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Resumo 

 

Esta tese insere-se no debate sobre as decisões e estratégias para a atenção à saúde e 

defesa dos direitos à população idosa, tomadas no contexto de crise política e sanitária da 

pandemia de COVID-19. Propusemos analisar a atenção à saúde desta população 

considerando as relações intergovernamentais no período do Governo Bolsonaro. A 

pesquisa adotou uma abordagem multimétodos, tendo os nove estados do Nordeste como 

campo empírico. Foram utilizados dados demográficos, de morbimortalidade, número de 

casos e de óbitos por COVID-19, internações hospitalares, além da vacinação. Foram 

analisados os decretos estaduais de distanciamento social e o início da vacinação na 

população idosa, comparando os estados da região. Os 24 Boletins do Comitê Científico 

do Consórcio Nordeste, publicados entre abril de 2020 e abril de 2022 e a análise de dez 

entrevistas, com gestores das políticas de saúde e da assistência social do Ceará, Rio 

Grande do Norte e Paraíba também foram utilizadas. Os resultados indicam que a 

morbimortalidade da população idosa já era elevada antes da pandemia, mas apresentou 

um crescimento acentuado após a emergência sanitária, atingindo todos os estados da 

região. Observou-se uma relativa homogeneidade nas medidas adotadas pelos governos 

estaduais para o enfrentamento da crise, bem como um aumento expressivo das 

internações e dos óbitos por COVID-19, mesmo após a implementação de rigorosas 

medidas de contingência e início da vacinação. A crise federativa intensificou-se em razão 

da ausência de coordenação nacional, particularmente no que se refere à atenção à 

população idosa, impulsionando a cooperação interestadual na região Nordeste. Contudo, 

as iniciativas estaduais, apesar de relevantes, mostraram-se insuficientes para mitigar 

plenamente os impactos da pandemia sobre esse grupo vulnerável. O negacionismo e a 

descontinuidade do Governo Federal em relação ao modelo de articulação, resultaram na 

fragmentação e ineficácia das respostas, com repercussões especialmente severas à 

população idosa. Em contrapartida, os estados nordestinos estruturaram estratégias 

colaborativas com diferentes instâncias de poder, priorizando a cooperação em detrimento 

do conflito. Concluímos que o planejamento e implementação de novas políticas voltadas 

à garantia dos direitos da população idosa, bem como do fortalecimento de mecanismos 

institucionais que previnam a desarticulação federativa, principalmente em situações de 

crise, ainda são necessárias. 

 



Descritores: Política Pública, COVID-19, pessoa idosa, avaliação em saúde, 

Federalismo. 

 

Abstract 

This thesis is part of the debate on decisions and strategies for health care and defense of 

the rights of the elderly population, taken in the context of the political and health crisis 

of the COVID-19 pandemic. We proposed to analyze health care for this population 

considering intergovernmental relations during the Bolsonaro government. The research 

adopted a multi-method approach, using the nine states of the Northeast as the empirical 

field. Demographic data, morbidity and mortality, number of cases and deaths from 

COVID-19, hospitalizations, and vaccination were used. State decrees of social 

distancing and the start of vaccination for the elderly population were analyzed, 

comparing the states of the region. The 24 Bulletins of the Scientific Committee of the 

Northeast Consortium, published between April 2020 and April 2022, and the analysis of 

ten interviews with managers of health and social assistance policies in Ceará, Rio Grande 

do Norte, and Paraíba were also used. The results indicate that morbidity and mortality 

among the elderly population was already high before the pandemic, but showed a sharp 

increase after the health emergency, affecting all states in the region. There was relative 

homogeneity in the measures adopted by state governments to face the crisis, as well as 

a significant increase in hospitalizations and deaths from COVID-19, even after the 

implementation of strict contingency measures and the start of vaccination. The federal 

crisis intensified due to the lack of national coordination, particularly with regard to care 

for the elderly population, boosting interstate cooperation in the Northeast region. 

However, state initiatives, although relevant, proved insufficient to fully mitigate the 

impacts of the pandemic on this vulnerable group. The denialism and discontinuity of the 

Federal Government in relation to the coordination model resulted in the fragmentation 

and ineffectiveness of responses, with especially severe repercussions for the elderly 

population. In contrast, the northeastern states have structured collaborative strategies 

with different levels of power, prioritizing cooperation over conflict. We conclude that 

the planning and implementation of new policies aimed at guaranteeing the rights of the 

elderly population, as well as the strengthening of institutional mechanisms that prevent 

federative disarticulation, especially in crisis situations, are still necessary. 

 

Descriptors: Public Policies, elderly people, COVID-19, health assessment, Federalism. 
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APRESENTAÇÃO 

 

Esta tese representa o almejado produto construído e amadurecido dos últimos cinco 

anos de envolvimento na gestão e pesquisas sobre as políticas públicas voltadas às pessoas 

idosas.  

Desenvolvida no âmbito do Curso de Doutorado em Saúde Coletiva do Programa de 

Pós-Graduação em Saúde Pública da Universidade Federal do Ceará (PPGSP/UFC), este 

trabalho deriva do meu percurso de aproximação com as políticas públicas1, especificamente 

da saúde e da defesa dos direitos da população idosa, na gestão estadual da política da pessoa 

idosa no Ceará, particularmente no contexto pandêmico e pós-pandêmico.  

Ter vivenciado a pandemia de COVID-19 entre os anos de 2020 e 2023 foi algo quase 

indescritível, difícil em muitos aspectos. Tornou ainda mais complexo dar continuidade ao 

doutorado, considerando tudo que me atravessava e provocava naquele momento de mudanças 

pessoais e profissionais. Iniciei o curso de doutorado no PPGSP/UFC em agosto de 2018, sob 

a orientação do Professor Alberto Novaes Ramos Junior. A intenção era contribuir com o grupo 

de pesquisa que aborda Doenças Tropicais Negligenciadas (DTN’s), particularmente em 

estudos sobre a hanseníase. No mesmo período assumi a função de Coordenadora de Políticas 

Públicas para as Pessoas Idosas, vinculada, até 2022, à Secretaria Estadual da Proteção Social 

do Governo do Ceará, posteriormente, a partir de 2023, à Secretaria dos Direitos Humanos do 

Estado.  

De 2018 até o início do ano de 2020 explorei atividades na universidade, congressos e 

diversos espaços, ligados à temática da hanseníase, que me abriram as primeiras portas da vida 

acadêmica, ainda interessada em doenças negligenciadas. Estava com um projeto promissor 

em mãos, mas logo que foi declarada a pandemia, imersa nas discussões e ações naquele 

momento sobre a Política da Pessoa Idosa, assim como integrada também ao Conselho Estadual 

de Direitos da Pessoa Idosa, questionei meu objeto de estudo. Eu estava muito motivada para 

                                                           
1 Basear-nos-emos no conceito de políticas públicas apresentado por autores como Souza (2006), Agum, Riscado, 

Menezes (2015), Almeida e Gomes (2018) que consideram políticas públicas a forma como governos decidem o 

que fazer ou não, para proporcionar bem-estar a sua população, um campo do conhecimento que busca ao mesmo 

tempo ‘colocar o governo em ação’ e/ou analisar essa ação (variável independente) e, quando necessário, propor 

mudanças nos rumos ou cursos dessas ações (variável dependente), estando vinculadas ao papel do Estado e dos 

governos, perpassando por múltiplas disciplinas como a administração pública, economia, sociologia e ciência 

política.  
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estudar sobre políticas, particularmente relacionadas ao envelhecimento. Assim, vivi um 

conflito que mudaria os rumos da minha pesquisa e da minha trajetória no doutorado. 

Embora eu não tivesse aproximação com a pesquisa da COVID-19, nem profundo 

conhecimento sobre a metodologia qualitativa, sugeri ao Professor Alberto que pudéssemos 

estudar sobre a crise sanitária da COVID-19 e suas repercussões na população idosa. 

Apresentou-me então a Professora Carmem E. Leitão Araújo, que estava chegando à 

Universidade Federal do Ceará, após 10 anos residindo em Belo Horizonte, quando fez seu 

doutorado em Ciência Política. A ideia era que ela poderia me apoiar na construção de uma 

nova pesquisa. Após reconectar-me a Professora Carmem, pois já a conhecia de outros 

trabalhos, iniciamos uma discussão sobre  uma nova proposta de estudo, o qual começou a ser 

construída. Este caminho foi permeado por muita tristeza, perdas de sentido e de entes amados, 

inclusive em decorrência da COVID-19. Entretanto, apesar das muitas dúvidas se conseguiria 

finalizar tudo aquilo, esteve comigo sempre o desejo de ver a pesquisa concluída. 

Foi só nesse período que, com a apoio de professores, resolvi colocar uma definição nas 

mudanças da pesquisa. Comecei a organizar o projeto, aproximar-me de outro objeto de estudo 

e referencial teórico, agora inserido no campo da Política, Planejamento e Gestão em Saúde. 

Busquei e organizei informações para uma nova pesquisa com outros desafios, dentre os quais 

a mudança de novos modos de fazer pesquisa.  

Apoiada pelos meus dois orientadores e por todos os professores durante as muitas 

disciplinas realizadas, redirecionei a pesquisa, elaborei nova pergunta de investigação, 

reorganizei a metodologia e os sentimentos que precisava para seguir. Também elaborei 

produtos bibliográficos para publicações, participação e apresentação de trabalhos em 

congressos e outros eventos acadêmicos e não acadêmicos, dentre outras realizações. Ressalta-

se a organização de um trabalho técnico relevante, promovido em parceria com a UFC e 

Ministério da Mulher e dos Direitos Humanos, o curso Capacitação para a Criação e 

Fortalecimento dos Conselhos e Fundos de Direitos das Pessoas Idosas no Ceará, que envolveu 

todos os municípios do estado. 

A motivação deste trabalho inegavelmente também se vincula às intensas mudanças na 

coordenação das Políticas Públicas, em especial da política de saúde para população idosa no 

Brasil. Após três anos de pandemia pela COVID-19, vivenciamos uma crise na assistência à 

saúde e na política sem precedentes. Com mais de 710 mil vidas perdidas pela doença no Brasil 

nos três anos desde o primeiro óbito, sendo mais de 136 mil apenas na região Nordeste, a 

pandemia mostrou o papel decisivo do Estado brasileiro e a importância de fortalecer as 
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políticas públicas sociais, em especial a da saúde e proteção social, voltadas a populações mais 

vulneráveis. 

 Os anos de pandemia e toda conjuntura política do então Governo Federal formaram o 

cenário para pesquisa que resultou nesta tese. Nela se reforça a importância de maiores análises 

dos impactos das transformações das políticas de saúde e proteção à população idosa, 

identificando boas práticas. Considera a relevância da cooperação intergovernamental e da 

coordenação intergovernamental mais efetiva, imprescindíveis para subsidiar a formulação de 

políticas públicas para o presente e futuro do país. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Com a ascensão do Governo Bolsonaro, políticas sociais foram ainda mais atingidas 

por medidas de austeridade. Com a justificativa de tentar resolver a crise econômica, o Governo 

Federal buscou medidas para a redução da participação do Estado no provimento de políticas 

públicas. Isso se deu por meio da desresponsabilização do governo federal de uma série de 

questões vinculadas a essas políticas, delegando-as aos governos subnacionais (Oliveira e 

Fernandez, 2021; Abrucio et al., 2020).  

Exemplo das tentativas de diminuir o tamanho do Estado, foi a proposta de reforma 

administrativa proposta pelo então Governo Federal, com medidas para diminuir as garantias 

orçamentárias previstas na Constituição Federal para os serviços públicos2, especialmente na 

saúde e educação. Também foram notadas pelas medidas de retirar direitos dos servidores 

públicos, além de reduzir investimentos e a oferta de bens e políticas que combatem as 

desigualdades para populações mais vulneráveis como a idosa, a população negra, a 

LGBTQIA+ (Reis, 2018) e as pessoas com deficiência. 

A crise econômica, política e institucional já se aprofundava quando uma emergência 

pública mundial assolou o país, a Pandemia pelo Coronavírus Desease -19 (COVID-19), que 

chegou no Brasil em fevereiro de 2020, quando o primeiro caso foi notificado na cidade de São 

Paulo. Os governos do mundo inteiro se viram obrigados a se organizarem e buscarem 

estratégias de enfrentamento àquela situação crítica que ameaçava a vida da população. 

Em um contexto de crise sanitária pela COVID-19, os governos estaduais brasileiros 

foram provocados a se (re) organizarem e buscarem estratégias. Isso ficou agravado em função 

do que se apresentava como uma falta de coordenação federal resolutiva no enfrentamento à 

crise sanitária. As intervenções variaram substancialmente entre estados e municípios, tanto 

quanto às medidas que foram adotadas, quanto ao momento em que foram instituídas. A 

COVID-19 teve impacto severo na região Nordeste e falta de liderança do governo federal em 

                                                           

2 O Congresso Nacional recebeu a reforma administrativa pretendida pelo presidente Jair Bolsonaro no dia 3 de 

setembro de 2020. Na primeira fase, as mudanças elaboradas pela equipe econômica do governo estavam todas 

contidas numa única proposta de Emenda à Constituição (PEC), identificada como 32/2020, que depois de 

aprovada, seria promulgada pelas Mesas da Câmara e do Senado, passando a integrar definitivamente o texto da 

Constituição (Fonte: Agência Senado). 
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formular uma resposta nacional consistente levou estados e municípios a tomar decisões e 

responder a pandemia. (Alves, 2019; Kerr et al, 2020). 

Seguindo no sentido contrário do que se esperava, o então governo Federal demonstrou 

que, por melhor que seja o Sistema Único de Saúde (SUS), sem o papel ativo de coordenação 

do governo federal, o sistema fica comprometido, principalmente por conta do modelo 

federativo caracterizado pela interdependência e coordenação. O confronto intergovernamental 

e a luta constante contra adversários reais ou imaginados, que mobilizam a lógica de guerra 

contra instituições, lideranças e imprensa em um claro repúdio a negociação, marcam o modelo 

do federalismo brasileiro (Abrucio et al., 2020). 

Em cenário de fragilização deliberada do papel de coordenação de políticas públicas 

pelo governo federal (Vieira e Servo, 2020; Abrucio et al., 2020), de dissonância entre governo 

federal e governos subnacionais, repercussões na prevenção da transmissão do SARS-CoV-2 

(COVID-19), no acesso ao diagnóstico, tratamento e reabilitação das pessoas acometidas eram 

inevitáveis. Como se sabe, neste cenário, aguçou-se as consequências nas populações 

vulnerabilizadas, dentre as quais a população idosa. Uma população na qual sua expectativa de 

vida depende das condições sociais, e que, portanto, necessita de políticas públicas específicas 

e prioritárias. Uma população que cresce há décadas em função de mudanças no perfil 

demográfico, incorporando mais anos a sua expectativa de vida. O crescimento da população 

idosa é mais acentuado do que qualquer outra faixa etária, de modo que o Brasil vive um dos 

mais intensos processos de envelhecimento entre os países mais populosos do mundo (Closs e 

Schwanke, 2012; Jardim, Medeiros e Britto, 2006; De Lima e Bueno, 2009). 

É fato que o número de óbitos por COVID-19 teve rápida tendência de crescimento 

temporal, particularmente na população mais envelhecida em contextos de maior 

vulnerabilidade social (Florêncio, Paiano e Costa, 2020). Dados do monitoramento nacional da 

COVID-19 até julho de 2023 indicam o registro de mais de 705.000 óbitos pela COVID-19, 

69,1% em pessoas com idade acima de 60 anos (Brasil, 2022). Outros fatores, como ser do 

sexo masculino e ter idade ainda mais avançada, estiveram associados à mortalidade entre 

pessoas idosas hospitalizadas por COVID-19 (Nunes et al, 2020). 

Em relação aos estados da região Nordeste, as primeiras ações de enfrentamento à 

pandemia de COVID-19, ainda em 2020, convergiram para a divulgação dos planos de 

contingência, os decretos de estado de emergência e a adoção das primeiras medidas de 
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distanciamento social. No entanto, a falta de políticas integradas coordenadas pelo Governo 

Federal aumentaram as chances de cada governo estadual adotar medidas que atendessem às 

necessidades políticas e econômicas locais. Também a descentralização das políticas aos 

governos municipais, em grande medida de pequeno porte,  inviabiliza, por si, a infraestrutura 

necessária para os cuidados de saúde na emergência de saúde pública (Xavier et al, 2022). Ou 

seja, era preciso ainda mais cooperação entre os entes governamentais.  

Segundo Fernandez, de Souza e Carvalho (2021), as necessidades das relações 

intergovernamentais surgem de situações novas que ultrapassam os arranjos constitucionais 

pré-estabelecidos nos países. No contexto da pandemia da COVID-19, os profundos problemas 

sociais no Brasil foram ainda mais agravados e evidenciados e isso deveria impulsionar uma 

maior aproximação nas relações intergovernamentais. No entanto, o que se apresentou foi um 

enfraquecimento na relação entre Governo nacional e subnacionais (Oliveira e Fernandez, 

2021). 

