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CORONAVIRUS: UMA COMPARAGAO ENTRE BRASIL E ITALIA

RESUMO

A pandemia causada pelo COVID-19 trouxe desafios para diversos setores da sociedade em todo 0 mundo.
Os paises adotaram estratégias diferentes para tentar estancar a contaminagdo pelo virus e todas as
mazelas decorrentes da sua propagacdo. O presente trabalho tem como objetivo analisar o gerenciamento
da pandemia por parte dos governos do Brasil e da Italia e, também, observar quais estratégias foram
adotadas nas regides italianas da Lombardia e Véneto, e nos estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo para o
enfrentamento ao virus. O método utilizado foi a pesquisa bibliografica multidisciplinar utilizando portais de
acesso livre e gratuito para a selegao dos artigos que embasam o presente trabalho. Conclui-se que a falta de
acao coordenada do governo federal brasileiro potencializou os efeitos negativos da pandemia, e nos casos do
estado de Sao Paulo e do Rio de Janeiro, as estratégias tragadas ndo foram suficientes para conter o
alastramento do virus . Na ltalia, o foco no &mbito hospitalar e emergencial ndo foi a melhor estratégia, trazendo
sérias perdas, especialmente para a regido da Lombardia. Enquanto em Véneto é possivel ver que a forma
de planejamento e engajamento comunitario se mostrou muito efetivo e eficaz.

Palavras-chave: COVID-19. Brasil. Italia.

1 INTRODUGAO

Em 31 de dezembro de 2019, uma pneumonia de causa desconhecida foi detectadaem Wuhan, na
China. Apenas em 11 de fevereiro de 2020 o mundo tomou conhecimento da causa apos a OMS declarar o
aparecimento de um novo coronavirus, 0 COVID-19. Dia 18de margo de 2020 j& somavam mais de 214 mil
casos confirmados no mundo todo, entdo,em 30 de marco de 2020 foi declarada a pandemia global. O virus se
espalhou rapidamente pela Asia e chegou a Europa, depois aos Estados Unidos (Jardim, V. C. & Buckeridge,
M. S., 2020, p. 157, apud Chinazzi et al., 2020).

A Covid-19 é causada pelo patégeno SARS-CoV-2, e pode se manifestar de forma leve ou mais

grave, podendo levar a morte. A transmissdo se da pelo contato com as goticulas que sdo expelidas
quando uma pessoa infectada tosse ou espirra. Alguns dos sintomas mais comuns séo: febre, tosse, coriza
e dor de garganta (Santos, G. P. & Vitério,
S. C., 2021, pag. 342, apud MINISTERIO DA SAUDE, 2020). Cada individuo infectado leva & infecgéo
de 1,5 a 3,5 novos individuos (Jardim, V. C. & Buckeridge, M. S. , 2020, p. 157). Qualquer pessoa pode
contrair o virus, porém, existe uma parcela de pessoas que configuram grupos de risco, sdo pessoas com
condigdes de salde pré-existentes, como diabéticos, obesos e asmaticos. Segundo a OMS (2020) as formas
de prevencdo a doenga sdo: lavar as maos com agua e sab&o frequentemente, usar alcool em gel, cobrir a
boca aotossir e espirrar € manter a distancia de pelo menos 1 metro das outras pessoas.

Atualmente a Italia e o Brasil estao entre os 10 paises com o maior numero de casos acumulados de
COVID-191, tendo respectivamente 21.428.602 e 34.096.935 casos. Quanto ao nimero de mortes, infelizmente,
0 Brasil ocupa o segundo lugar no ranking mundial com 680.786 mortes acumuladas, ficando atrés apenas
dos Estados Unidos que tem mais de um milhdo de ébitos registrados. Ja a Itélia ocupa o oitavo lugar com
173.701. Quanto aporcentagem da populagao vacinada, ambos os paises estdo em posicdes muito baixas
no ranking mundial, contudo, a Itélia esta a frente do Brasil, os dois tem respectivamente79,62% e 77,016%.

De acordo com os dados do site Our World in Data, quando olhamos os nimeros de casos diarios
(Grafico 1) relativos a populagéo a Italia chegou a uma taxa de 588,23 pormilhdo de habitantes em 18 de
novembro de 2020. No entanto, nos primeiros meses de 2022 a taxa cresceu espantosamente, chegando a
3.062,53 por milhdo em 16 de janeiro. No Brasil, inicialmente, a maior taxa de casos diarios relativos a
populagéo foi em 28de julho: 221,69 por milhdo de habitantes. Posteriormente, a taxa se tornou ainda mais
expressiva, chegando a um pico em 22 de junho de 2021, contabilizando 367,03 por milhdo de habitantes. No
entanto, os primeiros meses do ano de 2022 também foi marcante para o Brasil no que diz respeito ao aumento
de casos diarios, em 31 de janeiro o numero relativo foi de 880,83 por milhdo de habitantes. Os numeros de
mortes diarias relativos a populagéo evidencia como a primeira onda da pandemia na ltalia foi a que mais
ceifou vidas, como poderemos ver no Grafico 2. O Brasil teve 0 maior pico de mortes relativas em abril de
2021, mas em nUmeros absolutos, o pais ultrapassou a Italia em maio de 2020 (Grafico 3).

' Disponivel em: https://covid19.who.int/table - Acesso em: 13 ago. 2022



Grafico 1 — Novos casos diarios confirmados de COVID-19 por milhdo de pessoas

Daily new confirmed COVID-19 cases per million people

7-day rolling average. Due to limited testing, the number of confirmed cases is lower than the true number of
infections.
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Grafico 2 — Novas mortes diarias confirmadas por COVID-19 por milhdo de pessoas

Daily new confirmed COVID-19 deaths per million people punviad

7-day rolling average. Due to varying protocols and challenges in the attribution of the cause of death, the number of
confirmed deaths may not accurately represent the true number of deaths caused by COVID-18.
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Grafico 3 — Mortes diarias confirmadas por COVID-19
Daily new confirmed COVID-19 deaths

7-day rolling average. Due to varying protocols and challenges in the attribution of the cause of death, the number of
confirmed deaths may not accurately represent the true number of deaths caused by COVID-19.
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2 ESTRATEGIAS DE COMBATE AO CORONAVIRUS NA ITALIA

2.1 Oinicio da pandemia na ltalia

A ltélia foi um dos primeiros paises a ser atingido pelo virus apds seu surgimento na China. Ao fim de
janeiro de 2020 dois turistas chineses testaram positivo para o virus emRoma, o que levou a declaragédo de
estado de emergéncia nacional. Ao final de fevereiro haviam trés focos da doenga no territério italiano:
Lombardia, Emilia Romagna e Veneto. Logo a doenga se espalhou para o resto do territorio e, entéo, foi
decretado o fechamentode escolas e universidades no inicio de margo seguido de um lockdown parcial. Dia
22 demargo foi iniciado o lockdown total em todo o pais.

2.2 Osistema de saude italiano

Para entender a estratégia aplicada no territdrio italiano é preciso entender seu sistema de saude.
Segundo Finco, M., & Bitencourt, D., em “Saude publica: fundamentos para uma comparagéo entre 0s
sistemas nacionais de saude da Itélia e do Brasil’, o atual sistema italiano (Servizio Sanitario Nazionale ou
SSN) foi criado em 1978. O sistemaé baseado em trés principios: universalidade, igualdade e equidade.
Para entender sua criagdo, temos que citar a Constitui¢ao ltaliana, que entrou em vigor no ano de 1948. O
direito a saude é citado no artigo 32 como direito fundamental do individuo e de interesse da coletividade, ou
seja, o direito a salde é um bem publico, entendido como um direito da coletividade - do Estado junto dos
individuos e, é de interesse destes que a salde seja protegida e promovida. Sobre a constitui¢do Italiana,
Finco, M., & Bitencourt, D. pontuam:

“La Carta bilancia, da un lato, i principi di uguaglianza (ricevere cure & un diritto di tutti) e liberta
(individuale) (ESPOSITO, 2017, p. 8) e, dallaltro, tanto la va- lorizzazione di un diritto
fondamentale irrinunciabile (che & compito dello Stato tutelare), quanto la portata di tale intervento
pubblico (cioe le prestazioni che & lecito aspettarsi di ricevere).” (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020,
pag. 145)"

Segundo os autores o objetivo da implementacdo do SSN em 1978 (através dalei n.833) era de
criar uma sistema publico para substituir os fundos mutuos (modelo de asseguragdo social dedicado a
diferentes profissdes que funcionava até entdo) através do fornecimento de cobertura universal para
tratamentos que fosse justo e sustentavel do ponto de vista financeiro. Devido as crescentes demandas da
coletividade o sistema passou a visar ndo somente a cura e a reabilitagdo, mas também a prevengao dos
pa- cientes. O sistema ¢ idealizado através de ligagdes; da coordenagdo em conjunto com drgdos, centros,
instituicdes e servigos ativos no setor social e sanitario; e da participagcdode associacdes de voluntariado. O
Estado que fornece o financiamento, programacgdo nacional, uniformizagdo dos niveis de assisténcia e o
poder de encaminhar e coordenar as regides. No nivel local e municipal o planejamento do territdrio é feito
pelos mesmos e as provisdes de servigo sdo feitas através das Unidades Sanitarias Locais (USL), onde
ficam os “médicos de base” que podem ser escolhidos liviemente pelos cidaddos, a tarefa destes é de
acompanhar continuamente o paciente e encaminha-lo - quando necessario - para outro nivel de
assisténcia.

