iculdades de acesso à 
alimentação, à água potável, a instalações sanitárias e à moradia. O fechamento 
presencial de determinados equipamentos do SUAS e barreiras de acesso ao SUS 
também contribuíram para que impactos da pandemia atingissem a PSR de maneira 
desigual em relação ao restante da população. 

Por consequência, a negligência pública comunicacional implicou na inobservância 
de uma dimensão do enfrentamento à pandemia que influi diretamente na sociabilização 
do comportamento sanitário da população. Assim, não foi uma surpresa a demora 
da identif icação do alastro da desinfodemia, sendo o problema percebido apenas 
após a manifestação comportamental de negação às medidas de enfrentamento e 
a ausência de uma resposta municipal a tempo de contornar os efeitos negativos 
dessa negação na população. Isso indicou uma limitação de compreensão do poder 
municipal sobre a importância pública da comunicação e pouca responsabilidade 
governamental de garantir o direito ao acesso às informações de saúde e bem-estar 
enquanto bens públicos. Ainda, há aqueles que defendem a necessidade de revisão da 
atribuição de um papel de interesse público nas mãos majoritárias do setor privado 
de comunicação sem maior coordenação ou supervisão pública e/ou sem alternativas 
públicas de mesmo impacto populacional, especialmente em casos de emergências nos 
quais o processo comunicativo efetivo é essencial para a sua superação em tempo hábil. 

É imperativo que as estratégias de comunicação pública sejam inclusivas; dialógicas; 
com identif icação e escuta dos grupos populacionais mais vulneráveis; e adaptadas 
às necessidades específicas desses grupos. Esses esforços necessitam ser guiados pelo 
objetivo de prover acesso a informações precisas e confiáveis, essenciais para a tomada 
de decisões informadas em tempos de crise; e de mitigar os possíveis efeitos desiguais 
das emergências e de suas medidas de enfrentamento. 
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This study aimed to identify meanings produced by communication directed at the homeless 
population during the Covid-19 pandemic in Belo Horizonte. Forty-eight interviews with homeless 
people, Brazilian National Health System and Brazilian National Social Assistance System managers 
and workers, and representatives of the Pastoral Ministry for the Homeless and Public Defender’s 
Office were analyzed using content analysis. The results and discussion are structured around five core 
themes: the pandemic and its onset; closure of the city and the consequences for homeless people; 
disinformation and reproduction of stigmas; disinformation and vaccination; and the infodemic. 
The results suggest that communication related to the pandemic was seen as a minor factor in public 
planning that negatively impacted coping with the disease. The findings highlight the importance 
of identifying and listening to vulnerable groups and promoting inclusive and dialogical public 
communication strategies tailored to their specific needs. 

Keywords: Covid-19. The homeless population. Health communication. 

El objetivo del estudio fue identificar los sentidos producidos por la comunicación dirigida a la Población 
que Vive en la Calle (PSR) durante la pandemia de Covid-19 en la ciudad de Belo Horizonte. Por medio 
de la técnica de análisis de contenido se analizaron 48 entrevistas realizadas con esa población, gestores 
y trabajadores del Sistema Brasileño de Salud y Sistema Brasileño de Asistencia Social, representantes 
de la Pastoral de la Población que vive en la Calle y la Defensoría Pública. Cinco temáticas identificadas 
respaldan los resultados y la discusión: la pandemia y su aparición; cierre de la ciudad y consecuencias 
para la Población que vive en la Calle; desinformación y reproducción de estigmas; desinformación y 
vacunación; e infodemia. Los resultados indicaron que la comunicación relacionada con la pandemia se 
consideró como factor de menor importancia en la planificación pública, ocasionando impacto negativo 
en el enfrentamiento social de la enfermedad. Se destaca la importancia de estrategias de comunicación 
públicas, incluyentes y dialógicas, con identificación y escucha de los grupos poblacionales vulnerables 
y adaptadas a sus necesidades. 

Palabras clave: Covid-19. Población en Situación de Calle. Comunicación en salud.