Na tentativa de compartilhar iniciativas que pudessem ter maior impacto em suas ações 

de contingência individuais e, ao mesmo tempo, gerar impacto de forma mais efetiva, integrada 

e regional, os governadores da região nordeste decidiram por potencializar o papel do 

Consórcio Interestadual de Desenvolvimento Sustentável do Nordeste, o Consórcio Nordeste 

(Clementino, 2019). 

Criado em 2019, o Consórcio se apresenta como um mecanismo de gestão pública, mas 

também de apoio e força política na barganha de recursos financeiros com o então governo 

federal. Sob um caráter inédito, por ser a primeira experiência consorciada entre os estados 

brasileiros, o Consórcio agregou interesses em minimizar burocracias e barreiras entre os 

governos estaduais, no sentido de possibilitar ações proativas e colaborativas entre os entes 

governamentais.  Neste sentido, condensou os intensões de gerar efeitos sinérgicos na 

implementação de políticas públicas e desenvolvimento da região (Clementino, 2019). Além 

disso, um de seus objetivos seria oferecer aos governos estaduais meios de compartilhar 

recursos horizontais e verticais com outros órgãos governamentais, mantendo a autonomia do 

Estado, fortalecendo sua capacidade individual de atuação.  

No contexto da COVID-19, as estratégias do Consórcio Nordeste foram estabelecidas 

de forma colegiada, publicizadas oficialmente por meio da divulgação de Cartas, publicadas 

nas redes sociais do Consórcio. Recomendações foram divulgadas por meio de boletins, 

defendendo o distanciamento social como medidas “pró-vida” e equilíbrio entre a vida e a 

economia, indo de encontro aos pronunciamentos negacionistas de representantes do Governo 
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Federal (Northeast Consortium, 2020). 

As estratégias permaneciam sem definições claras para conter o crescimento da 

COVID-19 no país. Especialmente pelo fato de o Presidente da República manter o discurso 

de minimização dos efeitos da pandemia, por vezes em conflitos com o próprio Ministério da 

Saúde, governadores e instituições em todo o país (Teixeira e Santos, 2023).  

Em geral, as decisões entre os estados nordestinos destoavam das decisões federais. Os 

governos subnacionais empreenderam esforços para gerar mecanismo de contenção da 

pandemia.  

É participando como Gestora e Conselheira de Direitos da Política Estadual da Pessoa 

Idosa no Ceará que nasce a inquietação e também pergunta de pesquisa que se apresenta, diante 

da crise sanitária e política no país, como as relações entre estados nordestinos e deles com o 

governo federal no enfrentamento à pandemia de COVID-19 impactaram nas políticas da saúde 

e proteção especificamente da população idosa? Qual a relação entre a morbimortalidade de 

pessoas idosas pela COVID-19 e as medidas tomadas pelos estados da região Nordeste durante 

a pandemia? Como se deu a atuação do Consórcio Nordeste e suas possíveis implicações nas 

políticas de saúde?  

A crise nas relações intergovernamentais no Brasil durante o governo Bolsonaro teve 

implicações importantes em diversas áreas de políticas públicas, incluindo aquelas voltadas 

para a população idosa (Barreto et al, 2020; Santos, Silva e Pachu, 2021). O Estatuto da Pessoa 

Idosa estabelece uma responsabilidade compartilhada entre os entes federativos para garantir 

direitos e assistência à população idosa (Brasil, 2022). No entanto, a fragmentação nas relações 

intergovernamentais enfraqueceu a capacidade de coordenar políticas integradas, como nas 

ações durante a vacinação contra COVID-19, por exemplo, o que prejudicou principalmente as 

pessoas mais envelhecidas. Essa é a hipótese central da pesquisa. 

O objetivo principal foi o de analisar as estratégias e as ações tomadas pelos estados do 

nordeste brasileiro, no que tange a atenção à saúde, especificamente da população idosa, 

durante o período da pandemia por COVID-19, como também, analisar como se deram as 

relações entre estados nordestinos e o governo federal no enfrentamento a pandemia de 

COVID-19 que tenham impactado nas políticas da saúde e proteção da população idosa. 

A tese buscou contribuir também para o aprofundamento das reflexões sobre as relações 

intergovernamentais na política pública de saúde, considerando estritamente as decisões 

tomadas para a atenção à população idosa.  Busca trazer reflexões para o fortalecimento da 
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atenção e da coordenação à saúde desta população, colaborando na formulação de políticas que 

assegurem o melhor desempenho na coordenação das políticas sociais do país. 

Essa investigação fundamenta-se em duas premissas interdependentes, a de que a (des) 

coordenação da política de saúde agravou os resultados da pandemia em especial na população 

idosa e de que esse fenômeno impulsionou mudanças na dinâmica e relações 

intergovernamentais no Brasil.  É certo que as relações intergovernamentais e as decisões de 

cada esfera de governo, muitas vezes conflitantes, passaram a se mostrar ainda mais relevantes 

quando o país se viu diante de uma grave crise sanitária, uma pandemia sem precedentes e que 

atingiria preferencialmente populações com maior vulnerabilidade biopsicossocial, como a 

idosa (Souza e Fontanelli, 2021; Lloyd-Sherlock et al, 2020). Buscamos analisar as estratégias 

e as decisões dos estados, definindo-se no recorte do estudo os estados nordestinos, 

especialmente em relação à atenção à saúde e proteção social à população idosa e para tanto, 

consideramos as mudanças na dinâmica da coordenação federativa de políticas sociais no 

Brasil, submetidos ao contexto crítico do Governo Bolsonaro.  

Utilizamos a estratégia de triangulação de informações, como recurso para evitar vieses 

que pudessem inclinar a análise a partir da avaliação isolada de apenas uma das fontes de 

informação primária (entrevistas com atores-chave, documentos institucionais) ou secundária 

(dados existentes em sistemas de informações e literatura especializada na área). 

Esperamos que os resultados possam prover uma melhor compreensão sobre as 

preferências, capacidades e interação entre os atores na política de saúde no contexto de crise, 

por conseguinte, sobre perspectivas futuras da tensa relação Estado e coordenação da política 

de saúde no Brasil, que também as políticas voltadas à população idosa tenham agenda 

prioritária dos governos nacional e subnacionais. 

A tese está organizada em quatro diferentes capítulos, que tratam da Coordenação 

Federativa e as relações intergovernamentais no Brasil; das Políticas Públicas de Saúde e as 

relações intergovernamentais; da Crise Sanitária e política no Brasil e suas relações no 

enfrentamento à pandemia de COVID-19 e finalmente das Políticas Públicas para à população 

idosa no Brasil. Seus resultados serão apresentados na forma de três artigos organizados a partir 

das análises qualitativas e quantitativas realizadas ao longo da pesquisa. 
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2. MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Coordenação Federativa e relações intergovernamentais do Brasil  

 

Para uma melhor compreensão dos impactos da crise sanitária que encontrou como 

cenário a já existente crise política no Brasil, é necessário primeiramente trazermos uma 

discussão sobre a organização política no país. O Brasil é um país federalista, ou seja, nele há 

o compartilhamento matricial da soberania, que, por conseguinte, deve garantir a autonomia 

dos governos e a interdependência entre eles (Arretche, 2012; Couto, 2019). 

 Federações são entendidas como as instituições políticas compostas por múltiplas 

dimensões, concebidas para manter ou agregar realidades heterogêneas dentro do mesmo 

território, não tendo um modelo único e dependendo do formato institucional e regras 

constitucionais de cada país (Brasil, 2016; Souza e Fontanelli, 2021).  

O federalismo deve ser entendido como um fenômeno múltiplo que, dependendo do 

contexto e da configuração institucional, pode ter efeitos diferenciados nas políticas sociais. 

Autores como Broschek, Peterson e Toubeau (2017) mostravam o federalismo como um 

limitador da política social ao dispersar o poder de inibir políticas universais e equitativas. Por 

outro lado, autores como Obinger, Leibfried e Castles (2005) negam que o federalismo seja em 

si um obstáculo para implementação de políticas sociais, apesar de, pelas consequências do 

compartilhamento do poder, é recorrente na literatura a associação do federalismo ao 

impedimento de políticas voltadas para o bem-estar social (Obinger, Leibfried e Castles, 2005). 

Esses autores afirmam que existem impactos positivos ou negativos sobre o estado de bem-

estar e que dependem de configurações institucionais específicas, recomendando relacionar 

diferentes tipos de federalismo com diferentes características assumidas pelas políticas sociais 

nos países (Soares e Machado, 2020; Arretche, 2012). 

A existência de dois níveis territoriais autônomos de governo, um central (o governo 

nacional) e outro descentralizado (os governos subnacionais) implica na existência de poderes 

únicos e concorrentes sobre o mesmo território e povo, sendo que a União governa o território 

nacional e seus cidadãos, enquanto as unidades subnacionais governam uma parte delimitada 

do território nacional com seus habitantes (Soares, 2018). E esse compartilhamento de poder é 

o que geraria a existência conflituosa entre a implementação de mais políticas sociais e o 

federalismo (Arretche, 2012; Obinger, Leibfried e Castles, 2005). 
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Tsebelis (2002), por exemplo, sustenta que as regras e a disposição das instituições 

legislativas no federalismo aumentam o número de atores com poder de veto, e acentuam, 

consequentemente, a estabilidade decisória. Na mesma direção Arretche (2012) coloca que essa 

estabilidade muitas vezes prevalece não pela vontade dos indivíduos, mas por causa das 

estruturas institucionais que restringem o poder da maioria.  

No Brasil, o ideário e estruturas institucionais da Constituição de 1988 estabelece 

características cooperativas para o federalismo brasileiro. A cooperação não é um dado, mas 

uma contínua negociação e barganha para gerar consensos que alinhem objetivos nacionais 

compartilhados com a autonomia subnacional (Grin e Abrucio, 2018). 

No modelo cooperativo, a autoridade compartilhada combina autonomia subnacional 

com coordenação nacional. Esse arranjo foi disseminado após a Segunda Guerra Mundial 

(Obinger, Leibfried e Castles, 2005), onde, para garantir direitos universais, federações 

combinaram processos centralizados (como financiamento, normatização e indução) com 

implementação descentralizada e autônoma de políticas públicas. Assim, o modelo cooperativo 

não contrapõe centralização e descentralização, trata-as como combinação e não como 

oposição entre movimentos centrífugos e centrípetos (Broschek, Peterson e Toubeau, 2017). 

Grin e Abrucio (2018) e Arretche (2012) destacam que a cooperação envolve arranjos 

institucionais e regras decisórias que incorporam interesses baseados territorialmente.   

“Esses arranjos variam no grau em que fornecem poderes de veto às 

unidades subnacionais, pois o que está em jogo são temas como a alocação 

de responsabilidades em políticas públicas entre distintos entes 

governamentais em relação a sua produção, implementação e financiamento 

compartilhado” (Obinger, Leibfried e Castles, 2005). 

 

Compreende-se então, que algumas características do federalismo brasileiro o levam a 

ser um típico caso de equilíbrio induzido pela estrutura. Isto é, tendo em vista que todos os 

jogadores conhecem o potencial de obstrução de uma pequena minoria, grande parte das 

medidas que poderiam contar com a maioria do Congresso e da opinião pública são retiradas 

da agenda. Porém, há formas e mecanismos de superar os desafios inerentes à formulação e à 

implementação de políticas públicas no Brasil (Couto, 2019; Loureiro, 2014). 

Por décadas predominou na literatura uma visão negativa sobre a capacidade do 

federalismo brasileiro de prover políticas públicas, onde as críticas centraram-se na excessiva 

autonomia dos governos, nas relações intergovernamentais predatórias, na fragilização dos 

partidos, e em negociações distributivas como moeda de troca para minimizar o poder de veto 
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dos interesses locais. No entanto, elementos positivos do federalismo brasileiro passaram a ser 

percebidos. Identificou-se que ele não restringe a formulação e implementação de políticas 

públicas, sendo o SUS um exemplo, mas também a criação de consórcios intermunicipais e 

fóruns de governadores evidenciando a existência de mecanismos que promovem colaboração 

e ajudam a mitigar as relações predatórias entre entes federados (Arretche, 2012). Assim, 

enquanto as críticas sobre as disfunções do federalismo brasileiro são relevantes, é preciso notar 

a existência de dispositivos institucionais e experiências práticas que demonstram uma 

capacidade relevante de coordenação e formulação de políticas públicas.  

De fato, ao se estabelecer uma divisão territorial do poder entre diferentes níveis de 

governo, torna-se necessário no Brasil, uma complexa combinação de atributos institucionais 

no que tange o desenvolvimento de políticas públicas (Soares e Machado, 2020). É preciso 

conciliar e maximizar os benefícios de uma comunidade política centralizada (Estado nacional) 

com a garantia de autonomia aos seus componentes (descentralização). Assim sendo, exige-se 

um elevado nível de coordenação e cooperação por parte dos atores governamentais (Soares e 

Machado, 2020).  

O sistema federativo brasileiro exige, por exemplo, interdependência por causa do 

sistema tributário, que é altamente concentrado na União. A União concentra arrecadação e 

deve repassar recursos para municípios e estados (e estes também repassam recursos para 

municípios). A maioria dos municípios têm baixa capacidade arrecadatória e dependem destas 

transferências que se tornaram mecanismos relevantes de indução de políticas públicas (Lotta, 

2020).  

Soares e Machado (2020) lembram que existem diferentes e contraditórias formas de 

analisar o federalismo brasileiro e sua relação com as políticas sociais. Há os que apontam 

fatores limitantes do federalismo para a expansão e igualdade das políticas sociais e aqueles 

que destacam a multiplicidade de formas federativas e, portanto, seus variados impactos nas 

políticas sociais, sejam eles positivos ou negativos. Os que tratam o federalismo como fator 

limitante têm se concentrado principalmente nos processos de descentralização política e fiscal, 

com dispersão do poder e de recursos, tendo como efeito, a reprodução das desigualdades 

territoriais e restrições à expansão dos programas sociais.  

Segundo descreve Souza (2019), estados e municípios possuem a autoridade para 

determinar questões cruciais, como gastar e cobrar parte de seus impostos, mas há uma série 

de políticas públicas decididas no centro, aprovadas pelo Congresso e que se impõe às 

instâncias subnacionais. O sistema político brasileiro agrega outras características, tais como, 
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a vinculação de recursos tributários das três esferas de governo, limitações na capacidade das 

esferas subnacionais de legislar sobre políticas próprias, e pela coordenação da esfera nacional 

no gerenciamento dos conflitos federativos. Esse cenário faz alguns autores demonstrarem 

especial interesse pelo tema da coordenação federativa das políticas públicas no Brasil 

(Arretche, 2012). 

A Coordenação de Políticas Públicas é fundamental, pois busca o atingimento dos 

objetivos coletivos, os quais não ocorrem de forma natural nas organizações, nem entre os 

indivíduos, tendo que ser construída. Isso implica na proposição de incentivos que facilitem a 

adesão dos participantes da política e de suas agências (Souza, 2018). Coordenação é, portanto, 

um dos princípios mais importantes para a operacionalização dos serviços públicos no contexto 

brasileiro, em especial da saúde. 

A coordenação é requerida entre organizações e atores políticos e burocráticos que 

compõem o mesmo nível de governo (coordenação horizontal) ou que compõem diferentes 

níveis de governo (coordenação vertical). Os custos da coordenação vertical são mais altos 

quando os países são organizados como federações, sendo matéria da Constituição ou de leis 

infraconstitucionais, necessitando negociações e acordos para sua implementação (Souza, 

2018). 

A coordenação vertical remete ao tema das relações intergovernamentais, ou seja, 

aquelas que se estabelecem entre diferentes níveis de governo para a produção de políticas, 

principalmente a da saúde. Em geral, a política de saúde é tratada como exemplo de integração, 

compartilhamento e decisão conjunta entre os entes federados, facilitada pelo papel indutor da 

União e pela institucionalização de comissões intergestores (Abrucio et al., 2020). A 

coordenação federativa teria facilitado o estabelecimento de um padrão de relações 

intergovernamentais que confere ao Sistema de Saúde a característica de ser um sistema 

universal em um federalismo tripartite de base local autônoma, com direitos originários de 

soberania garantidos constitucionalmente (Soares e Machado, 2020). 

 

2.2. As Políticas Públicas de Saúde e relações intergovernamentais no Brasil  

 

Em um federalismo complexo, tem-se a implementação do Sistema Único de Saúde – 

SUS, estabelecido na Constituição Federal de 1988. Por certo, o SUS expressa uma organização 

de competências claras entre as esferas de Estado com comandos no âmbito nacional, estadual 
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e local, articulados de forma regionalizada com o objetivo de integrar as ações e serviços de 

saúde em todo o país (Giovanella et al., 2012). O SUS3, um dos melhores exemplos de 

coordenação de políticas públicas no país, apresenta um desenho muito robusto de repartição 

coordenada de responsabilidades e financiamento, com alta integração entre os entes 

federativos, capaz de construir capacidades municipais na área de saúde e de reduzir 

desigualdades (Arretche, 2012). 