Em 1992 foi feita uma reforma que reviu as competéncias regionais e locais, aumen- tando o papel do
primeiro. As USL também sofreram alteragdes, passaram a se chamar ASL (Empresas Sanitarias Locais), 0
que iniciou o processo de “coorporativizagdo” do setor, que basicamente foi a implementagéo de critérios -
como eficacia, eficiéncia, econo- mia, cumprimento das restricdes orgamentais, uso otimizado de recursos
etc. - que sdo utilizados no setor privado. Em 1993 mais uma reforma no sistema de salde alterou o
funcionamento, dessa vez foi introduzido o “ticket sanitario”, que é um valor pago pelos usuarios/pacientes
pela prestacdo de serivgo realizada (algumas pessoas sdo excluidas de pagar: indigentes, doentes crénicos,
idosos entre outros). O ticket é calculado com base na renda e as condigdes de saude. Em 1999 mais uma
reforma aconteceu com objetivo de garantir a universalidade, reduzir as distingdes e ampliar as
possibilidades de escolha de tratamentos, além de reforgar as responsabilidades da regides a fim de
incrementar osrecursos financeiros.

O LEA (Livelli Essenziali di Assistenza) foi introduzido em 2001, no mesmo anoque o artigo V
da constituicdo foi reformulado dando ainda mais peso as obrigagbes das regides. O LEA definiu os
beneficios minimos a serem assegurados a nivel nacional, passando a garantir acesso ao SSN também

1 “A Carta equilibra, de um lado os principios de igualdade (receber cuidados é um direito de todos) e liberdade (individual) e, do outro lado,
tanto a valorizag&o de um direito fundamental irrenunciavel (que édever do estado proteger), quanto o alcance de tal intervencéo publica (isso é,
0S Servigos que se esperareceber)”
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aos estrangeiros. A saude publica foi repartida em trés grandes niveis: assisténcia sanitaria coletiva em
ambiente de vida e trabalho (profilaxia de doengas infecciosas e parasitarias e cuidados higiénicos dos
alimentos, entre outros); assisténcia distrital (serivgo domiciliar, consultério familiar, servigo para saude
mental, servigo para a reabilitagdo dos deficientes, estruturas residenciais, comunidades terapéuticas, etc.);
e assisténcia hospitalar (pronto socorro, recuperagao, reabilitagéo, etc.).

De acordo com o texto de Finco, M., & Bitencourt, D. 0 SSN recebe seu financiamento por meio de
diversas fontes:

» Entradas préprias, receitas dos ‘tickets’ de saude e receitas derivadas das ativida- des inframoenia
(servico prestado fora dos horarios normais, em estrutura publica ambulatorial, mediante o
pagamento de uma tarifa por parte do paciente);

* Coparticipagdo por parte das regides - com base no estatuto especial - e das Provincias
Auténomas de Trento e Bolzano;

* Imposto Regional sobre as Atividades Produtivas (IRAP);

* Imposto sobre Renda de Pessoas Fisicas (IRPEF);

* Financiamento por parte do Estado para necessidades de salde ndo cobertas poroutras fontes
através do Imposto sobre Valor Acrescentado (IVA);

¢ Imposto Especial de Consumo sobre Carburantes;

* Fundo Sanitario Nacional.

A cota italiana da despesa publica com salde em relagdo ao PIB é de 7%, sendo que o orcamento
recebeu um incremento quase que constante: em 2001 o financiamento era de 71,3 milhdes e passou para
114,474 milhdes de euros em 2019 (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020), no entanto, esse aumento foi quase
todo na primeira década do século, em 2010 era equivalente a 113,1 milhdes de euros, ou seja, a taxa de
aumento médio foi de 5% ao ano, superando a do PIB. Entre os anos de 2010 e 2013 o sistema de saude
italiano sofreucortes, e depois voltou a crescer de maneira contida. Finco, M., & Bitencourt, D. concluemque:

“Se si guarda dunque all'ultimo ventennio nel suo complesso, l'incremento totale della spesa &
stato inferiore a quello dell'inflazione41. Questo naturalmente rappre- senta un problema, nella misura
in cui al crescere dei costi, per potervi fare fronte, si dovrebbe idealmente accompagnare un
aumento proporzionale della spesa.” (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020, pag. 163)2

Os dados do Relatorio VIl RBM-Censis sobre a Saude Publica, Privada e Intermedi- ada apontam
que a despesa italiana é significativamente inferior a despesa dos outros 14 paises europeus analisados (-
37%). O que veio aumentando nos ultimos anos foi 0 papel das asseguradoras privadas de salde, o0 que
corresponde a uma elevada despesa paga pelas familias as empresas privadas (0 chamado “out of pocket”).
Na Italia essa modalidade de despesa com salde € trés vezes maior que em comparagao com a Franga e
duas vezesa respeito do Reino Unido. Segundo o relatério citado anteriormente, mais de 50% dos que recorrem
a saude privada o fazem por causa da pouca acessibilidade.

2.3 Estratégia do Governo Federal

De acordo com o texto de Martin Bull “The Italian government response to Covid- 19 and the making
of a prime minister *, dia 21 de janeiro de 2020 foi confirmado pela OMS o surto epidemioldgico de
Coronavirus em Wuhan e, no dia seguinte, o Ministério da Saude da Italia ja havia convocado uma for¢a-
tarefa para gerenciar a situagdo dentro do proprio pais. No entanto, dia 21 de janeiro o Ministério ja havia
emitido um pronunciamento afirmando que, de acordo com a OMS e o Centro Europeu de Prevencdo e
Controle de Doengas, a probabilidade do virus se introduzir na Europa era ‘'moderada’ e que, seguindo as
recomendagdes da OMS, seria introduzida a checagem da temperatura de passageiros e rastreamento de
destinos posteriores no Aeroporto de Roma para voos chegando deWuhan.

O virus, no entanto, chegou através de Mildo, no dia 23 de janeiro, através de turistas chineses. A
confirmacao de que era o Coronavirus sé veio no dia 31 de janeiro. Foi entdoque o governo italiano decretou
estado de emergéncia nacional, ativando o Departamentode Prote¢éo Civil (coodernado por Angelo Borrelli),
junto da orientacdo de um Comité Técnico Cientifico de especialistas (CTS). O “paciente zero” italiano foi
descoberto nédo porcausa dos protocolos de testagem implementados (que era somente para quem chegava da
China ou quem teve contato com pessoas que estiveram na China), mas sim pela intuicdo da anestesista
Annalisa Malara ao suspeitar que um homem de 38 anos em Codogno, Lombardia, poderia ter COVID-19.

2 Se olharmos entdo o ultimo 20 anos em seu conjunto, o incremento total da despesa foi inferior ao da inflag&o. Isso naturalmente representa
um problema, na medida em que cresce os custos, para poder fazerfrente, se deve idealmente acompanhar um aumento proporcional da
despesa.
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Apos a confirmagédo do diagnostico dia 21 de fevereiro, o surto na regiéo foi confirmado pelo CTS. Sendo
assim, restricdes de mobilidade foram impostas nos dez municipios afetados na Lombardia.

Rapidamente ficou evidente que, a limitagdo no transito de pessoas nas areas do primeiro surto de
COVID-19 confirmado, néo seria suficiente para conté-lo. Especialmente porque outro surto foi confirmado na
provincia de Vo' na regido de Véneto. Foi preparado pelo Ministério da Satide um lockdown total nas areas
afetadas. Essa acdo era sem precedentes durante tempos de paz na Europa, o que foi inegavelmente um
choque para as pessoas que estavam acostumadas com o exercicio de suas liberdades democraticas
(Martin Bull, 2021, p.2 apud Ignazi, 2020; Celotto, 2020). Vale notar que, as areas afetadas até entdo, séo o
centro da zona manufatureira italiana.

O governo se dividiu entre o Ministro da Saude Roberto Speranza, severo e comba-tivo, e Conte, que
era mais cuidadoso e pensava nos impactos econémicos do lockdown. Dia 23 de fevereiro foram instituidas as
‘zonas vermelhas” nas regides da Lombardia e Véneto. Nessas zonas foram fechados escolas,
universidades, museus, teatros, entre outros, bemcomo eventos publicos e privados foram proibidos. Somente
as atividades comerciais consi- deradas essenciais foram mantidas. Dia 25 de fevereiro essas medidas foram
estendidas para todas as seis regides do norte da Itélia.

Devido a rapidez ao instituir essas decisdes, a policia ndo estava preparada para fiscalizar o
movimento das pessoas. Durante dois dias, apenas as estradas principais foram fiscalizadas e, diante do
panico, as pessoas fizeram varias viagens clandestinas e apenasalgumas multas foram aplicadas. Nos dias
seguintes a instituicdo do lockdown nas zonas vermelhas foi ficando mais evidentes que o virus ja havia
escapado e estava se espalhando pelo norte da Italia. No dia 1° de margo foi criada a “zona amarela” (nas
regides de EmiliaRomagna, Lombardia e Véneto, e nas provincias de Pesaro, Urbino e Savona). No dia 4 de
marco todas as escolas e universidades do pais foram fechadas.

A chamada “zona vermelha” teve que ser expandida, dia 8 de margo foi preparado um decreto para
incorporar toda a regido da Lombarida e mais 14 provincias em outras regiées do norte - 0 que equivale a 16
milhdes de pessoas, um quarto da populacdo italiana. O decreto vazou para a imprensa horas antes de
entrar em efeito e provocou um deslocamentoem massa, com pessoas lotando trens e estradas para tentar
“fugir” para o sul antes do inicio do lockdown.