Muitos problemas ainda não foram solucionados plenamente na política de saúde, 

entretanto. Um primeiro grupo de questões ainda não equacionadas nessa política social4 está 

relacionado aos padrões verticais da relação intergovernamental. Em que pese o mérito da 

indução da política e o papel regulatório do governo central para tornar a saúde um bem 

universal com diminuição das desigualdades territoriais (Arretche, 2012), o processo de 

transferência de atribuições, por vezes, parece ter ignorado que alguns problemas têm solução 

apenas em âmbitos mais abrangentes, o que não diminuiu, por outro lado, a subordinação 

financeira ou política das cidades em relação aos níveis superiores de governo (Prado, 2020; 

Loureiro, 2014). A pandemia mostrou que os governos locais adquiriram poder decisório 

bastante restrito, enquanto o Ministério da Saúde centralizou o poder e dispôs de prerrogativas 

e recursos institucionais para anular efeitos dispersivos e pontos de veto (Soares e Machado, 

2020).  

Muitas unidades estaduais, por outro lado, demonstraram um panorama de escassez de 

recursos financeiros, fragilidades técnicas das instâncias de representação estadual nas regiões 

e dificuldades de assumir o papel de ordenador e regulador da regionalização da saúde (Pereira, 

2010; Albuquerque et al, 2017). Isso gerou, por conseguinte, ao longo do tempo, uma série de 

conflitos e inúmeros constrangimentos aos municípios que anseiam por mais autonomia na 

                                                           
3 O SUS é um sistema descentralizado de direção única em cada esfera de governo, o que, na prática, implica em 

sua implementação por meio de uma relação direta entre a União e os municípios. O SUS foi criado considerando 

a estrutura federativa definida pela Constituição Federal de 1988, que estabeleceu os papéis da União, estados e 

municípios, atribuindo autonomia administrativa e tributária aos entes de federação e estabeleceu competências 

concorrentes, com autorização para qualquer ente implementar políticas sociais.  

 
4 Para Soares e Machado (2020), as políticas sociais têm seus próprios elementos, como a distribuição de 

competências, o tipo e a abrangência dos bens e serviços oferecidos, o financiamento e outros aspectos que são 

afetados e que afetam a dinâmica do federalismo gerando, por exemplo, variados tipos e níveis de 

descentralização. Para os autores, o Brasil é uma federação centralizada nos aspectos jurisdicional e fiscal, 

habilitando o governo federal a defender políticas universais e equânimes, possuindo para isso recursos 

institucionais que afetam a formulação e o financiamento das políticas sociais, principalmente a área da saúde e 

assistência social (Soares e Machado, 2020). 
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condução da política, bem como naqueles que necessitam impreterivelmente de mais apoio na 

execução.  

No âmbito do SUS se formou um arranjo de relações intergovernamentais 

fundamentado na concepção de federalismo cooperativo, uma construção política para tratar 

das relações entre todos os níveis de governo em torno de agendas comuns. Trata-se de 

coordenar unidades territoriais componentes da Federação que, por terem seus próprios 

interesses, podem optar por vínculos intergovernamentais ou então buscar maior autonomia 

(Soares e Machado, 2020). Porém isso vem sofrendo profundas alterações nos últimos anos.  

Essa cooperação depende mais das relações estratégicas entre os membros de um grupo 

do que da análise de custos e benefícios feita por indivíduos isolados, não existindo ainda uma 

relação direta entre o tamanho do grupo e o sucesso da coordenação (Menicucci e Marques, 

2016).  

Mesmo havendo acordos nos quais a regra beneficia alguns municípios em troca de 

atender algumas demandas pré-fixadas das cidades circunvizinhas, os governantes dos 

municípios maiores tendem a preservar a oferta de serviços para seus próprios cidadãos, 

descumprindo os acordos. Outro efeito relaciona-se aos fatores necessários à produção de 

serviços. Como os recursos financeiros e a força de trabalho no setor são escassos, instala-se 

uma corrida inter-jurisdicional, em que são nítidas as assimetrias de poder de barganha entre 

os atores (Soares e Machado, 2020). 

Antecedendo o cenário da pandemia de COVID-19, o país já vivenciava há mais de 30 

anos mudanças institucionais importantes, no qual o Sistema Único de Saúde (SUS), apesar de 

inúmeros desafios, destacava-se por implementar políticas, gerando novas experiências, 

inovação e participação social. Contudo, mediante alteração no contexto, especialmente após 

o golpe institucional que destituiu a presidenta Dilma Rousseff, estabeleceu-se um claro 

processo de redefinição tanto em atribuições, que afetou as políticas de saúde. Ao longo do 

tempo, observa-se mudanças no padrão das relações intergovernamentais e nas representações 

do controle social e que ganhou força primordialmente a partir do início do governo Bolsonaro 

(Abrucio et al, 2020; Reis, 2022). 

A organização política foi afetada por transformações políticas e características 

ideológicas marcadamente a partir do início do Governo Bolsonaro. Um modelo que se 

distancia dos arranjos constituídos na Nova República. Como resposta às constantes crises na 

saúde no país, agravadas ainda mais pela pandemia da COVID-19, houve pouca disposição 

para articulação do então Governo Federal, além de medidas e ações que apontam para uma 
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descoordenação em diferentes níveis de governo, que resultaria em um dos piores resultados 

no enfrentamento a pandemia no mundo.  

2.3 Crise Sanitária e política no Brasil: as relações intergovernamentais no 

enfrentamento à pandemia pela COVID-19. 

 

As relações intergovernamentais já estavam em processo de mudança antes da 

pandemia da COVID-19, porém seus efeitos se intensificaram durante a pandemia, quando a 

necessidade de um papel coordenador da União ficou mais evidente (Abrucio et al, 2020). 

Tornou-se pauta importante entender o porquê, no contexto de uma grave crise política 

e sanitária, estados e municípios brasileiros, mesmo com autonomia política, financeira e 

administrativa garantidas pela Constituição, exigirem uma coordenação nacional, e por que a 

interdependência entre os entes federados pode fazer a diferença no sucesso ou fracasso do 

enfrentamento a uma situação de crise na saúde pública (Soares e Machado, 2020; Abrucio et 

al., 2020). 

Ficou nítido que a concepção bolsonarista de federalismo, norteada por uma visão 

fortemente centralizadora hierárquica sobre questões com impacto nacional e dualista em 

relações intergovernamentais, diminuiu a participação da União na redução de desigualdades 

territoriais e na ajuda a governos subnacionais (Abrucio et al., 2020). 

Entendendo que no contexto de uma pandemia, onde governo nacional e subnacionais 

precisariam confluir para a elaboração e implementação das políticas e programas, e definir a 

alocação de recursos financeiros, o cenário brasileiro se apresentava grave. As relações entre 

os poderes se tornaram ainda mais tensas, com disputas de posições políticas, de cunho 

ideológico focados na saúde e economia do país, com ataques pelo Governo Federal aos 

defensores do isolamento social (Calil, 2021). 

Os desafios na implementação de medidas de enfrentamento a pandemia da COVID-19 

somaram-se a crise política já vivenciada há alguns anos e a atuação dissonante do governo 

federal, na contramão das boas práticas informadas por evidências científicas, e demais entes 

da federação, destacou ainda mais o cenário de crise do federalismo no Brasil (Vieira e Servo, 

2020). 

Confrontos entre o presidente da República, governadores e prefeitos levaram à 

judicialização do tema, com decisão do Supremo Tribunal Federal (STF) de que todos os entes 

da federação teriam autonomia para tomar providências normativas e administrativas 



26 
 

relacionadas à COVID-19. Entretanto, essa decisão não pôs fim às divergências ou gerou 

espaço para uma ampliação da coordenação federativa no enfrentamento da pandemia, ao 

contrário, resultou em graves consequências para o funcionamento do SUS, no atendimento 

das necessidades de saúde da população brasileira e a efetividade das ações de enfrentamento 

à doença no país (Vieira e Servo, 2020). 

Sobre as iniciativas de articulação do Governo Federal com os estados no combate à 

pandemia, identificamos a criação do grupo executivo interministerial de combate à crise 

sanitária pelo Ministério da Saúde (MS), a publicação de editais para aquisição de EPIs e de 

boletins epidemiológicos e da declaração de Emergência em Saúde Pública de Importância 

Nacional. No entanto, as sucessivas divergências entre o Ministério da Saúde e a Presidência 

da República geraram impasses no enfrentamento à pandemia e consequentemente na 

articulação com estados, como por exemplo, nos atrasos na aplicação dos recursos federais. 

Mesmo os recursos extraordinários que suplementaram o orçamento do MS e que poderiam ter 

sido transferidos para os estados e municípios houve baixa execução pelo órgão (Croda e 

Garcia, 2020; Afonso e Pinto, 2020). 

Após a pandemia, o país pode testar seu modelo de "descentralização 

territorial" procurando entender as dificuldades enfrentadas no período. Isso implicou no 

aprimoramento da ideia de "competências compartilhadas" entre os entes que compõem a 

divisão político-administrativa do Estado. Uma reflexão atenta sobre o modelo do federalismo 

no Brasil, à luz da crise política e sanitária foi o propusemos nesta pesquisa. 

O Governo Bolsonaro foi notadamente marcado por posturas e decisões conflituosas 

em relação às organizações da sociedade civil, especialmente aos temas meio ambiente, cultura 

e saúde, o que enfraqueceu a agenda de políticas públicas, levando a tensionamento com 

repercussões na gestão pública e a relação com os demais entes federados. Mais evidenciado 

pela pandemia da COVID-19, essas disputas se acirraram, exibindo a descoordenação das ações 

de saúde, que se agravaram a cada dia (Oliveira e Fernandez, 2021). 

Mesmo com problemas de fragmentação, de competição e fragilidade de cooperação 

em alguns setores, o país vinha avançando no reforço da coordenação e cooperação 

intergovernamentais na provisão das políticas públicas, segundo Abrucio et al (2020). Esta 

transformação incremental e incompleta do federalismo brasileiro foi contestada pelo então 

presidente Bolsonaro, que, desde a posse, pretendia instaurar um federalismo dualista similar 

ao vigente nos Estados Unidos. A eclosão da pandemia escancarou a proposta do presidente 
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Bolsonaro e exacerbou conflitos entre União e municípios e, principalmente, estados, 

aumentando a descoordenação intergovernamental (Abrucio et al., 2020). 

No dia 14 de maio de 2020, Bolsonaro declarou que o país estava em guerra. Mas ele 

não se referia à questionável metáfora utilizada por outros presidentes quando falam de guerra 

contra a pandemia. Pelo contrário, o presidente preferiu declarar guerra aos governadores e 

prefeitos que, em diferentes estados do Brasil, defendiam a implantação de políticas de 

isolamento social. E para isso, pediu ajuda aos empresários afirmando que eles deviam 

obstaculizar as medidas de quarentena. De fato, essa guerra enunciada e declarada em 14 de 

maio já estava em curso desde o momento em que começaram a implementar-se as primeiras 

medidas de controle da epidemia, agravando-se depois da demissão do Ministro da Saúde Luiz 

Henrique Mandetta (Caponi, 2020). 

A partir disso ficou ainda mais evidenciado que o federalismo durante o Governo 

Bolsonaro se apresentava com uma divisão rígida de funções entre níveis de governo, onde 

responsabilidades deveriam ser repassadas a estados e municípios concomitantemente à 

diminuição drástica de participação da União no financiamento e apoio à redução das 

desigualdades territoriais (Souza e Fontanelli, 2021). 

Essas questões ganharam um complicador: mudanças significativas no entendimento 

do papel de coordenação em face do projeto político do Governo Bolsonaro. O que se 

apresentou no cenário da pandemia no Brasil foi uma constante tensão entre o poder federal 

(nacional) e os estados (subnacionais) e até mesmo entre estados e municípios, o que ficou 

muito mais evidente e explícito com a crise sanitária e econômica que permaneceu sem 

horizontes de superação. 

Como visto, a trajetória da coordenação federativa no SUS possuía uma história 

assentada em forte atuação federal, com o uso dos três mecanismos de coordenação, em 

especial, a indução da implantação de programas e serviços por meio da transferência de 

recursos financeiros para os estados e municípios (Vieira e Servo, 2020). Entretanto, a partir 

do recrudescimento da agenda neoliberal no governo federal agravou-se o processo de 

distanciamento do Ministério da Saúde (MS) no seu papel de dirigente nacional do sistema, 

com consequente fragilização dos mecanismos de coordenação do SUS. A crise sanitária 

provocada pela pandemia de COVID-19 acelerou esse processo e explicitou a decisão do 

governo pela inação, relegando ao MS um papel secundário nos esforços de enfrentamento à 

crise (Vieira e Servo, 2020). 
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No cenário nordestino brasileiro observou-se estados da região em articulação durante 

a pandemia, organizando-se no enfrentamento da crise sanitária e econômica vivenciada por 

todos os estados desde o primeiro trimestre de 2020 (Kerr et al., 2020). Um movimento entre 

os estados nordestinos brasileiros, que já vinha se organizando como uma resposta a diversas 

situações econômicas e sociais e a polarização política do país, que se apresentou de forma 

mais contundente com o Consórcio Interestadual de Desenvolvimento do Nordeste (Fernandez 

e Pinto, 2020). 

Segundo Rossi e Silva (2020) a aproximação entre governadores do Nordeste e a 

elaboração de políticas públicas comuns vinham sendo fortalecidas nas duas últimas décadas, 

como pautas relativas à Superintendência de Desenvolvimento do Nordeste (Sudene), trazendo 

em 2015 a novidade de atuar como mecanismo de articulação e posicionamento político e que 

se intensificaram durante o período da pandemia da COVID – 19. A crise política fortaleceu o 

movimento na região nordeste do Brasil, dando maior autonomia e protagonismo aos estados. 

O Consórcio Nordeste se apresentou como um movimento de contrarreação onde as relações 

intergovernamentais reconfiguraram-se pelo agravamento da crise sanitária da pandemia da 

COVID-19, refletindo um contexto político-institucional já marcado por conflitos entre 

instâncias nacional e subnacionais.  

                  

 

2.4 Políticas Públicas para à população idosa no Brasil 

 

Este tópico apresenta uma reflexão acerca da trajetória de construção e do 

desenvolvimento das políticas públicas voltadas à população idosa no Brasil desde a 

implantação do SUS, passando pela criação da Política Nacional de Saúde e do Estatuto da 

Pessoa Idosa, assim como, apresenta onde a Política Nacional está institucionalmente ancorada. 

O envelhecimento populacional, que é a mudança na estrutura etária da população onde 

há aumento relativo de pessoas acima da idade definida como início da velhice (Carvalho e 

Garcia, 2003), e a velhice em si, se impõe à reflexão e às atuações tanto da Sociedade quanto 

do poder público. O que se considera velho depende dos modos de classificar e variam no 

tempo, dentro da mesma sociedade, variando também seu lugar em cada sociedade e assim, a 

pessoa idosa pode ser vista como uma baliza, conhecimento ou memória do grupo ou como 

ultrapassado, inativo ou inútil.  A velhice é complexa e apresenta situações pessoais, sociais e 
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culturais muito diversas dentro muitas vezes, de uma mesma sociedade (Lodovici e Concone, 

2019; Morin, 2015).  

Se, por um lado, comemoramos o aumento da expectativa de vida e da longevidade, por 

outro, vemos a mesma realidade como um problema quando se trata da oferta de serviços, 

cuidados e proteção à vida dessa população. O número de pessoas idosas é crescente no mundo. 

Em 1950, as pessoas de 60 anos e mais eram 202 milhões, representando 8% do total de 

habitantes no mundo. Hoje são 1,1 bilhão de pessoas idosas, equivalente a 13,5% do total, 

segundo dados da United Nations (2020). Em termos de projeção, o número global de pessoas 

com 60 ou mais anos de idade aumentará para 1,4 bilhão em 2030 e 2,1 bilhões em 2050, 

quando todas as regiões do mundo, exceto a África, terão quase um quarto ou mais de suas 

populações consideradas idosas (ONU, 2020).  

Não é recente a discussão sobre a tendência de envelhecimento populacional. Segundo 

informativo da OPAS (2018) em 2050, 80% das pessoas idosas viverá em países de baixa e 

média renda. O número de brasileiros com 60 anos e mais de idade era de 2,6 milhões em 1950, 

sendo os maiores de 80 anos (longevos), 153 mil (ONU, 2020).  

Segundo dados do Censo realizado no Brasil em 2022 (IBGE, 2020), a população acima 

de 60 anos atualmente é de 32 milhões de pessoas (15,8% da população residente no país), com 

percentual de 14,4% de pessoas idosas no Nordeste. Um incremento na expectativa de vida dos 

brasileiros muito mais rápido do que nossa capacidade de nos organizarmos economicamente 

e de construirmos políticas públicas eficazes para dar atenção e assistência a toda essa 

população.  

Esse processo de transição demográfica tem exigido significativas e rápidas mudanças 

nas políticas públicas de todos os países, especialmente para atender necessidades da população 

idosa com mais vulnerabilidades sociais e com mais comorbidades. Segundo Alves (2019) as 

economias em todo o mundo, incontestavelmente, terão que lidar com uma estrutura etária 

desfavorável do ponto de vista da produtividade e terão que se preparar para as consequências 

de uma alta razão de dependência demográfica. Segundo Silva (2016), o acelerado processo de 

envelhecimento brasileiro vem acontecendo em meio a sérias dificuldades de expansão do 

sistema de proteção social para todos os grupos etários, mas em particular, das pessoas idosas, 

onde os serviços de atenção à esta população estão aquém das suas necessidades. 