Ficou claro que lockdowns regionais ndo seriam efetivos, pois, as unidades de cuidado intensivo
ao norte ja estavam chegando a sua capacidade maxima, e 0 governo se preocupava com o que poderia
acontecer nas regides pobres ao sul do pais, onde o sistema de saude era menos robusto. Por isso foi
tomada a decisdo de impor o lockdowna nivel nacional (o decreto “stai a casa”) que entrou em efeito dia 11
de margo - nesse momento ja haviam mais de 12 mil casos e mais de 800 mortes. A partir de entéo as
pessoas eram obrigadas a ficarem em casa, enquanto os comércios e varejos deveriam ficar fechados. A
intencéo originalmente era para que esse lockdown nacional durasse até dia 3 de abril, porém, ficou claro
que ndo seria suficiente para controlar o nimero de novos casos. Entdo, no final de margo houve um
estreitamento do lockdown: foram fechadas todas as indUstrias e negédcios considerados “ndo essenciais” e
multas ainda mais severas foram introduzidas para quem burlasse as normas. O governo nacional e os
regionais foram concedidos poderes ilimitados para impor restrigdes nas areas necessarias.

O lockdown ao nivel nacional foi estendido no dia 1° de abril para 13 do mesmo més, e entdo dia 10 de
abril foi estendido até 3 de maio. Até que em 4 de maio houve uma queda nos novos casos confirmados
(apesar do numero de mortes crescente) que possibilitou aredugao das restrigdes, abrindo caminho para uma
‘nova normalidade” que foi chamada de fase 2 da pandemia, caracterizada pela regulamentagdo do
comportamento individual (usode mascara obrigatério, distanciamento social em todos os locais publicos, auto
isolamento, etc.) e restricdes nos espagos de trabalho e locais de lazer. No dia 18 de maio, no entanto, um
decreto permitiu que os trabalhos e atividades de lazer reabrissem e viagens dentro das regides foram
permitidas. Em 3 de junho houve uma retomada no transito entre regides enas viagens internacionais.

Durante as estagbes da primavera e verdo de 2020 a Italia viu os casos aumenta-rem lentamente
(principalmente ap6s a metade de agosto), apesar da complacéncia da populagéo para com as regras. O
sistema de teste e rastreamento estava funcionando bem e o governo estava vigilante quanto as normas
necessarias para controlar a situacdo. O pais estava controlando melhor que os outros paises europeus a
segunda onda, que comegou durante o inicio do outono. No entanto, a Europa se tornou novamente o centro
da pandemia, e houve uma alta constante nos casos confirmados de infecgéo pelo virus. Porém, o governo
sabia que seria dificil convencer as pessoas a voltarem para o lockdown como foi feito em margo. O autor
explica que:

“The government was aware that moving back towards lockdown would be evenmore challenging
than it had been the previous March, because of ‘Covid fatigue’ (the greater difficulty of ensuring
public compliance), fears for the economy over a further shutdown and the mental health of many
people, and there was a conten-tious debate both at national level and between the national and
regional levels. In order to avoid a blanket national lockdown, the government adopted a regional

approach based on the ‘R’ number (rate of infection) in each region alongside 21 other factors
(including the number of intensive care unit beds and how close eachwas to capacity).” (Martin Bull,



2021, pag. 153)3

Entéo, dia 3 de novembro foi decretado que haveriam 3 niveis de restricdes: amarela (toque de recolher
apos as 22 horas, fechamento de museus e teatros); laranja (adicio- nalmente bares, restaurantes, e afins,
permaneceriam fechados funcionando apenas comdelivery até as 22 horas, além de algumas limitages de
deslocamento); e vermelho (lock-down total, exceto indistrias e escolas, deslocamento banido). No dia 17 de
novembro, 0s casos ainda estavam aumentando, entdo, o governo concedeu as regides o poder de aplicar os
niveis de restrigdes as provincias de forma individualizada.

Ao final do ano de 2020 uma vacina havia sido desenvolvida e outras estavam emdesenvolvimento.
As mortes somavam mais de 74 mil, a ltalia teve uma das taxas de caso-fatalidade mais altas da Europa e do
mundo (3,4%). Além disso, o ISTAT (Instituto Italiano de Estatisticas) e o Istituto Superiore di Sanita (Instituto
Superior de Saude), constataram que, desde o primeiro caso de COVID-19 descoberto em 20 de fevereiro
até o final de margo, as mortes por todos os tipos de causas subiram em média 38% (comparando o
periodo de 2015 a 2019 ao ano de 2020) (Martin Bull, 2021, pag. 153, apud Bocci, 2020).

Apesar dos esfor¢os do governo italiano, devido as altas taxas de mortalidade durante a pandemia,
foram iniciadas investigagdes criminais sobre a efetividade da resposta governamental e a qualidade das
decisdes tomadas. O primeiro ponto que foi questionado foi a prontiddo para gerir uma pandemia em larga
escala. Martin Bull detalha:

“The Minister of Health, Roberto Speranza, gave public assurances (on 22 Januaryand again on 31
January) that the Italian National Health Service (Servizio sanitario nazionale, SNN) was ‘very strong’
and able to deal with ‘any eventuality,” expressing ‘absolute serenity’ about the robustness of the
health infrastructures. This both overestimated the state of readiness and underestimated the
severity of the virus, in three senses. First, the health service and care home system had
undergone a decade of cuts since the recession of 2008 (Totolo 2020: 105-6; Saitta 2020, 13-14)
which had left seven regions (all in the south of the country) on a nationalwatch list in terms of their
capacities to deliver health care (European Commission 2019, 9). And the subsequent

overwhelming of the health service in Lombardy (one of the rich, northern regions) confirmed this
(see also Toth 2021).“ (Martin Bull, 2021, pag. 155)*

O autor continua listando os tépicos que foram questionados durante a investigagéo:

.“The head of the department, Borrelli, was a civil servant (a tax advisor), who hadlittle knowledge of
medical and related emergency logistical needs in a pandemic (Bonini et al. 2020). Stocks of
personal protective equipment (PPE) were found to be inadequate with few, if any, producers in
Italy (De Lorenzo and Indini 2020, ch., 9). At the height of the crisis (18 March) a special Covid-19
Commissioner (Domenico Arcuri, then CEO of Invia, a national investment and development
agency run by the Ministry of the Economy) was appointed to manage the Covid-19 emergency —a
sure sign of concern about Borelli's performance until then. Third, ltaly’s pandemic plan (currently
the focus of preliminary investigations by prosecutors) had not, it seems, been updated properly
since 2006 (Tornago 2020; Giuffrida 2020). In short, even without the benefit of hindsight of what the
pandemicwould bring, it is difficult to understand Speranza’s ‘absolute serenity’ about Italy’s state of
readiness.” (Martin Bull, 2021, pag. 155)°

2.4 Estratégias Regionais (Lombardia e Veneto)

Utilizando o texto “Comparing strategies against COVID-19: Italy and Switzerland “ de Cepiku,

3 0 governo estava consciente que tornar ao lockdown seria ainda mais dificil que em margo, devido a 'fatigado Covid' (uma dificuldade maior de
conseguir que o publico seguisse as normas), 0 medo pela economiasob um novo fechamento, a salide mental das pessoas, e havia um debate
controverso a nivel nacional eentre o nivel nacional e regional. Para evitar um lockdown geral, o governo adotou uma medida regionalbaseada
no nimero “R” (rate of infection - taxa de infecgdo) em cada regido junto de outros 21 fatores (incluindo o nimero de UTlIs e o quanto essas
estavam perto da capacidade maxima)

40 Ministro da Salde, Roberto Speranza, deu garantias (em 22 de janeiro e novamente dia 31 de janeiro) que o Servigo de Satde Nacional
(Servizio sanitario nazionale, SSN) era “muito forte” e apto a lidar com “qualquer eventualidade”, expressando “absoluta serenidade” sobre
quao robusto eram as infraestruturas de salde. Isso tanto superestimou o estado de prontiddo e subestimou a severidade do virus, de trés
formas. Primeiro, o servigo de saude e cuidados domiciliares sofreu décadas de cortes desde a recesséo de 2008 (Totolo 2020: 105-6; Saitta
2020, 13-14) o que levou sete regides (todas no sul do pais) a lista nacional de vigilancia em termos de prestagéo de servigos de satde
(Comissao Europeia 2019, 9). E a subsequente sobrecarga dos servigos de salde da Lombardia (uma das regides ricas do norte) confirmou
isso (ver também Toth 2021).

> 0 chefe de departamento, Borrelli, era um servidor publico (consultor fiscal), que tinha pouco conhecimento médico e relacionado com as
necessidades logisticas de uma pandemia (Bonini et al. 2020). Estoques de EPIs foram constatados como inadequados, com poucos, ou
nenhum, produtor situado na Italia (De Lorenzo Indini 2020, ch., 9). No alto da crise (18 de margo) um comissario especial do COVID-19 (Domenico
Arcuri, entdo CEO da Invia, uma agéncia nacional de investimento e desenvolvimento administrada pelo Ministério da Economia) foi indicado
para gerenciar a emergéncia do COVID-19 - um sinal definitivo sobrea preocupagéo com relagéo a performance de Borrelli até entdo. Terceiro,
0 plano de pandemia italiano (atualmente o foco das investigagdes preliminares dos procuradores) ndo tinha, aparentemente, sido
devidamente atualizado desde 2006 (Tornago 2020; Giuffrida 2020). Ou seja, mesmo sem o beneficio deprever como seria a pandemia, € dificil
entender a ‘absoluta serenidade’ de Speranza sobre a prontidao daltélia.
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Giordano & Meneguzzo, durante o rompante de casos da COVID-19 o governo italiano adotou uma
estratégia nacional focada na resposta hospitalar de emergéncia, deixando a resposta a nivel primario e
comunitario em segundo plano. Como o sistema de saude italiano é reginalizado, as respostas regionais a
pandemia variaram de acordo com os modelos pré-existentes em cada regido. Algumas regides chegaram
a adotar a telemedicina através de incentivos aos médicos recém graduados.