Sabemos que o processo de transição demográfica e epidemiológica no Brasil se 

traduziu nas últimas décadas em mudanças também nas políticas de atenção e defesa dos 

direitos à população idosa. A Constituição Federal de 1988 e a Política Nacional do Idoso (PNI) 
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aprovada pela Lei nº 8.842 de 1994, estabeleceram marcos sociojurídicos fundamentais na 

consolidação de direitos sociais à esta população. O Estatuto da Pessoa Idosa, Lei sancionada 

em 2003 e alterada em 2022 (Lei nº 14.423. Estatuto da Pessoa Idosa), ao regulamentar a PNI, 

avança na perspectiva da proteção social, assegurando prioridade na efetivação dos seus 

direitos. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece que, para atender às expectativas 

das populações, necessariamente a idosa, é essencial garantir a cobertura universal avançando 

na promoção, na proteção e na recuperação da saúde. Nesse sentido, para a concretização dos 

anseios democráticos brasileiros, ao longo dos anos de vigência da Constituição de 1988, sua 

opção foi pelo acesso a direitos (Soares e Machado, 2020). 

Estabelecido na Constituição Federal de 1988 e confirmado na Lei 8.080/ 90, o Sistema 

Único de Saúde qualificou o direito a ser assegurado pelo Estado aos cidadãos brasileiros, sob 

o princípio da universalidade de acesso, o que implicou a remoção de barreiras de qualquer 

natureza para que cidadãos pudessem adentrar o sistema de saúde, rompendo a lógica contratual 

e seletiva presente no modelo que vigorava até então. Também assegurou a igualdade no 

exercício desse pleno direito pelos cidadãos, expressando uma relação de equivalência entre 

todos diante das garantias concedidas pelo Estado quanto à saúde. Garantiu a integralidade da 

atenção, implicando com isso, uma abordagem que pretendia integrar e coordenar as ações em 

suas dimensões individuais e coletivas, preventivas e curativas, das ações programáveis e das 

urgências. 

“A proposição de um novo arcabouço institucional no setor de saúde buscou 

satisfazer pelo menos duas necessidades coletivas. A primeira, conferir maior 

eficiência à produção dos serviços públicos de saúde, considerando os 

elevados custos e o baixo impacto sobre indicadores sanitários que 

caracterizavam a organização então vigente no país. A segunda, instaurar 

novas relações entre Estado e sociedade quanto às garantias que conduziriam 

ao gozo do pleno direito à saúde, especialmente no que diz respeito à 

qualificação do acesso dos cidadãos a bens e serviços necessários para 

assegurá-lo” (Soares e Machado, 2020). 

 

À União coube competências como formular, apoiar a implementação e avaliar as 

políticas prioritárias em âmbito nacional e elaborar o planejamento estratégico do SUS. Aos 

estados promover a articulação sistêmica, o planejamento e coordenação regional das políticas, 

ações e serviços de saúde e monitorar e avaliar as redes regionalizadas e hierarquizadas no 

SUS. E aos municípios, competências como planejar, organizar e avaliar a provisão local de 

serviços de saúde (Brasil, 2016). 
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Um processo que exigiu uma regionalização e descentralização da atenção à saúde 

como condições necessárias para efetivação das políticas públicas de saúde, garantindo aos 

governos subnacionais espaços próprios de atuação, com campo pactuado de competências. 

Esse processo valeu-se do uso de constrangimentos constitucionais e legais sobre o 

quanto e como alocar recursos no setor, de arenas de pactuação intergestoras, da padronização 

de instrumentos de planejamento e programação e da indução por adoção de ações e programas 

pelos governos subnacionais, via transferências constitucionais de recursos (Araújo, Gonçalves 

e Machado, 2017). 

A 1ª Assembleia Geral sobre o Envelhecimento da ONU aprovou em 1982 o 1º Plano 

de Ação Internacional, estruturado em 62 recomendações. Um dos principais méritos do Plano 

foi inserir, na agenda internacional, a temática do envelhecimento da população e as ações que 

os organismos internacionais, os Estados e a sociedade deveriam pautar nessa temática. O foco 

do documento eram os países desenvolvidos, mas suas recomendações influenciaram a 

construção de um novo arcabouço jurídico, inclusive com status constitucional em diversos 

países em desenvolvimento, a exemplo do Brasil no texto da Carta Constitucional de 1988 

(Vieira, 2016).  

No ano de 2002, as Assembleias das Nações Unidas discutiram a respeito do 

envelhecimento e isso foi fundamental para influenciar as legislações de vários países, 

inclusive o Brasil. Nessas assembleias, foram elaborados planos de ação internacional para 

incentivar o envelhecimento com qualidade de vida, e as nações se comprometeram a tomar 

uma série de medidas importantes em defesa da população idosa. Isso influenciou a construção 

de um novo arcabouço jurídico, inclusive com status constitucional em diversos países em 

desenvolvimento, a exemplo do Brasil no texto da Carta Constitucional de 1988 (Vieira e De 

Souza, 2016).  

Marcos normativos históricos na evolução das políticas públicas na defesa dos direitos 

da população idosa no Brasil, são o Plano Integrado de Ação Governamental para o 

Desenvolvimento da PNI (1996) e a Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI) de 1999.  A 

PNI tinha como objetivo, assegurar os direitos sociais para esse segmento populacional, 

criando condições para promover sua autonomia, integração e participação efetiva na 

sociedade, segundo regulamentação através do Decreto nº 1.948 de julho de 1996.  

Já a Política Nacional de Saúde do Idoso (PNSI), instituída em 1999 (Portaria nº 1395) 

apresentava foco na promoção da autonomia, na prevenção de agravos e no cuidado integral à 

saúde dessa população. Posteriormente, em 2006, a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa 
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(PNSPI) substituiu a anterior, com diretrizes mais amplas e alinhadas aos desafios do 

envelhecimento populacional, incluindo o fortalecimento da Atenção Primária e a integração 

entre os níveis de atenção.  

Muitos autores apontam para a importância de reavaliar e ajustar as diretrizes da PNSPI 

periodicamente para garantir sua eficácia e adequação às necessidades da população idosa. Eles 

também evidenciam a necessidade de modelos de cuidado que integrem diferentes níveis de 

atenção e considerem os desafios econômicos e sociais enfrentados por esse grupo etário. Veras 

et al (2013) destacam que os modelos de cuidado para população idosa no Brasil ainda 

enfrentam desafios como a fragmentação do atendimento e o foco excessivo na doença em vez 

da prevenção e gestão integrada. Esse cenário reforça a necessidade de uma abordagem 

centrada na pessoa idosa e nas suas particularidades funcionais e sociais para promover um 

envelhecimento saudável e sustentável no contexto do SUS.  

Avançamos enquanto marco jurídico na garantia de direitos à população idosa, mas nem 

tanto na efetivação dessa garantia. O Estatuto da Pessoa Idosa, ainda em texto original de 2003, 

traz a síntese da Política Pública no Brasil para esta população, o qual afirma que os ganhadores 

com a política pública são as pessoas com idade igual ou superior a 60 (sessenta) anos, cujo 

objetivo é assegurar direito a esta população, que goza de todos os direitos fundamentais 

inerentes à pessoa humana e que: 

 

“É obrigação da família, da comunidade, da sociedade e do Poder Público 

assegurar à pessoa idosa, com absoluta prioridade, a efetivação do direito à 

vida, à saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao 

trabalho, à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência 

familiar e comunitária, priorizando a garantia de acesso à rede de serviços de 

saúde e de assistência social locais (Artigo 3º, Estatuto da Pessoa Idosa, Lei 

No 10.741, de 1º de outubro de 2003, alterada pela Lei nº 14.423 de 22 de 

julho de 2022 ). 

 

O Estatuto da Pessoa Idosa garantia a esta população absoluta prioridade na efetivação 

do direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, à cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, 

à cidadania, à liberdade, à dignidade, ao respeito e à convivência familiar e comunitária. 

Prioridade como na formulação e na execução de políticas sociais públicas específicas e 

destinação privilegiada de recursos públicos nas áreas relacionadas com a proteção desta 

população (Brasil, 2021). Prioridade esta, que foi exigida durante os anos da pandemia da 

COVID-19 e que tantas vezes foi descumprida. 
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Um grande mérito do Estatuto da Pessoa Idosa do Brasil foi criar o sistema de garantias 

de direitos e buscado a efetivação desses direitos sociais. O sistema de garantias previsto no 

Estatuto é composto pelas seguintes instituições e órgãos: Conselhos da Pessoa Idosa; Sistema 

Único de Saúde (SUS); Sistema Único de Assistência Social (SUAS); Vigilância em Saúde; 

Poder Judiciário; Defensoria Pública; Ministério Público e Polícia Civil. A eficiência desse 

sistema de garantias é uma das possibilidades para a efetividade dos direitos.  

No que tange a estrutura organizacional da Política da Pessoa Idosa, no âmbito federal, 

a Política de Direitos da Pessoa Idosa compete à Secretaria Nacional dos Direitos Humanos da 

Pessoa Idosa (SNPI), integrante do Ministério dos Direitos Humanos e da Cidadania (entre 

2018 e 2022, intitulado Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos - MMFDH), 

e é responsável pela elaboração e implementação de políticas para garantir os direitos humanos 

das pessoas idosas e pessoas que estão envelhecendo, através da proposição de políticas e 

estratégias visando a promoção e defesa dos seus direitos, reduzindo vulnerabilidades e 

combatendo as violações de direitos, de forma a contemplar as velhices plurais e garantir o 

pleno exercício dos direitos humanos e da cidadania (Brasil, 2023). 

O desenvolvimento de políticas de atenção para população idosa em um contexto de 

crise sanitária, econômica e política, exige a garantia de instâncias e mecanismos oficiais de 

compartilhamento de poder, com coordenação das ações pelo governo nacional para com os 

subnacionais. Mas o que verificamos foi uma crescente crise, com interferência de diversos 

fatores, ao considerarmos as decisões no enfrentamento à pandemia de COVID-19 no Brasil 

(Vieira e Servo, 2020; Reis, 2022). 

Se ganhar apoio político para o SUS já é um problema sério em períodos de estabilidade 

democrática, ele se agrava em situações e conjunturas críticas. Considerando a pandemia da 

COVID-19, que agravou ainda mais uma crise política já presente no país, a população idosa 

foi marcadamente atingida. A situação é ainda mais crítica quando nos deparamos com o fato 

de que, no Brasil, mais de 80% das pessoas idosas dependem exclusivamente, para seus 

cuidados de saúde, do Sistema Único de Saúde (SUS). Essa proporção é ainda maior entre 

pessoas negras e pobres (Werneck, 2016), sendo que as mortes pela COVID-19 no Brasil 

refletem muito mais do que nossa composição etária (Oliveira, 2020), mas sobretudo o fato de 

não termos políticas para um envelhecimento ativo e saudável, centrado em promoção da 

saúde, de aprendizagem ao longo da vida, de participação cidadã e proteção dos mais 

fragilizados (Kalache, 2020). 
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O número de pessoas vitimadas pela pandemia da COVID-19 cresceu rapidamente e 

atingiu principalmente a população mais envelhecida. As ações de proteção à pessoa idosa na 

pandemia incluíram a estratificação etária, que apesar de positiva como organização do serviço, 

reforçou os preconceitos da sociedade com essa população com valorização de características 

negativas e piora nas relações familiares, com conflitos intergeracionais, principalmente devido 

às medidas adotadas pelos familiares para impor o distanciamento social (Hammerschmidt e 

Santana, 2020). 

Importante notar que, antes mesmo da pandemia, no Brasil, como aponta Werneck 

(2016), mais de 80% das pessoas idosas dependem exclusivamente, para seus cuidados de 

saúde, do Sistema Único de Saúde, uma proporção ainda maior entre as pessoas idosas negros 

e pobres, escancarando uma crise já existente e que se agrava com a pandemia da COVID-19. 

Há consenso de que garantir o direito à saúde e à proteção social da população idosa 

é ainda um desafio. A Política Nacional da Pessoa Idosa, bem como, o Estatuto da Pessoa Idosa, 

demonstram esforços de regulamentar direitos que balizem as políticas públicas, mas 

certamente ainda precisamos aperfeiçoar ações públicas e potencializar os cuidados voltados a 

esse segmento populacional (Kalache, 2020). 

Percebemos como as potencialidades e fragilidades de sistemas de saúde, bem como de 

políticas para a população idosa ficaram expostas. No contexto da pandemia a letalidade 

consequente a COVID-19 aumentava com a idade, já que a maioria das mortes ocorreram entre 

os mais velhos, especialmente aqueles com doenças crônicas. A imunossenescência aumentava 

a vulnerabilidade às doenças infectocontagiosas e os prognósticos para aqueles com doenças 

crônicas eram desfavoráveis (Lloyd-Sherlock et al., 2020). A pandemia da COVID-19 expôs 

nossas deficiências na atenção à saúde e proteção à vida da população idosa tanto quanto sobre 

a crise nas relações intergovernamentais.   

O desenvolvimento de políticas de atenção à população idosa exige a garantia de 

instâncias e mecanismos oficiais de compartilhamento de poder. Os entes governamentais 

precisariam confluir para a elaboração e implementação das políticas e programas, e garantir a 

alocação de recursos financeiros para isso. Mas essa coordenação e estratégias e um plano 

operacional de enfrentamento da pandemia demorou a vir do governo Federal. 

Atravessamos uma profunda crise sanitária, que expos as desigualdades sociais, terreno 

fértil para a disseminação da COVID-19, dificultando o isolamento social em países como o 

Brasil. Estávamos todos sob a mesma tempestade e, existiram muitos esforços governamentais 
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e sociais para não deixar a população à deriva, mas não estávamos no mesmo barco, afirmou 

Minayo e Freire (2020). 

A ideia de que a sociedade, profissionais e gestores nas várias esferas de governo 

precisavam continuamente discutir as necessidades de saúde da população idosa considerando 

as mais diferentes regiões do país, principalmente em relação às ofertas de serviços, com 

organização e integração das redes de atenção em sistemas para a manutenção da saúde, mas 

sobretudo em sua funcionalidade era defendida por Fernandes e Soares (2012). 

A despeito de problemas como esse e mediante a conjuntura de crise, não somente em 

função da pandemia por COVID-19, mas também relacionada à crise política e econômica que 

já estava instalada, percebemos a importância de investigar como se deu a coordenação das 

ações da saúde durante o Governo Bolsonaro e em que medida os estados nordestinos 

conseguiram se reorganizar e implementar medidas de enfrentamento à crise sanitária. 

À medida que foram sendo necessários mais recursos e orientações do governo nacional 

para os subnacionais enquanto a crise sanitária da COVID-19 se ampliava, o país presenciava 

diferentes orientações e decisões no enfrentamento à pandemia. Essas decisões, entre governo 

nacional e subnacionais, já se apresentava antes mesmo da pandemia, era marca do governo 

Bolsonaro, que chega à presidência como uma aposta contra uma crise política e econômica 

que se arrastava no país e uma reação conservadora da “nova direita” brasileira. Como afirmam 

Avritzer, Kerche e Marona (2021), ao mesmo tempo que a nova direita se fortalecia, o 

bolsonarismo nascia, por uma reação conservadora, com avanços no campo progressista ainda 

durante o governo de Dilma Rousseff.  

Diante do todo contexto descrito, se apresentam as seguintes perguntas de pesquisa: 

como se deram as relações entre estados nordestinos e o governo federal no enfrentamento a 

pandemia de COVID-19, que tenham impactado nas políticas da saúde e proteção 

especificamente da população idosa. Quais os conflitos intergovernamentais surgidos no 

enfrentamento da pandemia e quais as possíveis implicações nas políticas para a população 

idosa? Houve relação entre a morbimortalidade de pessoas idosas pela COVID-19 e as medidas 

de tomadas pelos estados da região Nordeste durante a pandemia? 
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3. OBJETIVOS 

Geral 

Analisar a atenção à saúde à população idosa, do nordeste brasileiro, levando em consideração 

as relações intergovernamentais estabelecidas no contexto de crise sanitária pela pandemia por 

COVID-19. 

 

 

Específicos 

 

 Identificar a proporção de internações com evolução para óbito, na população idosa, 

antes e no contexto da pandemia por COVID-19; 

 Analisar as taxas de mortalidade na população idosa e sua intersecção com as medidas 

de distanciamento social e início da vacinação nos estados nordestinos; 

 Identificar conflitos intergovernamentais no enfrentamento da pandemia por COVID-

19, e suas implicações na definição de políticas para a saúde da população idosa; 

 Analisar como gestores das políticas públicas da saúde e assistência social avaliam as 

decisões e medidas tomadas durante a pandemia, e como percebem as mudanças e 

desafios da política da pessoa idosa; 

 Analisar a atuação do Consórcio Nordeste no enfrentamento da pandemia por COVID-

19. 