Na primeira fase da emergéncia da pandemia a resposta de assisténcia territorial foi negligenciada em
termos de comunicagao, concentrando o foco nos servigos hospitalares e de emergéncia, e essa estratégia
continuou apds o primeiro impacto da nova doenga, apesardos pedidos de diversas associagdes médicas. Os
primeiros casos foram diagnosticados no inicio de janeiro por clinicos gerais, mas ndo chegaram aos
tomadores de decisdes regionais pelo sistema de comunicagao, destacando, assim, a fraqueza no sistema
de monitoramento epidemiolégico. O governo italiano néo tirou o melhor proveito de seus CGs no inicio da
crise, dando a eles apenas um papel limitado para evitar a sobrecarga de pacientes suspeitos nos hospitais,
sem seguir um protocolo de protegéo. Os clinicos geraisque trabalham nas comunidades, também chamados
de médicos de familia, ndo estavamequipados com EPIs suficiente para lidar com a demanda da pandemia,
por consequéncia da falta de prote¢do 63 de 176 médicos, infelizmente, vieram a ébito devido a doenga.

Ao observar nos graficos abaixo as taxas de ocupagéo de leitos de UTI dedicados a pacientes da
COVID-19 podemos ter uma melhor compreensdo de como o sistema de saude do pais administrou o fluxo
de casos graves em 2020 e 2021:

Grafico 4 — Taxa de ocupagao de leitos de UTI COVID-19 na Italia - 2020
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Grafico 5 - Percentual de ocupacéo de leitos de UTI COVID-19 na Itélia - 2021

Andamento percentuale occupazione posti letto Terapia Intensiva Covid-19
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Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali, 2021

Agora, vamos analisar duas regides da ltalia para podermos entender a nivel regional como o
gerenciamento dos recursos impacta o ritmo de contagio. As regides de Véneto e da Lombardia tiveram a
primeira morte por COVID-19 no mesmo dia, porém, como veremos adiante, devido as estratégias adotadas

pela regido de Véneto, o crescimento de casos foi muito mais lento que as outras regides do norte da Itélia,
como mostrado no gréafico abaixo:

Grafico 6 — Total COVID-19 fatalities, days after 10°death: Lombardy and Veneto regions

CEPIKU, D.; GIORDANO, F.; MENEGUZZO M., pag. 221
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2.4.1 Lombardia

Figura 1 - Mapa da regido da Lombardia
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A regido italiana da Lombardia tem 9.965.046 habitantes (dados de 2022), é consti- tuida de 12
provincias, tem uma area de 23.863,10 km? e tem a densidade demografica de 417,59 hab./km2. A capital da
regido é Mildo (com 1.371.498 habitantes). Em dezembro de 2019, antes do inicio da pandemia da COVID-
19, a regido tinha 10.027.602 habitantes, eem dezembro de 2020 houve uma queda de 0,46 %?5.

Segundo Cepiku, Giordano & Meneguzzo, o caso de estudo da Lombardia pode ser resumido
na carta escrita pela Federagdo Regional de Médicos e Clinicos Gerais para o governo regional. Séo
destacados 5 erros cometidos no gerenciamento da crise do COVID-19:

* Nao testar pessoas fora dos hospitais, 0 que enfraquece a credibilidade dos dadosadquiridos;

* Mau gerenciamento de asilos;

* Nao prover EPIs para os médicos trabalhando no territério, o que trouxe contagio emorte para muitos
deles, além de fazer destes vetores de contagio involuntario;

¢ Falta de agdes de saude publica como isolamento de pessoas com contato a doencae testagem de
comunidades de potenciais pacientes e 0s seus contatos;

¢ Falha ao governar o territério, o que levou a uma saturagéo das camas hospitalares,sendo assim,
mantendo pessoas que poderiam ter sido hospitalizadas em casa.

A carta continua acrescentando que o desastre criado na regido (Lombardia) é em grande parte
devido a interpretacao da situagdo como um caso de tratamento intensivo de emergéncia, enquanto, na
realidade & uma emergéncia de saude publica. A salde publica e a assisténcia territorial tem sido
negligenciada por muito tempo, esgotando nossa regido“. Outro problema que ficou evidente foi com relagéo
as pessoas carentes de cuidados constantes como idosos, que, devido ao lockdown, foram abandonados por
seus parentes e cuidadores. Apesar do grande alcance da telemedicina, os clinicos gerais sdo incapazes de
acompanhar as necessidades médicas e sociais, que sdo descarregadas nos servicos de emergéncia.

According to doctors operating in Bergamo, one of the hot zones in Lombardy, “in a pandemic, patient-
centered care is inadequate and must be replaced by community- centered care where early oxygen
therapy, pulse oximeters, and nutrition can be delivered to the homes of mildly ill and convalescent
patients, setting up a broad surveillance system with adequate isolation and leveraging innovative

telemedicine instruments.” (Cepiku, Denita, Giordano, Filippo; Meneguzzo, Marco, 2020, pag. 1,apud
Grasselli, Pesenti & Cecconi, 2020; Heymann & Shindo 2020; Nacoti et al.).”

6 Todos os dados foram retirados do site: https://www.tuttitalia.itlombardia/statistiche/popolazione-andamento-demografico/

" De acordo com médicos atuando em Bergamo, uma das zonas mais afetadas da Lombardia “em uma pandemia, cuidados centrados no
paciente é inadequado e deve ser substituido pelo cuidado centrado na comunidade, onde terapias antecipadas de oxigénio, oximetros de
pulso e nutrigdo podem ser enviadas para as casas de pacientes moderadamente doentes ou convalescentes, organizado um sistema de
monitoramento amplo e com isolagdo adequada, alavancado instrumentos inovadores de telemedicina”. ( Cepiku, Giordano & Meneguzzo,
2021, p. 221 apud Grasselli, Pesenti & Cecconi, 2020; Heymann & Shindo 2020; Nacoti et al., 2020, p.1)
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2.4.2 \Veneto

Figura 2 - Mapa da regido de Véneto
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A regido de Véneto na Italia tem um total de 4.854.633 habitantes (dados de 2022),é constituida de 7
provincias, tem uma area de 18.345,37 km? e a densidade demografica & de 264,62 hab./km2 A capital da
regido é Veneza (com 254.661 habitantes). Em dezembro de 2019 a regio tinha 4.879.133 de habitantes, ja em
dezembro de 2020 houve uma queda de 0,19%8. Abaixo temos o grafico representando as mortes e 0s
nascimentos da regido entre 2002 e 2020:

Ainda utilizando o texto “Comparing strategies against COVID-19: ltaly and Switzer- land “ como
referéncia, podemos ver que, a regido de Véneto implementou uma estratégia diferente, baseando-se no
envolvimento extensivo dos profissionais de saude e acadé- micos nas tomadas de decisdo sobre o
COVID-19. Foram 3 caracteristicas chaves quediferenciaram a resposta da regido de Véneto:

* Foco no diagnéstico e cuidado em casa, feito por um grupo dedicado de 720 especialistas em
prevencgdo de doengas, divididos em 15 times através da regido (realizando checagens regulares aos
pacientes). Isso reduziu o peso nos hospitais € minimizou o risco de contaminagdo por coronavirus
no meio médico.

* Testagem extensiva e monitoramento ativo (tracando e isolando em casa e em unidades de
saude). Tais esforgos dependeram da colaboragéo entre hospitais, laboratérios € médicos enviados
para todo territorio. O capital humano e relacional
compensou o fato de que a testagem e o0 monitoramento ndo eram tdo avangadostecnologicamente
como em Singapura e na Coreia do Sul.

* Uma rede “hub and spoke” de hospitais dedicados para os pacientes de COVID-19foi estabelecida,
0 que criou um canal para o processo de entrada e tratamento, reduzindo o risco de infecgdes entre
funcionarios de salde e pacientes.

Além de evitar a abordagem centrada em hospitais, fazendo bom uso de seu bem desenvolvido
sistema de salude comunitaria, Véneto enviou ao terceiro setor, operando no territorio, normas para serem
seguidas de modo a continuar com as atividades de voluntariado dentro do padrdo de trabalho da emergéncia
epidemioldgica. O objetivo dessas normas eram reforgar a colaboragdo entre organizagfes voluntarias e
instituicdes publicas, atraindo novos voluntarios para auxiliar o servigo publico e, a0 mesmo tempo protegendo-
os da doenga.

Centros de operagdes locais foram criados ao nivel de governo local, onde as necessidades e a
prioridade de intervencdo foram identificadas, voluntarios locais foram recrutados, treinados e fornecidos
com EPI. Assim, os 7 centros de servi¢os voluntarios existentes agiram como um link entre voluntarios e
concelhos locais durante a emergéncia do coronavirus - majoritariamente através da entrega de comida e
mascaras, acompanha- mento de idosos em visitas médicas urgentes, empregando unidades méveis para
apoiaros moradores de rua e dependentes quimicos, provendo linhas telefénicas para apoio psicolégico e,
também, apoiando o recrutamento e treinamento de novos voluntarios.