 

4. ESCOLHAS METODOLÓGICAS 

 

Quanto às escolhas metodológicas, optamos, como forma de operacionalizarmos nossa 

incursão empírica, uma abordagem multimétodos. De natureza quantitativa, realizamos um 

estudo descritivo de série temporal fundamentado em dados dos estados da região Nordeste do 

Brasil.  

  Para tanto, foram utilizados dados demográficos de cada estado da região Nordeste 

via website do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em termos de número e 

proporção de pessoas com 60 anos de idade ou mais em relação à população geral. Os dados 

de morbimortalidade de COVID-19, incluindo número de casos, óbitos, internações 

hospitalares, mortes durante internação hospitalar, foram coletados do Painel Coranavírus, 

Ministério da Saúde do Brasil. 
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Dados da vacinação específica, foram provenientes dos planos operacionais e registros 

oficiais de cada Secretaria Estadual de Saúde e consideradas como a data de início, a primeira 

dose aplicada em grupos prioritários. As informações acerca das medidas de vigilância, 

prevenção e controle da COVID-19, especificamente voltadas para população idosa, foram 

obtidas a partir de Decretos Estaduais, sendo considerados os documentos de início de cada 

medida específica. Assim, foram considerados os Decretos: 69.541 de 20/03/2020 de Alagoas, 

19.529 de 17/03/2020 do estado da Bahia, 33.510 de 16/03/2020 do Ceará, 35.660 de 

16/03/2020 do Maranhão, 40.128 de 19/03/2020 da Paraíba, 48.809 de 14/03/2020 de 

Pernambuco, 18.884 de 16/03/2020 do Piauí, 29.524 de 18/03/2020 do Rio Grande do Norte e 

o 40.560 de 17/03/2020 de Sergipe.  

Os primeiros decretos de distanciamento social e do início da vacinação que incluíram 

a população idosa nos estados, à luz dos padrões de morbimortalidade associados à população 

idosa, antes e durante a pandemia de COVID-19, incluindo a letalidade associada à COVID-

19, foram sistematizados e comparados entre as nove UF da Região Nordeste. Adicionalmente, 

buscou-se verificar variações entre os estados com vistas a reconhecer as medidas 

implementadas e as diferenças de implementação entre as UF no concernente à priorização dos 

grupos para início da vacinação.   

Os dados coletados foram consolidados, analisados descritivamente por meio de 

números absolutos e relativos, e apresentados na forma de tabela e gráficos utilizando-se o 

software Prism - GraphPad®. Calculou-se ainda por meio deste software a taxa de mortalidade 

específica por COVID-19 a partir do número de óbitos ocorridos na população idosa em relação 

ao total dessa população residente, para fins comparativos entre os diferentes estados no 

Nordeste. 

Para a análise qualitativa, informações foram obtidas por meio de entrevistas com 

gestores das políticas de atenção à saúde e da assistência social nos estados do Nordeste. 

particularmente em três estados: Ceará, Rio Grande do Norte e Paraíba. A seleção do Ceará se 

explica pela imersão da pesquisadora com a Gestão Estadual desde o início da pandemia da 

COVID-19. O estado do Rio Grande do Norte foi o único estado a ter colocado na agenda de 

discussão do Comitê Estadual de Enfrentamento à pandemia, um especialista que discutiria 

sobre as necessidades da população idosa, diretor do Instituto do Envelhecer da Universidade 

Federal do Rio Grande do Norte. E o estado da Paraíba foi escolhido pela sua liderança na 

Frente Parlamentar em Defesa da Democracia e Diversidade da Assembleia Legislativa, 
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buscando a participação da sociedade civil no Comitê de Gestão de Crise, e a celeridade nas 

políticas públicas para a população mais vulnerabilizada. 

Em relação aos arranjos organizacionais destes estados, em relação às políticas para 

pessoas idosas, percebe-se diferenças. No estado do Ceará, a Coordenadoria Especial de 

Políticas Públicas para as Pessoas Idosas, criada no ano de 2009, é integrante da estrutura da 

Secretaria dos Direitos Humanos (SEDIH), desde 2023, mas antes, fazia parte da Secretaria da 

Proteção Social do estado. O estado conta com uma Política sancionada através da Lei nº 

17.605, 06 de agosto de 2021, que veio substituir a Política Estadual da terceira idade 

sancionada em 2002, que determina, que à pessoa idosa no estado, serão assegurados todos os 

direitos à cidadania, a saber: direito à vida, direito à dignidade, direito ao bem-estar, direito à 

participação na sociedade (Ceará, 2021). Na Secretaria de Saúde do estado, a Política da Pessoa 

Idosa é trabalhada através da Coordenadoria de Políticas em Gestão do Cuidado. 

O estado da Paraíba possui em sua estrutura organizativa de Governo, a Secretaria do 

Desenvolvimento Humano, nela quatro eixos onde a política da pessoa idosa é planejada e 

executada: a Assistência Social, Segurança Alimentar, Direitos Humanos e Trabalho, Emprego 

e Renda. 

No estado do Rio Grande do Norte a Política da Pessoa Idosa não possui uma 

Coordenadoria ou Secretaria específica, ela é trabalhada de forma transversal dentro da pasta 

da Secretaria das Mulheres, da Juventude, da Igualdade Racial e dos Direitos Humanos – 

SEMJIDH. Assim, existem arranjos organizacionais diferentes para cada estado e no próprio 

nível federal, conforme melhor demonstrado na tabela: 

 

Tabela 1: Arranjos organizacionais dos estados da União, Ceará, Paraíba e Rio Grande do Norte acerca 

da política da pessoa idosa, 2024. 

 
Federal Ceará Paraíba Rio Grande do Norte 

Possui a Secretaria 

Nacional dos Direitos 

Humanos da Pessoa 

Idosa (SNPI) é 

integrante do 

Ministério dos 

Direitos Humanos e 

da Cidadania 

Possui a Coordenadoria 

Especial de Políticas 

Públicas para as 

Pessoas Idosas, integra 

a estrutura da Secretaria 

dos Direitos Humanos 

(SEDIH) e dentro da 

Secretaria da Saúde, há 

a Coordenadoria de 

Políticas em Gestão do 

Cuidado 

Transversal a outras 

políticas dentro da 

Secretaria do 

Desenvolvimento 

Humano (eixos 

Assistência Social, 

Segurança Alimentar, 

Direitos Humanos e 

Trabalho, Emprego e 

Renda) 

 

Transversal a outras 

políticas na Secretaria das 

Mulheres, da Juventude, 

da Igualdade Racial e dos 

Direitos Humanos – 

SEMJIDH 
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Fonte: elaboração da autora, 2024 

 

Foram realizadas dez entrevistas semiestruturadas, entre janeiro e março de 2024, com 

gestores e profissionais de três estados nordestinos. As entrevistas são fundamentais quando se 

precisa/deseja mapear práticas, crenças, valores e sistemas classificatórios de universos sociais 

específicos, mais ou menos bem delimitados, em que os conflitos e contradições não estejam 

claramente explicitados (Duarte, 2004). 

Foram incluídos na análise, entrevistas feitas com seis informantes-chave que atuaram 

como gestores da saúde e quatro da assistência social (proteção social), sendo três do Ceará, 

três do Rio Grande do Norte e quatro da Paraíba. Os sujeitos da pesquisa atuavam como 

secretários (as) de saúde, secretários (as) executivos (as) ou gerentes das áreas da saúde e da 

proteção social e como coordenadores da política da pessoa idosa durante a pandemia de 

COVID-19.  

O trabalho de campo iniciou com a aproximação aos possíveis sujeitos da pesquisa por 

telefone e e-mail, realizando-se listagem e agendamento das entrevistas com os profissionais 

que atendessem aos critérios de inclusão na pesquisa, que seriam: estarem atuando na gestão 

das políticas de saúde, assistência social ou na coordenação da política da pessoa idosa, durante 

os anos de pandemia de COVID-19, em um dos estados da região nordeste. Em seguida foi 

realizado o convite para participar da entrevista, realizada de forma on-line, utilizando o 

aplicativo Google Meet ou por gravação de ligações telefônicas, com tempo médio de duração 

de 40 minutos. Para garantir a fidedignidade dos relatos, as entrevistas foram gravadas e, 

posteriormente, transcritas.  

Após a análise, as informações que apresentaram consistência em qualidade e densidade 

foram compiladas e agrupadas por temas identificados, permitindo visualizar seus elementos 

analíticos. Durante a análise de conteúdo qualitativa foram extraídos códigos, de acordo com 

o propósito do estudo, e sistematizados em software Atlas T.I Version 7. Os códigos 

semelhantes foram então, colocados em subcategorias independentes em termos de conteúdo, 

e de acordo com o mesmo método, as categorias principais foram abstraídas da agregação de 

subcategorias com um conceito semelhante, como serão apresentados nos resultados. 

Realizou-se também análise dos 24 Boletins publicados pelo Comitê Científico do 

Consórcio Nordeste para COVID-19, entre abril de 2020 e abril de 2022. Apostou-se na análise 
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documental por possibilitar o exercício de reconstrução de um recorte da história da 

estruturação e atuação do Consórcio Nordeste. Segundo Cellard (2008), o método permite 

apresentar um corte longitudinal e maturação social, ou não, das instituições e da sociedade. 

Os documentos foram organizados por data da sua emissão a fim de realizar a leitura 

flutuante e a constituição do corpus. Em seguida, buscou-se levantar categorias e a frequência 

destas (Minayo, 2014). 

     O cruzamento da análise de documentos e os resultados das entrevistas com gestores 

estaduais da saúde e da política de assistência social dos três estados nordestinos nutriram as 

reflexões apresentadas no terceiro artigo.  

Com relação aos aspectos éticos, este estudo é parte da pesquisa intitulada “DECISÕES 

POLÍTICAS E SAÚDE EM CONJUNTURAS CRÍTICAS” submetido à apreciação do Comitê 

de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal do Ceará, e aprovado 

em 18 de junho de 2021 sob parecer número 4.790.275. 

 

 

5. RESULTADOS 

 

Os resultados da pesquisa são apresentados através de três artigos científicos produzidos 

a partir das análises quantitativas e qualitativas adotadas na escolha metodológica. 

O primeiro artigo "Decisões dos governos estaduais e os impactos na atenção à 

saúde de pessoas idosas na pandemia de COVID-19 no Nordeste brasileiro" traz um estudo 

misto, descritivo e analítico, considerando como recorte os estados da região Nordeste do 

Brasil, composta de nove estados (Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, Paraíba, Pernambuco, 

Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe) e 1.793 municípios, com 53 milhões de habitantes. O 

artigo foi publicado na Revista Cadernos de Saúde Pública (Qualis A1), em fevereiro de 2025 

(Cad. Saúde Pública 2025; 41(2): e00183023, doi: 10.1590/0102-311XPT183023). 

Com o título “Relações intergovernamentais e a saúde da população idosa frente 

às crises política e sanitária de COVID-19 no Brasil”, apresenta os resultados a partir da 

análise qualitativa realizada e traz o debate sobre relações intergovernamentais no contexto da 

pandemia de COVID-19, com submissão para à Revista Saúde e Sociedade (Qualis A3). 

O terceiro produto, cujo artigo se intitula “O Consórcio Nordeste e a articulação 

política durante a pandemia de Covid-19: federalismo brasileiro e a crise política do 
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Governo Bolsonaro”, também resultado da análise qualitativa, procurou responder ao objetivo 

de analisar as estratégias de cooperação entre os estados nordestinos, especialmente 

relacionadas à atuação do Consórcio Nordeste no enfrentamento da pandemia por COVID-19. 

Este terceiro produto será submetido a revista da área da Saúde Coletiva. 

A partir deste ponto, as produções seguirão as normas definidas pelas revistas 

científicas, quanto a formatação e normas (Vancouver ou ABNT). 

 

5.1 Artigo 01, publicado na Revista Cadernos de Saúde Pública (formatado nas normas 

da revista) 

 

Decisões dos governos estaduais e os impactos na atenção à saúde de pessoas idosas na 

pandemia de COVID-19 no Nordeste brasileiro 

 

Decisions by state governments and the impacts on health care for elderly people in the 

COVID-19 pandemic in the Brazilian Northeast 

 

Decisiones de los gobiernos estatales y los impactos en la atención de la salud de las personas 

mayores en la pandemia de COVID-19 en el Nordeste brasileño 

 

Resumo 

 

Durante a pandemia de COVID-19, políticas de atenção à saúde para a população idosa 

ganharam relevância em todo o mundo. Com número de óbitos atingindo marcadamente essa 

população, torna-se importante analisar os impactos na atenção à sua saúde. O objetivo do 

artigo foi analisar a relação entre padrões de morbimortalidade relacionada à COVID-19 em 

pessoas com 60 anos ou mais de idade e medidas de prevenção e controle implementadas, a 

saber, distanciamento social e início da vacinação específica contra COVID-19, por estados da 

região Nordeste entre fevereiro de 2020 e setembro de 2022. Trata-se de estudo descritivo de 

série temporal fundamentado em dados dos estados da região Nordeste do Brasil.  Os resultados 

apontam para elevado padrão de morbimortalidade da população idosa antes a pandemia de 

COVID-19 com crescimento acentuado após a emergência sanitária em todos os estados. Há 

certa homogeneidade entre as medidas de enfrentamento à pandemia adotadas pelos estados 

nordestinos. Houve incremento do número de internações com evolução para óbito em virtude 
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da COVID-19, mesmo após rigorosas medidas de contingência, distanciamento e início da 

vacinação. Concluiu-se que há uma relevante relação entre medidas sanitárias de 

distanciamento social e vacinação e redução de morbimortalidade da população idosa nos 

estados da região nordeste. Entretanto, as decisões dos governos estaduais do Nordeste não 

foram suficientes para mitigar o impacto da morbimortalidade entre as pessoas idosas em 

consequência da pandemia de COVID-19. 

 

Palavras-chave: população idosa, COVID-19, pandemia, políticas públicas, letalidade 

 

 

Introdução 

  

 Impulsionadas pelos desafios impostos pela pandemia da doença relacionada ao novo 

coronavírus de 2019 (COVID-19), as políticas de atenção à saúde e de proteção social voltadas 

para a população idosa (no Brasil, aquelas com 60 anos ou mais de idade) passaram a ter maior 

relevância globalmente. Considerando a elevada letalidade registrada nesta população, ações e 

iniciativas governamentais precisaram ser definidas de forma custo-efetiva e oportuna de 

políticas públicas, não somente na atenção à saúde, mas no combate a violências, na proteção 

social e na proteção à vida em diferentes contextos e realidades.1,2,3,4 O contexto brasileiro não 

foi diferente, uma vez que os óbitos associados à COVID-19 atingiram de modo desigual mais 

pessoas desta população, demandando uma análise mais cuidadosa acerca dos impactos na 

atenção à sua saúde. Para tanto, políticas públicas de proteção à vida em pessoas idosas 

demandaram maior eficiência nas diferentes realidades do país.3,4 

Para além da elevada transmissibilidade, a pandemia de COVID-19 trouxe outros 

aspectos críticos à discussão das políticas sociais no Brasil, tais como, a preocupação frente à 

transição demográfica e seu tensionamento com a produtividade, o empobrecimento e o 

aumento das desigualdades sociais.5-7 A pandemia atingiu sobremaneira a população idosa, não 

apenas com a detecção de casos sintomáticos, mas também com a ocorrência de casos com 

maior letalidade, sobremaneira com a maior idade das pessoas acometidas.8 Marcadamente 

atingida pela pandemia de COVID-19, a vulnerabilidade de pessoas idosas ampliou-se, com 

impactos diferenciais na qualidade e expectativa de vida desta população.1 

A idade tem sido apontada como um dos principais fatores que influenciam o status e 

a progressão da infecção por SARS-CoV-2.8 O processo inflamatório e a imunossenescência 
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reduzem a capacidade de resistência e representam fatores que contribuem para vulnerabilidade 

ampliada a doenças infecciosas, com impacto negativo frente a prognósticos desfavoráveis, em 

particular na vigência de condições crônicas.5,9 A presença de comorbidades pode influenciar 

a dinâmica do receptor da enzima conversora da angiotensina 2 (ACE2) e de diferentes 

citocinas, possibilitando não apenas maior transmissão e infecção, como também maior 

probabilidade de progressão da doença, particularmente diante da eventual fragilidade do 

estado mental de pessoas idosas.8 

É fato que o número de óbitos de COVID-19 teve rápido crescimento ao longo do 

tempo, particularmente na população mais idosa em contextos de maior vulnerabilidade 

social10. Dados do Painel Coronavírus do Ministério da Saúde11 até julho de 2023 indicaram o 

registro de mais de 705.000 óbitos de COVID-19, quase 70% em pessoas com idade acima de 

60 anos. Outros fatores, como ser do sexo masculino e ter idade ainda mais avançada, estiveram 

associados à mortalidade entre pessoas idosas hospitalizadas acometidas de COVID-19.12 

As intervenções para mitigar os impactos da pandemia de COVID-19 variaram 

substancialmente entre Unidades da Federação (UF) e municípios brasileiros, tanto em relação 

ao perfil de medidas adotadas, quanto ao momento em que foram instituídas.7,13 A epidemia 

apresentou impactos de forma acentuada nos estados das regiões mais vulneráveis socialmente 

do país, particularmente Norte e Nordeste, esta última representando 27,0% da população 

brasileira e aproximadamente 20% de todos os casos de COVID-19 e dos óbitos em 

consequência da doença.7,11 As iniciativas de enfrentamento da pandemia a serem adotadas por 

governos estaduais para redução da morbimortalidade deveriam ter sido potencializadas em 

caráter prioritário nestas regiões onde a COVID-19 teve elevado impacto.7,14,15 

O presente artigo tem como objetivo analisar a relação entre padrões de 

morbimortalidade relacionada à COVID-19 em pessoas com mais de 60 anos de idade e 

medidas de prevenção e controle implementadas, a saber, distanciamento social e início da 

vacinação específica contra COVID-19, por estados da região Nordeste durante o período 

pandêmico. 