8 Dados retirado do site: https://www.tuttitalia.it/veneto/statistiche/popolazione-andamento-demografico/
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3 ESTRATEGIAS DE COMBATE AO CORONAVIRUS NO BRASIL

3.1 Oinicio da pandemia no Brasil

O primeiro caso de COVID-19 no Brasil foi identificado dia 26 de fevereiro, em ummorador de Séo
Paulo de 61 anos que esteve na Lombardia duas semanas anterior a data da identificagdo. A primeira
confirmacdo de morte pela doenga veio somente dia 17 de margo, 6 dias apés a OMS ter declarado a
pandemia global. A primeira morte foi também no estado de S&o Paulo, onde um senhor de 62 anos com
historico de diabete, hipertensao e hiperplasia prostatica, ficou internado por 4 dias antes de vir a dbito. No
entanto, a posteriori,foi retificado o boletim epidemioldgico do Ministério da Satde onde ficou constando que
a primeira morte foi dia 12 de margo, onde uma mulher de 57 anos foi internada no bairro Tatuapé um dia
antes de vir a 6bito.

3.2 Osistema de saude brasileiro

Para entendermos o desenrolar da pandemia no Brasil é preciso entender seu sis-tema de saude.
Segundo Finco, M., & Bitencourt, D. (2020) em “Saude publica: fundamentos para uma comparagéo entre 0s
sistemas nacionais de salde da Italia e do Brasil”, a Cons-tituicdo brasileira de 1988 é imprescindivel para
entender como o direito a saude tomou forma no Brasil. O movimento dos anos 70 denominado “Reforma
sanitaria” foi importante para a consolidacdo do direito a saude: foi a partir dele que o conceito de “saude
coletiva”foi colocado em pauta, bem como a preocupacdo com a “mercantilizacdo” da medicina e da ineficiéncia
da mesma (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020, p. 150, apud FLEURY TEXEIRA, 1988, p. 196-197). Sendo
assim a saude foi moldada baseada em uma nova configuracdo da relagdo entre os entes federais e em
formas de participagéo concretas, e no controle social a partir de mecanismos de articulagdo entre os trés
niveis de governo (apud FLEURY TEXEIRA, 1999). Como consequéncia da Reforma sanitéria, o direito a
saude na Constitui-¢ao tem um forte carater “anti mercantilistico’, mesmo tendo possibilidade de participagao
da iniciativa privada (art. 119).

As disposicOes relativas ao direito a salide na constituicdo estdo contidas na sesséo Il da parte
dedicada a seguranca social. A salde vem definida como “direito de todos e deverdo estado” (art. 196) ou seja, a
assisténcia sanitaria publica (estatal) vem garantida a todos
- tanto aos ricos quanto aos pobres, tanto aos cidadaos brasileiros, quanto aos estrangeiros. Segundo os
autores, é essa passagem que abre a brecha para a “judicializagdo” da saude:

Il fatto che la salute sia un “dovere” dello Stato finisce per legittimare e incoraggiare il ricorso alle vie
giudiziarie. In Brasile tale fenomeno ¢ particolarmente rilevante: la giudizializzazione della salute
(judicializagdo da salde), se da un lato & conse- guenza della possibilita di una effettiva
rivendicazione del diritto alla salute — tantonella forma di riparazione dei torti subiti quanto in quella
dellaccesso a terapie e farmaci -, dall'altro pud portare al’aumento delle disuguaglianzesociali,
mettere in discussione distinzioni acquisite come quella tra diritto individuale e interesse,
accrescere lipertrofia del diritto. Tale fenomeno rappresenta insomma una contrad- dizione tipica del
Welfare State: la politica & chiamata ad intervenire senza che sisappia come e con quali risorse,
mentre le amministrazioni e le istituzioni sanitarie pubbliche devono fare i conti con bilanci
insostenibili (Finco, M., & Bitencourt, D.,2020, pag. 151, apud CORSI; MARTINI, 2018).°

O artigo 197 define “de relevancia publica” as “agdes e servigos sanitarios”, estabelecendo que o
poder publico é encarregado da regulamentagao, fiscalizagdo e do controledestes. Segundo os autores isso
deve advir do interno daquela que o artigo 198 define como “rede regionalizada e hierarquizada” que da forma
a um “sistema unitario”, organizado segundo o principio de “descentralizagdo”, “servi¢o integral” ao cidaddo
(dando prioridade a prevencao, sem negligenciar a assisténcia verdadeira e apropriada) e de “participacdo
da comunidade”. Principios que encontraram uma expressdo no SUS. Além disso, segundo os autores, do
poder publico é esperado a regulamentagéo, fiscalizagdo e controle das agdes e servigos de saude através
de uma rede regionalizada e hierarquizada, que constitui o sistema tnico. O SUS foi criado para garantir a
extensdo universal do direito a saude, a ampliagdo da prestacdo de servigo, a realizagdo de politicas

90 fato da satde ser um “dever” do Estado legitima e encoraja o recurso as vias juridicas. No Brasil tal fenémeno é particularmente
relevante: a judicializagdo da saude, se de um lado é consequénciada possibilidade de uma efetiva reivindicagdo do direito a saude -
tanto na forma de reparacdo das injustigas sofridas como no acesso a terapias e medicamentos -, do outro pode levar ao aumento da
desigualdade social, colocando em discussdo distingdes adquiridas como aquelas entre o direito individual e interesse, acrescentando a
hipertrofia do direito. Tal fendmeno representa, entdo, uma contradi¢ao tipicado Welfare State: a politica é chamada a intervir sem que se saiba
€OMO € com quais recursos, enquantoas administragdes e as instituicdes sanitarias publicas devem fazer a conta com um equilibrio insustentavel.
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publicas, além de garantir que a responsabilidade do Estado para com o direito a saide fosse cumprida. A
rede regionalizada e hierarquizada do SUS é composta por agéncias e departamentos, que tem objetivo de
descentralizar o servico de saide. Com relagdo a normatividade, tanto a Unido, os estados e os municipios
podem promulgar normas dentro do seu nivel de dominio.

No Brasil, o direito @ saude, como outros direitos sociais, é constitucionalmente vinculado a um
investimento anual minimo, necessario para garantir a prestagdo de servigos sanitarios, conforme disposto no
art. 198 § 2 e 3 da constituicao, do art. 77 do Ato sobreas disposi¢des constitucionais transitérias (ADCT) e
da emenda constitucional n. 29 de setembro de 2000 a Constitui¢do se torna garantidora do financiamento dos
direitos sociais, instituindo um “budget social minimo* estabelecido por lei. A Unido é obrigada a investir
anualmente ao menos 15% da prépria despesa. A lei n.8142/90 se destaca por ser centrada no transferimento
"intragovernalmental® dos recursos financeiros e sobretudo na atividade de participagdo e controle da
comunidade ao SUS: isso é, através do Conselho e da Conferéncia Sanitaria. De acordo com os autores
estes instrumentos de democratizagdo da gestao do sistema de saude tornam possivel a coligagdo entre a
vigilancia sanitaria, participagdo social e cidadania, sendo assim, Finco, M., & Bitencourt, D. afirmam ser
possivel falar de uma “democracia sanitaria” que pode ser entendida como uma forma de gestao da saude

publica na qual o poder politico vem exercido pelo povo:
Questi strumenti di democratizzazione della gestione del sistema sanitario rendono possibile il
collegamento tra vigilanza sanitaria, partecipazione sociale e cittadi- nanza. In questo senso si pud
parlare di una “democrazia sanitaria” intesa come “una forma di gestione della salute pubblica in cui
il potere politico viene esercitatodal popolo” (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020, pag. 153, apud AITH,
2013, p. 149)

O SUS ¢ constituido (art. 4) da uniéo das agdes e dos servigos de saude fornecidos pelos 6rgaos e
pelas instituicbes publicas federais, estatais € municipais, da administragéo direta e indireta e das fungdes
mantidas pelo poder publico. De acordo com o texto, ante- riormente, o Ministério da Saude tratava das
acdes de prevengao, enquanto o Ministério da Previdéncia Social tratava dos servigos relativos a cura
das doencas. Nesse sentido, os autores afirmam que a criagdo do SUS representa sem duvida uma
mudanga decisiva no que se trata da politica de incluséo social de maior alcance da histéria do pais, antes
da qual era vigente uma espécie de “Tratado de Tordesilhas”, dando vantagem aqueles que possuiam o
cartdo INAMPS (Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social) e que, em virtude da
contribuigdo destes a previdéncia social, se beneficiavam da prestagéo de servigo assistencial. O SUS pds
fim a tal diviséo, precisamente fazendo da saude um direito de todos (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020, pag.
155, apud Mendes, 2013,

p. 27). Os autores ainda adicionam que:
Limitandoci agli aspetti piu essenziali, diciamo che il sistema & caratterizzato da una struttura a
rete, “regionalizzata e gerarchizzata” secondo in livelli di complessita crescente. Essa € costituita da
agenzie e dipartimenti30, con l'obiettivo di dar vitaad un “processo di decentralizzazione dei servizi
disalute” (Finco, M., &Bitencourt,D., 2020, pag. 156, apud CURY, 2005, p. 96).1°

Com base no artigo 24 § Xl da Constituicdo, tanto a Unido como aos estados e as
municipalidades podem promulgar normas relativas a saude: os primeiros de enderegogeral, e 0s segundos
de carater suplementar, os Ultimos de interesses locais. A lei n. 8080 estabelece a competéncia dos entes:
aqueles comuns (art. 15) e aqueles especificos(art. 16-19), sob a bandeira da autonomia de cada esfera de
governo e dos servicos de saude sobre o territério (art. 18), enquanto os Estados e a Unido séo chamados a
intervir no casoem que 0s municipios sejam carentes. Sendo assim, 0 SUS desenvolve fungdes importantes de
protecdo social, seja para as familias, seja para a populagéo carente, devendo assegurar através de agdes de
prevengao, tratamento e reabilitagdo - “o exercicio da cidadania, das atividades produtivas e da convivéncia
sociopolitica” (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020, pag. 156, apud NOGUEIRA PASSOS, 2011, p. 22-23).