 

Métodos 

Delineamento e local do estudo 

Trata-se de estudo de série temporal descritivo fundamentado em dados acerca da 

COVID-19 em estados da região Nordeste do Brasil. Foram analisados dados gerais de 

ocorrência de casos e óbitos na população com 60 anos de idade ou mais, além de internações 
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hospitalares (incluindo evolução para óbito), tanto em caráter ambulatorial quanto de terapia 

intensiva, no período de 2018–2022. Foram considerados os dois anos anteriores e os dois 

posteriores ao primeiro ano da pandemia. 

Os dados epidemiológicos em cada um dos estados da região Nordeste foram 

confrontados com o registro documental da implementação de medidas de enfrentamento à 

COVID-19, particularmente o tempo entre o primeiro caso no Brasil e o primeiro decreto 

estadual de medidas distanciamento, bem como o tempo entre o decreto de distanciamento 

estadual e o início da vacinação.  

Composta por nove estados (Alagoas, Bahia, Ceará, Maranhão, Paraíba, Pernambuco, 

Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe) e 1.793 municípios, a região Nordeste possui, segundo 

dados do Censo 2022, 54,6 milhões de habitantes, representando 27% da população do país, 

sendo a segunda mais populosa no Brasil.16,17 Ainda segundo o Censo, 15,8% da população do 

país tem mais de 60 anos, ou seja, é idosa. De fato, a população de pessoas idosas residentes 

no Brasil era de mais de 32 milhões de pessoas, representando um acréscimo de 56,0% em 

relação à de 2010. Na região Nordeste, 14,5% de sua população era idosa.16,17 

 

Fonte e análise dos dados 

Foram coletados dados demográficos de cada estado da região Nordeste via website do 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)17 em termos de número e proporção de 

pessoas com 60 anos de idade ou mais em relação à população geral. Os dados de 

morbimortalidade de COVID-19, incluindo número de casos, óbitos, internações hospitalares, 

mortes durante internação hospitalar, foram coletados do Painel Coranavírus, Ministério da 

Saúde do Brasil11 

Dados da vacinação específica, foram provenientes dos planos operacionais e registros 

oficiais de cada Secretaria Estadual de Saúde e consideradas como a data de início, a primeira 

dose aplicada em grupos prioritários. 

As informações acerca das medidas de vigilância, prevenção e controle da COVID-19, 

especificamente voltadas para população idosa, foram obtidas a partir de Decretos Estaduais, 

sendo considerados os documentos de início de cada medida específica. Assim, foram 

considerados os Decretos: 69.541 de 20/03/2020 de Alagoas, 19.529 de 17/03/2020 do estado 

da Bahia, 33.510 de 16/03/2020 do Ceará, 35.660 de 16/03/2020 do Maranhão, 40.128 de 

19/03/2020 da Paraíba, 48.809 de 14/03/2020 de Pernambuco, 18.884 de 16/03/2020 do Piauí, 

29.524 de 18/03/2020 do Rio Grande do Norte e o 40.560 de 17/03/2020 de Sergipe.  
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Os primeiros decretos de distanciamento social e do início da vacinação que incluíram 

a população idosa nos estados, à luz dos padrões de morbimortalidade associados à população 

idosa, antes e durante a pandemia de COVID-19, incluindo a letalidade associada à COVID-

19, foram sistematizados e comparados entre as nove UF da Região Nordeste. Adicionalmente, 

buscou-se verificar variações entre os estados com vistas a reconhecer as medidas 

implementadas e as diferenças de implementação entre as UF no concernente à priorização dos 

grupos para início da vacinação. 18   

Os dados coletados foram consolidados, analisados descritivamente por meio de 

números absolutos e relativos, e apresentados na forma de tabela e gráficos utilizando-se o 

software Prism - GraphPad®.19 Calculou-se ainda por meio deste software a taxa de 

mortalidade específica por COVID-19 a partir do número de óbitos ocorridos na população 

idosa em relação ao total dessa população residente, para fins comparativos entre os diferentes 

estados no Nordeste. 

 

Aspectos éticos 

Os resultados deste estudo fazem parte de pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal do Ceará, em 18 de junho de 

2021 sob parecer número 4.790.275. 

 

Resultados 

Após o primeiro caso de COVID-19 ser confirmado no Brasil, em 26 de fevereiro de 

2020, em estado localizado na região Sudeste do país, registrou-se mais de duas semanas para 

os estados nordestinos apresentarem decisões mais contundentes para enfrentamento da 

pandemia, de acordo com as orientações da Organização Mundial da Saúde (OMS)20.  

O estado de Pernambuco foi o primeiro a publicar decreto com medidas de controle. 

Embora tenha adotado essa decisão 17 dias após o primeiro caso nacional, esse estado demorou 

apenas dois dias para o registro da notificação do caso autóctone. Alagoas, por sua vez, o último 

a publicar seu primeiro decreto de distanciamento social, demorou 23 dias a partir do primeiro 

caso brasileiro para tomada de decisão que permitiria o controle da transmissão comunitária, 

12 dias depois do caso notificado no estado (Tabela 1). 
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Tabela 1. Morbimortalidade de COVID-19 e medidas de prevenção e controle nos estados da região Nordeste entre março de 
2020 e agosto de 2022. 

 

Dados 

durante a 

pandemia 

Unidade da Federação 

AL BA CE MA PB PE PI RN SE 

Total casos 236.963 1.225.25

8 

935.273 351.917 436.528 620.723 317.817 365.874 277.611 

Total casos 

pessoas 60+ 

32.390 87.283 147.340 62.234 63.567 100.412 47.609 57.754 35.117 

Proporção 

de casos em 

pessoas 60+ 

13.66% 7.12% 15.75% 17.68% 14.56% 16.17% 14.98% 15.78% 17.64% 

Total geral 

óbitos 

confirmados 

6.121 26.617 24.115 10.084 9.230 19.740 6.966 7.292 6.002 

Óbitos 

pessoas 60+ 

COVID-19 

4.003 18.100 17.534 7.063 6.077 13.728 5.063 4.741 3.933 

Proporção 

de óbitos 

COVID-19 

em pessoas 

60+ 

65.39% 68% 72.60% 70.04% 65.83% 69.54% 72.68% 65.01% 65.52% 

Primeiro 

caso COVID 

 

08/03/20

20 

06/03/20

20 

15/03/20

20 

20/03/20

20 

18/03/20

20 

12/03/20

20 

19/03/20

20 

19/03/20

20 

14/03/20

20 

Primeiro 

óbito 

COVID-19 

31/03/20

20 

29/03/20

20 

24/03/20

20 

29/03/20

20 

31/03/20

20 

25/03/20

20 

27/03/20

20 

28/03/20

20 

02/04/20

20 
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Primeiro 

decreto 

estadual de 

medidas 

distanciamen

to 

20/03/20

20 

nº 69.541 

17/03/20

20 

nº 19.529 

16/03/20

20 

nº 33.510 

16/03/20

20 

nº 35.660 

19/03/20

20 

nº 40.128 

14/03/20

20 

nº 48.809 

16/03/20

20 

nº 18.884 

18/03/20

20 

nº 29.524 

17/03/20

20 

nº 29.524 

Número de 

dias entre 

primeiro 

caso no 

Brasil e 

decreto de 

distanciamen

to estadual 

23 20 19 19 22 17 19 17 20 

Início 

vacinação 

população 

geral 

17/01/20

21 

19/01/20

21 

18/01/20

21 

18/01/20

21 

19/01/20

21 

18/01/20

21 

18/01/20

21 

19/01/20

21 

19/01/20

21 

AL: Alagoas, BA: Bahia; CE: Ceará; MA: Maranhão; PB: Paraíba; PE: Pernambuco; PI: Piauí; RN: Rio Grande do Norte; SE: 

Sergipe. 

 

Fonte: elaboração dos (as) autores (as) 

 

Comparativamente, a proporção de pessoas infectadas por SARS-CoV-2 foi maior em 

pessoas com menos de 60 anos de idade em todos os estados nordestinos, a despeito do maior 

número de mortes na população idosa. A Bahia, apesar de ser o estado mais populoso, 

apresentou menor proporção de casos em pessoas com mais de 60 anos. Ceará e Pernambuco, 

segundo e terceiro estados em população, respectivamente, tiveram o maior número de pessoas 

idosas com diagnóstico de COVID-19. 

Quando analisados os estados nordestinos com menor população (Sergipe, Piauí, Rio 

Grande do Norte e Alagoas), verificou-se que o estado de Alagoas teve a menor proporção de 

casos em pessoas com mais de 60 anos em relação aos demais estados, apesar da maior 

proporção de óbitos nesta população (65,4%), superior a Sergipe (65,5%) e Rio Grande do 

Norte (65,0%). O Piauí foi o estado que apresentou o pior resultado neste indicador na região 

(72,7%). Alagoas, último estado da região a adotar medidas oficiais para conter a pandemia 

com aumento crescente de casos confirmados da COVID-19, publicou seu primeiro decreto de 

isolamento social no dia 20 de março de 2020, 12 dias após confirmado o primeiro caso em seu 
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próprio território. No dia 31 de março seria registrada a primeira morte de COVID-19 em 

Alagoas.  

Quando considerados os óbitos em consequência da COVID-19 em pessoas acima de 

60 anos, os estados do Piauí e Ceará apresentaram as maiores proporções, com 72,7% e 72,6%, 

respectivamente. No entanto, nenhum estado da região registrou proporções inferiores a 65,0% 

de óbitos pela COVID-19 nesta população. 

De forma semelhante, comportou-se o estado da Paraíba, que decretaria a primeira 

medida para conter o aumento da pandemia 22 dias após confirmado o primeiro caso no país, 

assim como o estado da Bahia, ao tornar pública a primeira medida de isolamento e 

distanciamento, 11 dias após a confirmação do primeiro caso em seu território. 12 dias após tal 

medida, a primeira morte seria confirmada pela COVID-19 na Bahia. 

A Tabela 1 também traz informações acerca do início da vacinação nos estados da 

região, deflagrada no mês de janeiro de 2021. Verificou-se que os estados de Alagoas, Paraíba, 

Pernambuco, Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe iniciaram a vacinação pelo menos 15 dias 

após Bahia, Ceará e Maranhão, uma diferença significativa entre dois grupos de estados. Com 

base nos decretos estaduais da vacinação, não foram reconhecidas diferenças relevantes com 

relação aos grupos prioritários nos primeiros decretos. Houve indicação técnica integrando 

profissionais de saúde e pessoas idosas institucionalizadas como prioritárias. 

Na Figura 1, apresenta-se a proporção de internações hospitalares (ambulatoriais e em 

UTI, por todas as causas) com evolução para óbito entre pessoas com 60 anos de idade ou mais, 

entre janeiro 2018 e setembro de 2022 na região Nordeste. Todos os estados da região 

apresentaram um importante incremento do número de internações com evolução para óbito 

em março 2020 em virtude da COVID-19. O estado de Sergipe já apresentava número maior 

de internações com evolução para óbitos desde 2018, comparando-se com os demais estados, 

e manteve esse comportamento, sendo o estado com pior resultado, seguido por Paraíba e 

Pernambuco. 
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Figura 1. Proporção de internações hospitalares com evolução para óbito em pessoas idosas, nos estados da 

Região Nordeste do Brasil, entre janeiro de 2018 e agosto de 2022. 

 

 

O estado do Maranhão apresentou a menor proporção de internações hospitalares com 

evolução para óbitos entre pessoas idosas antes da pandemia, mas foi o sexto estado com pior 

evolução deste indicador durante o ano de 2020. Todos os estados apresentaram tendência a 

redução das internações hospitalares com evolução para óbito em pessoas idosas a partir de 

janeiro de 2021, a despeito de novo aumento de óbitos em meados de maio de 2021, após 

rigorosas medidas de contingência, distanciamento e uso obrigatório de equipamentos de 

proteção individual, bem como após o início da vacinação no país. Pernambuco e Paraíba, no 

entanto, mantiveram em patamares elevados as internações hospitalares com desfecho para 

óbito ainda em 2021. 

A taxa de mortalidade por 100.000 habitantes na população idosa apresentou padrão 

epidemiológico semelhante entre os nove estados da região, com aumento rápido e expressivo 

entre os meses de março e abril de 2020 e pico no mês de junho de 2020. Padrão semelhante 

foi verificado entre os estados no final de 2021 e início de 2022, com tendência de redução da 

mortalidade, mas com platô de estabilidade ainda em níveis elevados. Entre os meses de junho 

e julho de 2020 todos os estados iniciaram tendência de redução das taxas de mortalidade, ou 

seja, cinco meses após as primeiras decisões estaduais de enfrentamento a pandemia, a 

divulgação dos planos de contingência, os decretos de estado de emergência e a adoção das 
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primeiras medidas de distanciamento social. A Figura 2 nos traz a perspectiva que considera 

as taxas de mortalidade especifica de COVID-19 (por 100 mil habitantes) na população idosa, 

que foram analisadas observando-se duas imprescindíveis medidas para controle da pandemia 

de COVID-19, as primeiras publicações em decretos sobre o distanciamento social em cada 

estado e o início da vacinação na população prioritária nos estados nordestinos. 

 

 

Figura 2. Taxa de mortalidade específica de COVID-19 (por 100 mil habitantes) em pessoas idosas nos estados 

da Região Nordeste entre fevereiro de 2020 e setembro de 2022. 

 
 

Os estados do Maranhão, Ceará, Rio Grande do Norte, Alagoas e Bahia tiveram nos 6 

primeiros meses de 2020 picos da taxa de mortalidade de COVID-19 em pessoas idosas com 

quase 80 óbitos/100.000 habitantes, estando o estado de Alagoas com a pior situação com 200 

óbitos/100.000 habitantes. Após as primeiras medidas de distanciamento social, os estados 

apresentaram redução consistente da mortalidade, particularmente entre os meses de maio de 

junho de 2020.  

As medidas de distanciamento social precederam em dois meses a redução da taxa de 

mortalidade da população idosa na maioria dos estados (Maranhão, Ceará, Rio Grande do 

Norte, Paraíba e Alagoas). Entretanto, em outros verificou-se retardo de 4 meses para registro 

decréscimo da mortalidade (Piauí, Bahia e Sergipe). Pernambuco não apresentou tendência 

significativa de declínio da taxa de mortalidade, visto que a redução em 5 meses depois da 

primeira medida de distanciamento não se manteve nos meses subsequentes. Entretanto, todos 
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os estados apresentaram novo incremento da taxa de mortalidade nos primeiros meses de 2021, 

particularmente em fevereiro, logo após o momento em que a vacinação é iniciada em todo 

país. Como consequência, entre um a dois meses após verificou-se significativa redução da 

mortalidade de pessoas idosas em todos os estados, exceto em Pernambuco, onde a taxa 

persistiu elevada até maio de 2021. Em Pernambuco, somente 3 meses após verificou-se para 

decréscimo da mortalidade.  

Durante o ano de 2022, período em que a população idosa já havia sido vacinada com 

pelo menos três doses com as vacinas disponíveis na rede pública do Sistema Único de Saúde 

(SUS), todos os estados apresentaram tendência significativa de redução da mortalidade de 

pessoas com mais de 60 anos por COVID-19. 

 

 

Discussão 

O estudo traz evidências adicionais acerca do padrão diferencial de morbimortalidade 

relacionada à COVID-19 em pessoas idosas frente ao momento de adoção de medidas de 

prevenção e controle em estados da região Nordeste durante o período pandêmico.  

No Brasil, apesar de melhorias nas condições socioeconômicas da população com 

redução de desigualdades regionais, históricas iniquidades territoriais em saúde persistem.21,22 

Com elevada densidade urbana que coexiste com a expansão de problemas antes limitados às 

grandes capitais,23 a crise sanitária nos estados nordestinos refletiu condicionantes de alta 

vulnerabilidade da região à COVID-19.24 Há ainda fragilidades nas redes assistenciais,25 

expressando dificuldades para atender as necessidades relacionadas ao envelhecimento da 

população.26 Ademais, o Nordeste concentra em números absolutos maior prevalência de 

pessoas idosas com multimorbidades de risco para COVID-19 grave.12 Esta moldura estrutural 

é relevante para entender a elevada carga de morbimortalidade de COVID-19 na população 

idosa no nordeste brasileiro. 