Apesar da existéncia do SUS, pelo Brasil ser um pais com sistema misto de saude, mais da metade
dos gastos com saude ¢ financiado pelo setor privado: entre 2004 e 2014 o valor médio da despesa publica e
privada total com saude em relagdo ao PIB foi de 9,2%, 0 gasto privado representa a maior parte dessa
porcentagem, sendo que, a participagao publica foi de apenas 48,2% (Finco, M., & Bitencourt, D., 2020, pag.
161 apud WORLD BANK 2017, p. 110). Segundo o relatério do Banco Mundial publicado em 2017, o Brasil
deve aumentar a eficiéncia da despesa publica, reduzindo determinados custos, racionalizando os servigos,
mas, a0 mesmo tempo, continuar garantindo o mesmo nivel de prestagdo. Junto a disparidade dos
investimentos publico-privados nos gastos com a saude, se somam os efeitos da Emenda Constitucional
n.95 de 2016 (EC 95/16), onde foi introduzido um teto para a despesa publica federal e foi estabelecido o
congelamento do orgamento dedicado & saude por 20 anos consecutivos a partir da promulga¢ao da Emenda.

10 |imitando-nos aos aspectos mais essenciais, podemos dizer que o sistema é caracterizado de uma estrutura de rede,
“regionalizada e hierarquizada” segundo o nivel de complexidade crescente. Essa é constituida de agéncias e departamentos com
objetivo de dar vida a um “processo de descentralizagéo doservigo de saude” (Cury, 2005, p. 96)
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3.3 Estratégia do Governo Federal

Usando como referéncia a linha do tempo, divulgada pelo Jornal Nexo, no dia 7 defevereiro de 2020,
11 dias ap6s a confirmagao do surto de coronavirus em Wuhan por parte da OMS, o presidente sancionou a lei
n. 13.979 que enderegava o enfrentamento da COVID-
19. O artigo 2° da lei instrui 0 isolamento e a quarentena de pessoas e objetos, enquanto o artigo 3° da a
opg¢do das autoridades adotarem o isolamento social; uso obrigatério de mascaras; restricéo excepcional e
temporaria da entrada e saida do pais e locomocao intermunicipal e interestadual; entre outras medidas. Além
disso, 0 § 1° do artigo 3° diz que:
“As medidas previstas neste artigo somente poderdo ser determinadas com base em evidéncias
cientificas e em analises sobre as informacdes estratégicas emsalde e dever&o ser limitadas
no tempo e no espago ao minimo indispensavel a promogéo e a preservagéo da salde publica.”
(Presidéncia da Republica, 2020, lein. 13.979)

A primeira pessoa infectada pelo coronavirus chega ao Brasil no dia 26 de fevereiroe a primeira morte
acontece 20 dias ap6s a chegada da doenca no territério, no dia 17 de margo. Em 24 de margo o presidente
Bolsonaro da declaragbes criticando as medidas de isolamento social, adotadas pelos governadores, e
chamou a COVID-19 de uma “gripezinha”. Diante das divergéncias dentro do Ministério da Saude, o entéo
ministro, Mandetta, foi demitido dia 16 de abril. Em 5 de maio o Brasil fica fora da plataforma de cooperagdo
criada pela OMS, a ACT Accelerator (acelerador de acesso a instrumentos para a COVID-19), seguindo o
raciocinio do entéo presidente dos EUA, Donald Trump, a afirmar que as agbesda OMS eram uma ameaca a
soberania nacional. Em 9 de maio o Brasil chegou a marca de 10 mil mortes decorrentes do coronavirus, 156
mil casos confirmados desde fevereiro e 10 600 casos confirmados em 24 horas, um recorde até entdo. O
Brasil ocupava a 62 posig@ono ranking de numero de mortos pela doenga.

O segundo ministro da Saude do governo Bolsonaro, Nelson Teich, se demitiu dia 15 de maio apds
discordar com o presidente sobre a administragdo de medicamentos (cloroquina e hidroxicloroquina) sem
comprovacdo cientifica em pacientes com sintomas leves. No mesmo dia, o estado o Amapa se viu
obrigado a decretar isolamento total em todos os municipios, apds um crescimento de 217% no nimero
de casos de COVID-19, que sobrecarregou o sistema de salde do estado. Ja em junho, dia 6, foi divulgada
pelo Ministério da Saude a mudanca nas informacgdes sobre o histérico de infectados, que passou a informar
apenas o registro das ultimas 24 horas sob a alegagdo de que o formato anterior néo refletia a realidade do
pais, ja que muitas pessoas, ja haviam se recuperado da doenga. A medida recebeu criticas por ser vista
como uma forma de manipulagéo de dados. Ao final de junho, mais precisamente dia 20, foi aprovado o uso
emergencial da vacina Oxford/AstraZeneca, desenvolvida no Reino Unido. E no dia 27 foi estabelecida a
cooperagao entre a Fiocruz com a AstraZeneca para a producéo nacional da vacina.

Julho foi marcado pelo afrouxamento das medidas de protegdo. Apds sancionar a lei aprovada no
Congresso Nacional, no dia 3, Bolsonaro vetou a obrigagdo do uso de mascara em estabelecimentos
comerciais, industrias, templos e igrejas. O presidente alegou que amedida era uma violagdo do domicilio.
Dia 7 o presidente testou positivo para a COVID-19apds uma série de eventos em que o presidente circulou
sem 0 uso de mascara. Dia 25 dejulho foi atingido o pico da primeira onda no territdrio brasileiro, entre 19 e 25
de julho foram registrados 7677 dbitos, 0 maior numero registrado em uma semana até entdo. Dia 29 do
mesmo més, 1595 mortes foram registradas em 24 horas.

Agosto foi 0 més em que o Brasil ocupou o 2° lugar do ranking internacional do nimero de
infectados, ficando atras somente dos Estados Unidos, o Brasil registrou 3 milhdes de infecgdes por
coronavirus e 161 mil mortos. No mesmo més a vacina Coronavac, de origem chinesa, comegou a ser testada
em voluntarios pelo Instituto Butantan. Dia 12 o Tribunal de Contas da Unido cobrou da Casa Civil da
Presidéncia da Republica que apresentasse o Plano Nacional de Vacinagao dentro do prazo de 15 dias, o
relator do processo, Ministro Vital do Rego, criticou a ineficiéncia do governo federal e apresentou
evidéncias de que menos de 8% do orcamento previsto havia sido investido na aquisicdo de leitos de UTI,
entre outros insumos. No mesmo dia 12, segundo o Conselho Nacional de Salde, o Ministério da Saude
cancelou a operagao que tinha como objetivo comprar medicamentos para o ’kit intubag&o’, os motivos para o
cancelamento ndo foram esclarecidos pelo ministério. Dia 14 do mesmo més aconteceu a tentativa de
negociagdo por parte da Pfizer para vender inicialmente 500 mil doses da vacina para o Brasil para 0 més
de dezembro, quatro dias depois a oferta subiu para 1,5 milhdo ainda em 2020, e em 11 de novembro foi
enviada ainda mais uma proposta, porém, sem uma resposta positiva do governo federal, o Brasil perdeu
lugar nas negociagoes.

Utilizando o texto de Francisco Ortega e Michael Orsini “Governing COVID-19 without government in
Brazil* é possivel afirmar que, a governanga da pandemia por parte do governo Bolsonaro, causou uma
catastrofe no territdrio brasileiro. Os autores descrevema forma de governar do presidente atual como uma
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mistura perigosa de autoritarismo neoliberal, negagdo da ciéncia e capacitismo. Ortega e Orsini dizem
que a calamidadede uma pandemia sem precedentes, gera impactos na economia e na politica, agravando
a vida dos cidadaos marginalizados, como as comunidades pretas e indigenas. Um dos motivos para
esse agravamento, segundo o texto, é a lideranga “erratica, desesperada doautoritario presidente Bolsonaro,

um lider profundamente inseguro” (Francisco Ortega &Michael Orsini, 2020). Os autores comentam:

“This form of governing COVID-19 stands out for its stunning lack of regard for public health, and
moreover, the Brazilian President’s concerted attempts to undermine public health directives issued
at the state and municipal levels, as well as by global health leaders at the World Health
Organization (WHO), among others. Bolsonaro is not, of course, alone in dismissing the science
that undergirds public health directives, nor is he unique in attacking the WHO, but he is one of
the most strident opponents of decision making that is rooted in anything resembling evidence,
science or expertise. We suggest that Bolsonaro’s brand of governing represents a deepening of
what some scholars have referred to as the ‘corruption of democracy’, a paradoxical move given that
Bolsonaro’s rise to power was fuelled by his fight against widespread corruption in government,
referred to as Lava Jato, or Car Wash (Watts, 2017).” ( Francisco Ortega & Michael Orsini, 2020, pag.
1258)"

Em um pais onde a autoridade sobre a salde publica € compartilhada entre governos federais,
estaduais e municipais, existe uma discussao sobre quem paga, sobre a provisdode cuidados publicos versus
privados, e sobre os financiamentos distribuidos em diferentesniveis de governo. O que surpreende, segundo
o texto, é a falta de lideranga na saude publica Para explorar mais esse aspecto da administracdo da
pandemia no Brasil, segue alguns trechos do texto “A negagdo da pandemia: reflexdes sobre a estratégia
bolsonarista” de Gilberto Grassi Calil, onde fica clara a posi¢do adotada pelo presidente Bolsonaro logo no
inicio da pandemia:

As opgdes politicas tomadas nos primeiros dias de margo foram decisivas e determinaram os
rumos da pandemia no pais, que se consolidaram com o pronun- ciamento nacional de Jair
Bolsonaro em 24 de margo, de contetido explicitamentenegacionista. As primeiras medidas oficiais
de contengdo foram anunciadas no dia 13 de margo — quando o pais registrava ainda apenas
151 casos e, por- tanto, ainda tinha possibilidades de implantar um plano de contengo efetiva. [. . . ]
Conforme o relato do ex-ministro Henrique Mandetta (2020, p. 83-84): “Ander- son de Oliveira
redigiu entdo um boletim determinando a proibigdo de partida e chegada de cruzeiros na
costa brasileira. Era consenso entre nés que seria uma irresponsabilidade manter o fluxo de
turistas num momento daqueles. Se estavamos orientando fechamentos de bares e restaurantes,
0 mesmo principio tinha que ser adotado para navios de cruzeiro. [. . . ] O Wanderson preparou o
boletim, me mostrou, e eu disse: “Vai em frente, pode bloquear”. Menos de duashoras depois da
publicagdo do documento comegou uma gritaria promovida pelo lobby do setor de turismo,
reclamando dos prejuizos que a medida traria para osoperadores de cruzeiros. O presidente Jair
Bolsonaro imediatamente me ligou querendo explicagdes e pedindo que eu cancelasse o boletim.
[...]. O Ministérioda Saude ja enfrentava muitos desafios, e achei que ndo seria prudente entrar em
rota de coliséo com o presidente e seus ministros tdo cedo”. (Calil, G.G., 2021,pag. 37)

O ex-ministro Mandetta ainda acrescenta que, a partir do episodio citado acima, acada orientagéo
emitida pelo Ministério da Saude, o presidente se manifestava publicamente no sentido oposto, incentivando as
pessoas a nao respeitarem as orientagdes do Ministério (ver Mandetta, 2020, pag. 32). O infectologista Julio
Croda também denuncia as ag¢des controversas do presidente diante da COVID-19:

“O infectologista Julio Croda, que ocupava a Diretoria do Departamento de Imuni-zag&o e Doengas
Transmissiveis do Ministério da Saude, foi o primeiro a se demitir,ainda em marcgo, afirmando: “Nao
quis ser responsavel por essa recomendacdo equivocada contra o isolamento social € por um
nimero importante de Obitos”. Em entrevista posterior, Croda apontou a polémica e censura em
torno do Boletim Epidemiologico 5, de 14 de margo de 2020, como estopim da crise.
Segundoele, apesar de ja ter recebido analises e projecdes que justificariam a tomada demedidas
rigorosas, em conjunto com a Casa Civil, Bolsonaro censurou as medidas de contengéo propostas
no Boletim” (Calil, G.G., 2021, pag. 38)

Retornando as ideias do texto de Ortega e Orsini, a forma de governanga do pre- sidente brasileiro
se destaca pela chocante falta de consideracdo pela satde publica e pelas tentativas de descredibilizar as
diretivas de salde publica emitidas pelos estados e municipios, assim como as diretivas da OMS. Os autores

u Essa forma de governanga do COVID-19 se destaca por sua chocante falta de consideragéo pela saude publica, e ainda

mais, o presidente brasileiro orquestrou tentativas de descredibilizar as diretivas da saude publica emitidas pelos estados e municipios,
assim como as publicadas pelos lideres da saude global na OMS, entre outros. Bolsonaro n&o é, obviamente, sozinho em descreditar a
ciéncia que sustenta as diretivas de salde publica, nem é o Unico a atacar a OMS, mas ele é um dos mais estridentes oponentes da
tomada de decis@o que esta enraizada em qualquer coisa parecida como evidéncia, ciéncia ou especialidade. N6s sugerimos que a
marca do governo Bolsonaro representa o aprofundamento do que alguns académicos chamam de “a corrupgdo da democracia”, um
movimento paradoxal dado que a subida do Bolsonaro ao poder foi alimentada por sua luta contra a corrup¢do generalizada no
governo, referida como “Lava Jato’(Watts, 2017)
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sugerem que o governo Bolsonaro representa o aprofundamento da chamada “corrupgdo da democracia”, o que
¢ contraditorio ja que o presidente foi eleito com a suposta miss&o de lutar contra a corrupgao generalizada no
governo. Os autores ainda dizem que, se nao fosse o suporte fervoroso dos brasileirosao Bolsonaro, o futuro
politico do presidente ja estaria selado diante das (ndo) medidas promovidas por ele.

Para refletir sobre a situagéo do Brasil, podemos observar a taxa de ocupagéo de leitos de UTI
dedicados a pacientes adultos da COVID-19. Dia 16 de margo de 2021, foi divulgado o Boletim
Extraordinario do Observatério COVID-19 Fiocruz, que chama atengéo para a situagéo critica do sistema de
saude brasileiro. Segundo os pesquisadores, se trata do maior colapso sanitario e hospitalar da histéria do
Brasil. No momento em que o artigo foi escrito, das 27 unidades federativas, 24 estados mais o distrito
federal estavam com taxas de ocupagdo de leitos de UTI COVID-19 para adultos no SUS iguais ou
superiores a80%, 15 tinham taxas superiores a 90%. A figura abaixo ilustra as taxas de ocupagéo porestado:

Figura 3 - Mapeamento da taxa de ocupagao de leitos UTI COVID para adultos
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3.4 Estratégias Regionais (Sao Paulo e Rio de Janeiro)

3.4.1 SaoPaulo

Figura 4 - Mapa do Estado de Séo Paulo

SP-Turismo, 2022

O estado de Sao Paulo tem 46.649.132 habitantes, uma area total de 248.219,485km?(dados de 2021),
e a densidade demografica é de 166,25 hab/km? (dados de 2010)'2. O estado de Sao Paulo publicou no
inicio de 2020 o primeiro plano de contingéncia ao coronavirus. Foi criado o Centro de Operagdes de
Emergéncias 2019-nCoV da SES-SP(COE-SP) para assessorar a Secretaria de Estado da Saude.

Os principais eixos do plano de contingéncia sdo: Vigilancia em Saude; Assisténcia a Saude; e
Comunicagao. Foram estabelecidas agdes de vigilancia epidemiolégica e sanitaria em portos, aeroportos,
fronteiras e recintos alfandegarios de S&o Paulo. No ambito da Assisténcia & Salde o plano determina
como objetivos principais prevenir a transmisséo de doengas entre os pacientes, profissionais da salde e
visitantes. Para tanto é orientado o estabelecimento de normas e rotinas e da organizagéo do fluxo de
pacientes suspeitos. J& no ambito comunitario, 0 documento prevé medidas de prevengao rotineiras (como
higienizar as maos, cobrir a boca e 0 nariz ao espirrar e procurar o servigo de salude em caso de sintomas
respiratorios), ja que na época nao haviam vacinas ou medicamentos para a COVID-19. Vale notar que, no
documento, 0 uso de mascara néo é obrigatdrio parapessoas assintomaticas de acordo com a orientagdo da
OMS.

O documento ainda destaca a importéncia da comunicagao:

“As estratégias de comunicagdo s@o um importante componente para gerenciar doengas
infectocontagiosas, mas s&o indispensaveis em eventos pandémicos. A propagagdo da
informag&o, no momento exato e oportuno, em todos os niveisde gerenciamento de pandemias,

€ uma das mais eficazes ferramentas para minimizar seus impactos sociais € econdmicos,
maximizando resultados das agdes de controle.” (S&o Paulo, 2020, pag. 24)

Para auxiliar a comunicagao, dia 31 de janeiro foi criado um hotsite pelo Governo do Estado de
Sao Paulo, para facilitar e agilizar o acesso aos conteldos oficiais sobre o virus. Além disso, foi previsto
para os transportes publicos, a elaborag¢do de um projeto deorientacao aos usuérios. Posteriormente no més
8 de 2020, foi criado o Plano S&o Paulo para a retomada da economia, que se baseia em 6 pilares:
* Disseminacao da doenga (Cenarios de evolugao da epidemia);
» Capacidade do Sistema de Saude (Leitos disponiveis, insumos de protegao aosprofissionais de
saude e disponibilidade de recursos humanos);
» Testagem e Monitoramento da transmisséo (Capacidade de testagem e rastreamentode contato);
¢ Protocolos e vulnerabilidade econémica (Protocolos de saude e higiene no trabalho,considerando
vulnerabilidade dos setores);

12 Todos os dados foram retirados do site: https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/sp.html
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* Comunicagéo e Transparéncia (Adesdo da populagéo as restricdes sociais e conhe-cimento sobre
as medidas de higiene);
* Abordagem regional (Definig&o por regido e cidade das medidas da retomada).