Diante de um problema de acentuada envergadura mundial, respostas rápidas para 

controle da disseminação da COVID-19 e garantia de assistência adequada à saúde eram 

necessárias. Assim, inúmeras medidas tornaram-se centrais, como a ampliação do número de 

leitos, a compra e disponibilização de insumos e de equipamentos de proteção individual, o 

estabelecimento de medidas de distanciamento social, a garantia de acesso à testagem e aos 

medicamentos necessários ao tratamento e a garantia da vacinação.27,28,29 
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Antes da pandemia de COVID-19, conforme aqui apresentado, a proporção de 

internações hospitalares com evolução para óbito entre pessoas com mais de 60 anos já era 

preocupante nos estados nordestinos. Apesar dos poucos estudos, as disparidades entre as 

necessidades de saúde da população idosa e a oferta de serviços para atendê-las eram notadas, 

de modo a sinalizar possíveis iniquidades no acesso antes do período pandêmico.30 Importante 

considerar, portanto, que diferenças nos padrões epidemiológicos podem sugerir que as 

proporções elevadas de óbitos de pessoas idosas antes e durante a COVID-19 estão 

relacionadas à ação pública. 

Neste estudo, Sergipe e Paraíba registraram piores resultados na proporção de 

internações com evolução para óbito de pessoas idosas antes e depois da pandemia. Em 

contrapartida, outros estados, embora com melhor parâmetro de morbimortalidade de pessoas 

idosas nos anos de 2018 e 2019, ampliaram sua proporção de óbitos na COVID-19. Essa 

descontinuidade no padrão de morbimortalidade reforça que, para além das intervenções de 

controle em ocasião da crise sanitária, recursos humanos, físicos, materiais e mecanismos de 

atenção pré-existentes são fatores necessários para explicar uma resposta eficaz no contexto 

pandêmico.31 Entretanto, as estratégias de controle da transmissão adotadas pelos governos 

também podem gerar mudanças no desempenho.32,33,34 

Os achados deste estudo apontam ainda para a semelhança nas iniciativas dos estados 

nordestinos em relação ao enfrentamento da COVID-19. Os planos de contingência e as 

recomendações subsequentes, ainda que com singularidades, apresentaram conteúdos 

semelhantes, tanto na orientação do distanciamento social, quanto aos critérios para a 

vacinação. A literatura tem caracterizado a atuação dos estados nordestinos como rigorosa, à 

exceção da experiência do estado da Bahia, tida como branda.35 A homogeneidade das 

normativas na região tem sido atribuída a colaborações interestaduais em dispositivos 

colegiados, como o Consórcio Nordeste, assim como às semelhanças sociodemográficas e às 

aproximações político-partidárias.7,35,36,37 

Os decretos estaduais relacionados à pandemia de COVID-19 foram em grande medida 

formulados com base em aspectos técnico-administrativos,38 indo de encontro às orientações 

do Governo Federal. O uso de evidências científicas esteve presente no gerenciamento da 

pandemia dos estados nordestinos na formulação de planos de distanciamento social e de 

protocolos para setores econômicos específicos. Nessa direção, destaca-se ainda a capacidade 

de influência dos comitês estaduais de enfrentamento da COVID-19, em sua maioria 

constituído de forma multidisciplinar.36 
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Os achados desta pesquisa indicam, contudo, um relativo atraso na formulação de 

respostas subnacionais à pandemia da COVID-19 que incidiu na morbimortalidade da 

população idosa. Em contexto de elevada gravidade e transmissibilidade da nova doença, 

mesmo antes da divulgação dos primeiros casos, três variantes de SARS-CoV-2 estavam 

distribuídas em todo país, das quais duas tiveram entrada pelo estado do Ceará.39 Com a 

constatação do primeiro caso em território nacional com rápida difusão do vírus nos estados 

brasileiros,40 observam-se diferenças relevantes no tempo de estabelecimento de medidas de 

controle da doença pelos estados do Nordeste, considerando-se como ponto de referência os 

primeiros decretos estaduais. 

Importante considerar que a quantidade de testes realizados pelos estados nordestinos 

foi considerada insuficiente para dimensionamento mais preciso da pandemia.41 Ademais, 

mudanças nos sistemas de notificação, limitações na disponibilidade de informações sobre a 

assistência privada e desigualdades no acesso aos testes no país incidiram na capacidade 

pública de avaliação e resposta em tempo real da transmissão do vírus.42 Essas fragilidades na 

vigilância epidemiológica podem ter contribuído com a demora na resposta estadual e, 

consequentemente, na morbimortalidade pela COVID-19. 

Problemas relacionados à oferta de serviços de saúde, cuidados e proteção à vida da 

população idosa,43 por certo, se intensificaram no período. Nos primeiros meses da pandemia, 

a ausência de vacinas e medicamentos antivirais específicos frente à elevada 

transmissibilidade, ressaltou as medidas de distanciamento social e vigilância de casos como 

as principais intervenções eficazes para controle.44 

Em relação à implementação de medidas de distanciamento social, é relevante notar os 

inúmeros desafios socioeconômicos para a sustentabilidade das restrições de mobilidade, 

portanto, de transmissibilidade dos vírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave.45 A 

informalidade se soma à fragilidade dos vínculos trabalhistas, com implicações correlatas aos 

desafios das políticas de proteção social em contexto de emergência.46                                    

Nesse contexto, vale destacar a fragilidade laboral da população idosa brasileira, os 

quais em alta proporção se mantiveram trabalhando durante a pandemia, muitos em atividades 

informais com perdas significativas de renda, sendo maior entre pessoas já empobrecidos.47 

Nesse sentido, pessoas idosas em áreas socialmente vulneráveis, em Serviço de Acolhimento 

Institucional para as Pessoas Idosas (ILPI) e em Situação de Rua, apresentaram maior 

mortalidade.48,49 Ademais, pessoas idosas com multimorbidades, embora tenham apresentado 
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a tendência de maior adesão ao distanciamento social, possivelmente enfrentaram a agudização 

de problemas crônicos.50 

Além das medidas não farmacológicas, a vacinação representou um importante avanço, 

decisivo para controle da pandemia, demonstrado aqui pela consequente redução de 

mortalidade na população idosa. Apesar de diferentes estudos demonstrarem reduzida 

hesitação vacinal nesta população,51 o uso das mídias sociais esteve associado a menores 

índices de intenção a se vacinar, considerando discursos negacionistas de descrédito da eficácia 

da vacina.52 Nos meses de agosto e setembro de 2021, muitas cidades brasileiras já tinham 

aplicado ao menos a primeira dose em praticamente 100% de todas as pessoas com mais de 18 

anos.53,54 Como consequência, a proporção de pessoas acima de 60 anos que foram 

hospitalizados e que evoluíram para óbito apresentou redução durante o mesmo período.32 No 

entanto, o presente estudo evidencia que Pernambuco não apresentou tendência consistente de 

redução da mortalidade após o distanciamento social, além de demora para declínio deste 

indicador após o início da imunização. Isso sugere que especificidades locais e outros fatores 

intervenientes podem contribuir com padrões distintos de controle. 

É preciso considerar ainda que o SUS possui mecanismos de compartilhamento de 

decisões e de definição de responsabilidades, que reforçam o papel da União como indutora de 

políticas nacionais de saúde em âmbito local.6,27 Entretanto, na crise sanitária, o Governo 

Federal apresentou limitada coordenação da política de saúde, complicada frente a confrontos 

políticos com as unidades subnacionais, o que exigiu a equalização pelo Supremo Tribunal 

Federal que reconheceu autonomia dos governos estaduais na definição de medidas de 

enfrentamento de COVID-19,27 com impactos junto as pessoas idosas na pandemia de COVID-

19.55 

Os dados analisados não permitem uma discussão mais detalhada das possíveis causas 

da mudança na evolução de casos e óbitos na população idosa, o que se configura em uma das 

limitações da pesquisa, já que, há outras possíveis causas da mudança na evolução dos óbitos 

nesta população, além dos decretos publicados por governos estaduais. 

Em uma sociedade em que o envelhecimento populacional se processa aceleradamente, 

torna-se uma questão de saúde pública repensar condicionantes estruturais e contextuais para 

o adoecimento das pessoas mais velhas, especialmente em uma emergência sanitária que as 

põe em maior risco.56 Diferentes dimensões de vulnerabilidade se interconectam para a 

determinação dos efeitos de morbimortalidade na população idosa, de modo que as condições 

sociais e programáticas se associam na variação de fragilidades de saúde.57 Todavia, pessoas 
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idosas foram desproporcionalmente atingidos pela pandemia, aqui demonstrado pela 

caracterização dos estados nordestinos. Aponta-se, portanto, para importância dos esforços dos 

governos para mitigar a suscetibilidade à COVID-19 e evolução para óbito, frente aos desafios 

e às condições assistenciais e socioeconômicas da região. 

 

Considerações Finais 

Há uma clara relação entre medidas sanitárias de distanciamento social e vacinação e 

redução de morbimortalidade da população idosa nos estados da Região Nordeste. Entretanto, 

as decisões dos governos estaduais da região não foram suficientes para mitigar o impacto da 

morbimortalidade entre as pessoas idosas em consequência da pandemia de COVID-19. 

Há desafios anteriores à emergência sanitária quanto ao acesso e à qualidade da atenção 

especializada para essa população, com desigualdades entre os territórios, que foram ampliados 

na crise sanitária. Logo, reforça-se a necessidade de repensar políticas de saúde no sentido de 

um envelhecimento saudável. 
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5.2 Artigo 02 Submetido à Revista Saúde e Sociedade 

Relações intergovernamentais e a saúde da população idosa frente às crises política e sanitária 

de COVID-19 no Brasil  

  

Intergovernmental relations and the health of the elderly population in the face of the political 

and health crises of COVID-19 in Brazil 

 

Resumo: As políticas de atenção à saúde e de proteção à vida voltadas à pessoa idosa no Brasil 

ganharam relevância em meio à crise política e sanitária da COVID-19. Analisar como se 

deram as relações entre estados nordestinos e a União no enfrentamento à pandemia de 

COVID-19, considerando decisões relacionadas às políticas da saúde e proteção social à 

população idosa é objetivo deste artigo. Utilizando-se de uma análise qualitativa, de entrevistas 

com gestores da região nordeste, os resultados apontam para a ampliação da crise federativa, a 

falta de coordenação nacional na gestão da crise sanitária, e as mudanças na forma como 

estados se articularam no enfrentamento das crises, principalmente na atenção à população 

idosa, reforçando a cooperação interestadual na região nordeste. No entanto, as iniciativas dos 

estados não foram suficientes para, sozinhas, evitar o grande número de mortes e as 

consequências da pandemia na população mais vulnerável, a idosa. 

 

Palavras-chave: federalismo, relações intergovernamentais, pandemia, COVID-19, pessoa 

idosa 

 

Abstract: Health care and life protection policies aimed at the elderly in Brazil have gained 

relevance amid the political and health crisis of COVID-19. The objective of this article is to 

analyze how relations between northeastern states and the Union developed in confronting the 

COVID-19 pandemic, considering decisions related to health policies and social protection for 

the elderly population. Using a qualitative analysis of interviews with managers from the 

northeast region, the results point to the expansion of the federal crisis, the lack of national 

coordination in managing the health crisis, and the changes in the way states have articulated 

themselves in confronting crises, especially in caring for the elderly population, reinforcing 

interstate cooperation in the northeast region. However, the states' initiatives alone were not 

enough to prevent the large number of deaths and the consequences of the pandemic on the 

most vulnerable population, the elderly. 
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Keywords: federalism, intergovernmental relations, pandemic, COVID-19, elderly person 

 

Introdução 

O mundo viveu entre os anos de 2020 e 2022 uma das piores pandemias de sua história. 

A crise sanitária mundial decorrente da COVID-19 trouxe a óbito mais de 6 milhões e 900 mil 

pessoas em todo mundo, sendo 710 mil delas registradas no Brasil, sendo 497.000 em pessoas 

idosas (OMS, 2024). A crise exigiu coordenação, cooperação e a solidariedade global para 

interromper a propagação do vírus, em um esforço de governança, com rápidas iniciativas e 

ações eficazes no âmbito dos países (Granemann, 2021; Bosquerolli et al., 2020).  

As políticas de atenção à saúde e de proteção à vida voltadas para a pessoa idosa, aquela 

com sessenta anos ou mais no Brasil, ganharam relevância em todo o mundo. Em meio à crise 

sanitária, a população idosa foi marcadamente atingida. A letalidade expressiva de COVID-19 

foi diretamente proporcional à idade da pessoa, sendo quase 70% dos óbitos registrados de 

COVID-19 no Brasil (Zhang et al, 2022; OPAS, 2023). A rápida tendência de crescimento 

temporal do número de óbitos pela COVID-19, fez com que a população idosa fosse afetada 

significativamente em sua saúde e bem-estar, principalmente em contextos de maior 

vulnerabilidade social e com idade mais avançada (Nunes et al, 2020). A elevada letalidade 

registrada neste grupo social demandaria ainda maior eficiência da ação pública nos diferentes 

contextos e realidades do país, sendo fundamental iniciativas definidas de modo oportuno e 

custo-efetivas (Teixeira et al, 2020). 

No Brasil, a crise sanitária se desenvolveu concomitante a uma crise política em curso 

que afetava as relações intergovernamentais entre União e unidades subnacionais, tirando dos 

bastidores a competição em torno de quem decide, coordena, implementa e financia as políticas 

públicas (Souza e Fontanelli, 2021). Pela fragilidade da coordenação federativa para o 

estabelecimento e acompanhamento de ações de enfrentamento da crise da COVID-19, 

conflitos ficaram evidentes em vários níveis dentro do governo e entre governos (Albuquerque, 

Sousa e Moraes, 2022; Vieira e Servo, 2020). A pandemia de COVID-19 exacerbou problemas 

preexistentes do Sistema Único de Saúde -SUS, como subfinanciamento e fragilidade na 

governança, mas também demonstrou sua capacidade de resiliência, como na ampla vacinação 

da população e na sua rede capilar de vigilância, avanços que garantem que o Sistema não será 

vulnerável a crises futuras (Bispo Júnior, 2022). 
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De forma contrária ao que se esperava para conter a pandemia de COVID-19, o 

Governo Bolsonaro destacou-se internacionalmente pelo perfil negacionista em relação à 

gravidade da crise sanitária e às medidas de contenção do vírus. Esse comportamento alinhou-

se a uma postura de deslegitimação da ciência e de rejeição a orientações de organismos 

internacionais, como a Organização Mundial da Saúde (OMS). Essa abordagem foi 

acompanhada por uma politização das medidas de saúde pública, intensificando tensões entre 

o governo federal e os estados (Couto e Abrucio, 2020). 

O negacionismo praticado e incentivado pelo Governo Federal também se manifestou 

na defesa de tratamentos precoces sem comprovação científica, como o uso da cloroquina, e na 

subestimação do número de mortes e casos registrados. Em função de escolhas políticas do 

Governo Federal, políticas públicas de saúde reconhecidas se apresentaram debilitadas durante 

a emergência sanitária, tal como a política de imunização, acalorando um debate político que 

envolveu diretamente os governos subnacionais (Fernández, de Souza e Carvalho, 2021).  

Este fenômeno político se apresentou em destaque na região nordeste, onde a COVID-

19 teve impacto severo e onde estados e municípios tomaram inúmeras decisões para responder 

a pandemia, algumas de forma colegiada por meio do fortalecimento do Consórcio Nordeste. 

A divulgação dos planos de contingência, os decretos de estado de emergência, a ampliação da 

capacidade de realização de testes diagnósticos e a adoção das primeiras medidas de 

distanciamento social se destacaram como algumas das iniciativas de combate à crise sanitária 

(Kerr et al, 2020; Barreto et al, 2020). 

Para alguns autores, as medidas de saúde pública deveriam ter priorizado o cuidado, 

com tomada de decisão cautelosa, evitando as repercussões econômicas e sociais das medidas 

de isolamento, visto que, a vulnerabilidade da população idosa aumentava o risco de 

complicações graves de COVID-19 (Silva, Day e Bandeira, 2024). No entanto, a pandemia 

também provocou maior estigmatização, aumento de violação de direitos e preconceito de 

idade, exacerbando os desafios já enfrentados pelas pessoas idosas (Barreto et al, 2020; Santos, 

Silva e Pachu, 2021). 

Embora a população idosa seja fundamental em todas as discussões que tratem da 

pandemia em questão, nem sempre o cuidado desta população foi prioridade governamental. 

O objetivo deste artigo foi analisar como se deram as relações entre estados nordestinos e a 

União no enfrentamento a pandemia de COVID-19, considerando decisões relacionadas às 
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políticas da saúde e proteção social à população idosa.  Para isso, o artigo busca identificar as 

estratégias de cooperação e principais ações dos estados nordestinos, especialmente 

relacionadas à população idosa ao contexto da pandemia de COVID-19; assim como possíveis 

conflitos intergovernamentais no enfrentamento da pandemia. 

 

Materiais e Métodos 

Com abordagem qualitativa, este estudo traz o debate sobre relações 

intergovernamentais no contexto da pandemia de COVID-19.  Assim sendo, considera que, ao 

estabelecer uma divisão territorial do poder, o federalismo brasileiro exige uma complexa 

combinação de atributos institucionais no que tange o desenvolvimento de políticas públicas 

(Soares e Machado, 2020), por conseguinte, no estabelecimento de decisões sobre a política de 

saúde. 