Foram estabelecidas 5 fases, sendo a primeira mais rigorosa, permitindo apenas atividades
essenciais, e a Ultima a mais branda, retornando a normalidade. O célculo das fases é feito utilizando os
critérios de: capacidade do sistema de saude (indicado pelo nimero de leitos de UTI COVID por 100k de
habitantes, taxa de ocupagdo dos leitos de UTI COVID) e evolugdo da epidemia (indicado pelo numero de
casos, internagdes e obitos). O plano de agéo era responder a pandemia dentro de 3 a 6 meses, iniciar a
recuperagdo noprazo de 6 a 12 meses, e entre 12 meses e 3 anos fazer a sustenta¢do da economia. O
plano permitiu que fossem criadas zonas por nivel de risco, e que as decisdes das respostas fossem feitas a
nivel regional, analisando cada setor da sociedade em suas particularidades.

Segundo o artigo “Analise critica da politica de enfrentamento a COVID-19 no estado de Sao Paulo”
houve grande investimento em ampliagéo da oferta de leitos de enfermariaclinica e de UTI para os caso de
COVID-19, a nivel estadual e municipal. O foco do Plano Sdo Paulo na abertura econémica induziu as
autoridades a abrirem novos leitos para manter baixas as taxas de ocupacdo, e como previsto no Plano,
houve uma flexibilizagdo das medidas de distanciamento social, porém de forma prematura. O Plano Séo
Paulo prevé amudanca de fase de acordo com o nimero de internagdes e taxas de ocupagdes, e ndo de
acordo com as taxas de infecgéo e circulagdo do virus. O artigo ainda diz que, o Plano ndo contemplou o
planejamento da atuacéo da Vigilancia em Saude em articulagdo com a Atengédo Basica. Por fim, a falta de
coordenacao nacional e a desarticulagdo da gestdo estadual e morosidade criaram dificuldades para os
municipios.

3.4.2 Rio de Janeiro

Figura 5 — Mapa do estado do Rio de Janeiro

TurisRio

RJ TURISMO, 2022

O estado do Rio de Janeiro tem 17.463.349 milhdes de habitantes (dados de 2021),uma éarea total de
43.750,425km? (dados de 2021), e a densidade demografica é de 365,23hab/km? (dados de 2010). O
“Plano de Contingéncia da atengdo priméaria a saude para o coronavirus no Estado do Rio de Janeiro” foi
publico em sua versdo 2.0 no dia 27 de margco de 2020. O plano se destina aos servicos de Atencgédo
Primaria a Salde (APS) eestabelece 4 niveis de ativagdo da contingéncia:

¢ Nivel zero - Casos notificados ou confirmados no estado do Rio de Janeiro

¢ Nivel | - Transmiss&o autdctone de Covid-19 no estado do Rio de Janeiro (confirma- ¢ao laboratorial
de transmisséo do Covid-19 entre pessoas com vinculo epidemiolé- gico comprovado. Os casos que
ocorrerem entre familiares préximos ou profissionais de salde de forma limitada nédo serdo

13 Todos os dados foram retirados do site: https:/www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/rj.html
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considerados transmiss&o local).
¢ Nivel Il - Transmisséao sustentada de COVID-19 na regido metropolitana do estadodo Rio de Janeiro
¢ Nivel lll - Quando as agdes/atividades orientadas para serem realizadas no nivel llde ativagdo forem
insuficientes como medidas de controle e para a organizacdo da rede de atencdo na resposta.
Rede de atendimento definida incapaz de atender ademanda. Ativacao pelo Gabinete de Crise.

O documento também define 0 que sdo casos suspeitos (apresentagéo de tosse seca, dor de
garganta ou dificuldade respiratoria, acompanhada ou néo de febre); casos confirmados de forma laboratorial
(caso suspeito ou provavel com resultado positivo em RT- PCR em tempo real); casos descartados (caso que
se enquadre na definigdo de suspeito e apresente resultado laboratorial negativo); e casos curados (Casos em
isolamento domiciliar: casos confirmados que passaram por 14 dias em isolamento domiciliar, a contar da data
de inicio dos sintomas e que estdo assintomaticos, e Casos em internagao hospitalar: diante da avaliacdo
médica).

No &mbito da organizacdo da assisténcia local a orientagdo é de que os casos leves permanegam
em isolamento domiciliar desde o inicio dos sintomas, evitando comparecer aos servigos de saude para
evitar a transmisséo da doenca, porém, estes casos devem ser relatados e monitorados pelas Unidades
de Ateng&o Primaria a Saude (UAPS). Ficou como responsabilidade da gestdo municipal disponibilizar
meios de contato a distancia entre os usuarios e os profissionais de saude, por telefone ou e-mail. E
aos gestores regionais e locais promover ampla comunica¢do e mobilizacdo da sociedade, orientar sobre a
transmissao, sinais e sintomas, bem como as unidades de salde que os usuarios devemprocurar de acordo
com as manifestacbes da doenca.

O documento orienta que sejam seguidas as medidas descritas no DECRETO N° 46.973 para o
momento em que 0 estado do Rio de Janeiro apresentar transmissao comuni- taria. O Artigo 4° do decreto
determina a suspensao pelo prazo de 15 dias: da realizagéo de eventos e atividades com a presenga de
publico; atividades coletivas de cinema, teatroe afins; visitagdo as unidades prisionais, inclusive aquelas de
natureza intima; transporte de detentos para realizagdo de audiéncias de qualquer natureza; visita a
pacientes diagnosticados com COVID-19, internados na rede publica ou privada; aulas. Além disso, o Artigo
5° recomenda a restrigdo por 15 dias do: funcionamento de bares, restaurantes e lanchonetes e
estabelecimento congéneres com capacidade de lotagdo restringida a 30%, com normalidade de entrega e
retirada de alimentos no proprio estabelecimento; fechamento de academias e estabelecimentos similares;
fechamento de shopping centers, centros comerciais e estabelecimentos congéneres; frequentar praia,
lagoa, rio e piscina publica; operacdo aerovidria com origem em estados e paises com circulacdo
confirmadado coronavirus ou situagéo de emergéncia decretada; atracacéo de navio de cruzeiro comorigem
em estados e paises com circulagdo confirmada do coronavirus ou situagdo de emergéncia decretada.

O portal Fiocruz publicou em novembro de 2020 uma Nota técnica, onde fica claro o colapso do
sistema de salde na capital do estado do Rio de Janeiro. De abril a novembro omunicipio teve um excesso de

Obito de 27 mil pessoas, 13 mil causados pela COVID-19 e 14 mil ligados a outras causas. A nota diz:

“O aumento expressivo de obitos ocorridos em domicilios (cerca de 4.000 a maisque o esperado
para esse periodo), sem assisténcia médica e por causas mal defi-nidas (cerca de 1.800 a mais que
0 esperado), revela um quadro de desassisténcia geral nos primeiros meses da pandemia, o que
ndo se restringe aos hospitais, mas principalmente a rede de atengéo béasica e ao sistema de
vigilancia em sadde. [. . . | Mesmo dentre os casos de Covid-19 que foram internados em
hospitais, a maior parte ocorreu fora de UTls. Esse padrdo permanece alto, mostrando a
incapacidade de atender a casos graves da doenga no municipio.” (pag. 1)

4 CONCLUSAO

Podemos concluir que é preciso uma agéo conjunta, de todos os niveis de governo, junto de
organizagdes e da populagao, para combater os efeitos da pandemia. Nao bastamacdes isoladas para conter
o0 coronavirus. A lideranga ao nivel Federal € imprescindivel para o sucesso de uma nagao contra a doenga
da COVID-19. Apesar das diferengas entre o Brasil e a ltalia, podemos notar como as estratégias de
governanca determinam o impactoda pandemia nos diversos setores da sociedade.

A falta de uma agéo unificada do governo federal brasileiro junto dos governadores e prefeitos permitiu
que, apesar dos recursos disponiveis, 0 SUS entrasse em colapso. A nivel estadual, em S&o Paulo, podemos
ver que as medidas estabelecidas no Plano Sao Paulo tiveram efeito contrario ao esperado, levando a uma
abertura precoce e, por consequéncia, aumento dos casos. No estado do Rio de Janeiro podemos ver,
especialmente no municipio do Rio de Janeiro, como as mortes em domicilios aumentaram devido a
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desassisténcia darede basica, mesmo com o plano de contingéncia do estado fosse voltado justamente parao
setor da ateng&o primaria de saude.

Na Italia, apesar de a pandemia de ter sobrecarregado seu sistema de saude, as medidas de contencédo
impostas através de restricdes e lockdowns, permitiram 0 manejamento dos casos, evitando o colapso total do
SSN, especialmente nas regiées mais pobres ao sul,que tem o sistema de satde mais vulneravel. O caso da
Lombardia demonstra que o foco na assisténcia hospitalar ndo é a melhor estratégia para lidar com um
problema de saudepublica como a pandemia, acarretando perdas inclusive de médicos da linha de frente ao
combate ao COVID-19. Ja o caso de Véneto é um exemplo de como a unido dos diversos setores da
sociedade de forma organizada pode trazer resultados tangiveis, utilizando damelhor forma os recursos em
beneficio da comunidade e evitando mortes.
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