Foram realizadas 10 entrevistas semiestruturadas, entre janeiro e março de 2024, com 

gestores e profissionais de três estados nordestinos. Foram incluídos na análise, entrevistas 

feitas com seis informantes-chave que atuaram como gestores da saúde e quatro da assistência 

social (proteção social), sendo três do Ceará, três do Rio Grande do Norte e quatro da Paraíba. 

Os sujeitos da pesquisa atuavam como secretários (as) de saúde, secretários (as) executivos (as) 

ou gerentes das áreas da saúde e da proteção social e como coordenadores da política da pessoa 

idosa durante a pandemia de COVID-19.  

Para este estudo, optou-se de forma intencional, por concentrar a atenção no caso do 

Ceará, Paraíba e Rio Grande do Norte. O Ceará foi escolhido pela imersão da pesquisadora na 

Gestão Estadual desde o início da pandemia da COVID-19. O estado do Rio Grande do Norte 

(RN) foi o único estado nordestino a ter colocado na agenda de discussão do Comitê Estadual 

de Enfrentamento à pandemia, um especialista que traria a dimensão das necessidades da 

população idosa, o diretor do Instituto do Envelhecer da Universidade Estadual do RN. Por sua 

vez, o estado da Paraíba, destacou-se por ter um congressista que liderou a Frente Parlamentar 

em Defesa da Democracia e Diversidade da Assembleia Legislativa, buscando a participação 

da sociedade civil no Comitê de Gestão de Crise. 

O trabalho de campo iniciou com a aproximação aos possíveis atores por telefone e e-

mail, realizando-se listagem e agendamento das entrevistas com os profissionais que 

atendessem aos critérios de inclusão na pesquisa. Em seguida foi realizado o convite para 
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participar da entrevista, realizada de forma on-line, utilizando o aplicativo Google Meet ou por 

gravação de ligações telefônicas, com tempo médio de duração de 40 minutos. Para garantir a 

fidedignidade dos relatos, as entrevistas foram gravadas e, posteriormente, transcritas.  

Após a análise, as informações que apresentaram consistência em qualidade e densidade 

quantitativa foram compiladas e agrupadas por temas identificados, permitindo visualizar seus 

elementos analíticos. Durante a análise de conteúdo qualitativa foram extraídos códigos, de 

acordo com o propósito do estudo, e sistematizados em software Atlas T.I Version 7. Os códigos 

semelhantes foram então, colocados em subcategorias independentes em termos de conteúdo, 

e de acordo com o mesmo método, as categorias principais foram abstraídas da agregação de 

subcategorias com um conceito semelhante, como serão apresentados nos resultados. Quanto 

aos aspectos éticos, este estudo faz parte de pesquisa aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal do Ceará, em 18 de junho de 

2021 sob o parecer número 4.790.275. 

 

Resultados e Discussão 

O Quadro 01 apresenta as três macros categorias e subcategorias identificadas a partir 

das entrevistas, juntamente com exemplos de citações que representam cada tema, favorecendo 

assim, a visão geral dos resultados e facilitando a comparação dos diferentes temas. Os 

entrevistados foram identificados a partir das iniciais de seus cargos (GES para gestor estadual 

da saúde, GEPS gestor estadual da proteção social), exercidos à época da pandemia, seguido 

dos números que identificam a ordem da entrevista, quando necessário e a sigla do estado: 

GES1/CE, GES2/CE, GEPS/CE, GES1/RN, GES2/RN, GES3/RN, GES/PB, GEPS1/PB, 

GEPS2/PB, GEPS3/PB).  
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Quadro 1. Medidas de enfrentamento à pandemia, atenção à saúde da pessoa idosa e as relações intergovernamentais nos estados nordestinos, 2020-2022. 

Categorias Subcategorias Unidades de Análise selecionadas 

1.Medidas de enfrentamento à pandemia 

tomadas pelos estados 

1.1 Parcerias 

Institucionais/Articulação Intersetorial 

 

 

“Buscamos mobilizar todos os recursos possíveis do governo e, mais do que 

isso, mobilizar a sociedade [...]. Diálogo com os outros poderes, a assembleia 

legislativa, tribunal de justiça e tribunal de contas, Ministério Público, 

Defensoria, a cooperação com os estados vizinhos e com a sociedade civil 

também, inclusive com o empresariado”. (GES1/RN) 

“Ter o apoio e saber que outros conselhos e outros colegas nas redes sociais 

estavam também passando pela mesma coisa, estavam se ajudando 

mutuamente. E ter as portarias que os outros estados emitiam, as ações que os 

outros estados faziam, que nos serviam também de inspiração”. (GEPS2/PB) 

1.2 Sistema de Informação e 

comunicação e criação de Comitês 

“[...] a gente tem um sistema de informação que consegue enxergar a pressão 

da porta, consegue lidar com a vigilância”. (GES2/RN) 

“O comitê foi fundamental nesse processo, emitiu várias notas específicas [...]. 

A gente tinha um comitê diverso, que era extremamente importante”. 

(GES3/RN) 

1.3 Precocidade das medidas adotadas 

pelos governos estaduais 

 

 

“Eu acho que o governo estadual teve desempenho adequado [...], acho que teve 

medidas cabíveis, nos tempos adequados”. (GES1/CE) 

“No início nós seguimos realmente uma dificuldade muito grande de estruturar 

a rede para essa resposta adequada à COVID, principalmente pela precariedade 

dos serviços, a falta de equipamentos adequados de insumos também com 

grande dificuldade de aquisição dos primeiros meses da pandemia. E isso, em 

alguma medida, chegou a atrasar a estruturação do conjunto dos serviços em 

todo o estado” (GES1/RN) 

1.4 Testagem, busca ativa de contatos, 

compra de EPI, vacinação, apoio 

psicológico 

"O Ceará foi o estado que mais testou a sua população. Reconheceu muito 

rapidamente a população contaminada, distribuiu de forma muito eficiente, 

equipamentos de proteção pra população carente e para as unidades hospitalares 

do interior e capital”. (GES1/CE) 
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“Houve também a criação de um serviço de apoio psicológico também no 

governo do estado [...] (GES1/CE).  

“[...] a gente ter uma coordenação de acessibilidade aos grupos prioritários, a 

gente realmente ter feito um lockdown de forma responsável, criando 

regulamentações, decretos, normativas para que pudesse atender a população 

que estava na linha de frente, ou seja, de idosos”. (GEPS/CE) 

1.5 Fortalecimento da 

rede/regionalização da rede 

“Nós tivemos a lucidez de buscar estruturar a rede de forma regionalizada. Não 

optamos pela ideia de hospital de campanha que vimos, que não era uma 

alternativa”. (GEPS/CE) “Acho que uma das decisões mais importantes que foi 

feita, naquela época, foi de fazer uma regionalização da assistência hospitalar 

para a COVID”. (GES2/RN) 

“[...] evitava grandes deslocamentos. Como a maior parte da população que 

demandava esse leito, eram idosos, nós acreditamos que tivemos uma resposta 

satisfatória”. (GES1/RN) 

 

1.6 Aprendizagem institucional 

“Hoje, com todo o conhecimento que a epidemia nos proporcionou, em lidar 

com a doença, temos maiores condições de lidar com crises”. (GES1/RN) 

“Eu acho que o grande legado que ficou foi a vacinação para as pessoas idosas. 

A lógica, inclusive, da vacinação da gripe como necessária para os idosos” 

(GES/PB) 

“Construímos um indicador composto, com base em vários índices específicos, 

inclusive a gente conseguiu introduzir dois índices específicos para a pessoa 

idosa. Então, foi extremamente importante estudar ao longo desse processo”. 

(GES3/RN) 

 

2.Atenção à saúde da pessoa idosa em 

período pandêmico 

2.1 Cooperação e articulação política “Eu lembro de muitas reuniões com o COSEMS, de trabalhar a vigilância no 

território e da vacinação. Então, é uma coisa que foi feita realmente muito 

relacionada à proteção dos idosos”. (GES2/RN)  

 “Nossas ações aos idosos elas se pautaram por essa articulação, essa 

colaboração com o instituto de envelhecimento da universidade, uma parceria 

com outras instituições, envolvendo os conselhos, tanto o conselho estadual de 
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saúde, o conselho estadual da pessoa idosa, com algumas normativas e 

buscando influenciar esse processo”. (GES3/RN) 

2.2 Vacinação 

 

“Juntamente com a vigilância e saúde, nós sempre estávamos nas 

recomendações visando a importância da vacinação dos idosos, correndo atrás 

de verificar a cobertura da vacinação dos idosos na COVID”. (GES2/RN) 

 

2.3 Priorização da População Idosa 

 

“Dentro da lógica da vacina, o idoso sempre foi um público prioritário” 

(GES/PB)  

“Nós criamos estrutura nos hospitais do interior específico para fazer essa busca 

ativa dos idosos, visto que vários deles não tinham possibilidade de procurar o 

atendimento de saúde, tinham dificuldade de locomoção, várias fragilidades”. 

(GES1/CE) 

 

2.4 Promoção de políticas para o 

envelhecimento saudável 

“Nós temos no Estado residenciais, o “Cidade Madura”, então, atuava tanto no 

campo da prevenção, a partir dos cuidados, das orientações a partir dos centros 

de referência, de assistência social, mas também na saúde” [...] “nós passamos 

a prestar assessoramento técnico junto aos municípios no enfrentamento às 

violências, porque os altos índices de violência contra a pessoa idosa vinham 

aumentando” (GEPS3/PB) 

 “A gente não quer um idoso doente, a gente quer um idoso saudável. Para isso, 

é preciso que os municípios passem a cuidar da cidade para o idoso. Nós 

precisamos de ambiente, calçadas, mobilidade, praças, esporte para o idoso, 

atividade física, dançar, uso racional de medicamento, menos medicalização e 

mais atividade para idoso” (GES2/CE) 
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3.Federalismo, relações 

intergovernamentais e suas implicações 

no enfrentamento da pandemia em 

estados nordestinos 

 

3.1 Cooperação entre estados 

 

“Nós buscamos através do CONASS diante dessa descoordenação nacional 

dessa conflitividade, estabelecer cooperação horizontal entre os entes, tanto 

com os municípios dentro do estado, então, nós tivemos muita colaboração e 

cooperação entre os entes até para se contrapor essas medidas, digamos assim, 

desagregadoras, confrontacionistas do âmbito do governo federal”. 

(GES1/RN)) 

“Mesmo sabendo da responsabilidade que tem o governo federal nesse 

processo, mas eu acho que o Nordeste enfrentou muito bem a pandemia a partir 

desse processo de articulação dos governadores”. (GEPS1/PB) 

3.2 Conflitos entre estados 

 

“Teve estado que levantou a bandeira da cloroquina e da ivermectina. E aqui 

teve conflito barra pesada, com a capital”. (GES2/RN)  

“Ele foi responsável por mortes em grande escala dos idosos no Brasil. Eu tenho 

plena certeza que muitos idosos morreram por causa de Bolsonaro e de quem 

estava fazendo a gestão junto com ele”. (GES2/RN) 

“É lógico que poderia ter sido melhor se tivesse havido uma maior unidade e 

também um maior apoio da união, do governo federal, o que não ocorreu pela 

forma como se portou. O líder maior do país à época, o tempo todo jogou contra 

esse trabalho dos estados e dos municípios”. (GES1/RN) 

 

3.3 Negacionismo do Governo Federal 

 

“E nessa parceria com gestores municipais, esse trabalho colaborativo integrado 

foi o que possibilitou a gente enfrentar o negacionismo, enfrentar desarticulação 

federal, protagonizada principalmente pela atuação do então presidente da 

República, que só dificultou todo o trabalho de coordenação de enfrentamento 

da pandemia”. (GES1/RN)  

“O governo federal, ele assumiu uma postura negacionista, ele negou a 

existência da pandemia, ele negou a necessidade da vacina, então ele negou 

tudo...essas negligências impactam diretamente na população idosa, nesse 

público que deveria ser prioritário”. (GEPS1/PB) 
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3.4 Desarticulação entre Unidade 

Nacional e Subnacionais 

“A condução da pandemia foi muito difícil, porque o Ministério teve uma 

ausência completa. Na verdade, não houve sequer discussão dessa temática 

coordenada pelo Ministério. Os estados foram praticamente abandonados nesse 

combate à pandemia”. (GES1/CE) 

“Efetivamente as medidas do Governo Federal foram tardias, pouco 

valorizavam as pessoas idosas...acho que foi uma descoordenação de fato e 

principalmente reproduzindo que as pessoas idosas já viveram demais e que 

teriam que morrer mesmo, ou seja, você efetivamente não garantir o direito à 

saúde a essas pessoas, é uma violação tremenda por parte do Governo com 

relação aos direitos humanos” (GES3/RN) 

Fonte: Produção das autoras, 2024 
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O governo federal minimizou a necessidade de estabelecer estratégias de 

enfrentamento à pandemia, em grande medida amortecendo a atuação técnica do seu 

próprio Ministério da Saúde (Ferigato et al., 2020). Observou-se ações dissonantes em 

relação ao trabalho realizado pelos demais entes da federação (Vieira e Servo, 2020). Por 

outra via, grande parte dos governadores e prefeitos ganharam protagonismo ao buscarem 

medidas para frear a transmissão do SARS-CoV-2 e suas consequências. Esses atores 

ganharam maior relevância na política nacional, configurando-se assim, no contexto de 

crise causada pela pandemia da COVID-19, um rearranjo das relações 

intergovernamentais do país (Abrucio et al., 2020).  

Ficou evidente que os gestores subnacionais se propuseram a realizar parcerias 

institucionais e articulações intersetoriais, buscando ferramentas para o gerenciamento da 

crise, mesmo sem um adequado apoio e orientação do Governo Federal. Muitas das 

medidas tomadas em um dos piores momentos da gestão da crise sanitária, serviu para 

um aprendizado institucional até hoje utilizado. Mesmo considerando as dificuldades 

relacionadas à coordenação das políticas do SUS, nota-se que se formou um arranjo de 

relações intergovernamentais da região nordeste, fundamentado na concepção de 

federalismo cooperativo, onde essa cooperação depende das relações estratégicas entre 

seus membros, com alta integração entre os entes federativos, sendo que, um dos efeitos 

da descoordenação federativa foi terem os governos subnacionais buscado ocupar vácuos 

de atuação na esfera central (Abranches, 2020; Abrucio et al., 2020). 

Foram relatados como aspectos relacionados ao gerenciamento da crise, a 

relevância dos sistemas de informações na saúde e da instituição de comitês de crises. 

Embora a composição desses Comitês não tenha sido um ponto de semelhança entre 

estados. O Rio Grande do Norte criou um Comitê com participação da Universidade 

Pública e do Instituto de Envelhecimento, trazendo a política da pessoa idosa para o cerne 

da discussão. Para muitos gestores dos estados, as ações do governo federal foram mais 

direcionadas à distribuição de recursos, do que nas medidas de prevenção da transmissão 

do vírus e de fortalecimento da assistência em saúde, o que teria agravado a crise política 

pela falta de representação estadual e municipal nos Comitês, o que ilustra a concepção 

de um federalismo dualista radicalizado com comando centralizado (Albuquerque, Sousa 

e Moraes, 2022; Vieira e Servo, 2020). 

Considerando a precocidade das medidas instituídas pelos governos estaduais, os 

participantes afirmaram que os estados adotaram, independente das orientações do 
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Governo Federal, medidas precoces e que estas evitaram uma consequência ainda mais 

devastadora com relação a morte de pessoas idosas. As divergências nas orientações entre 

governos nacional e subnacionais, implicaram em disputas quanto a regulação adequada 

da crise, um conflito exacerbado pelo fato de a descentralização da tomada de decisões 

ter sido pouco coordenada e com efetividade variada (Albuquerque, Sousa e Moraes, 

2022; Vieira e Servo, 2020). 

Testagem, busca ativa de contatos, compra de Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI), vacinação e apoio psicológico compõem a categoria empírica de 

medidas de enfrentamento. Os estados nordestinos lançaram, logo nos primeiros meses 

após o anúncio de pandemia pela OMS, decretos estaduais que previam medidas para 

conter o avanço da transmissão da COVID-19. 

Isolamento social e compra de EPI foram destaques nos decretos. Considerando a 

população idosa, o apoio psicológico foi fundamental, visto que, essa população foi 

colocada em uma posição de vulnerabilidade, sendo muitas vezes retratada como as mais 

suscetíveis ao vírus, o que reforçou o estigma e a ideia de que deveriam se isolar. No 

entanto, essas medidas nem sempre levaram em conta suas diferenças socioeconômicas, 

como o acesso a recursos e suporte familiar, que impactam diretamente a capacidade de 

isolamento.  

Também deveriam ter ocorrido mais ações organizadas e coordenadas, de caráter 

integral, que valorizassem sobretudo as ações em Atenção Primária em Saúde (APS), 

integrando tais ações com reflexões que não homogeneizassem o processo de 

envelhecimento e que não alimentassem discursos preconceituosos (Mazuchelli et 

al.,2021; Souza Filho et al., 2021). Importante citar as ambiguidades relacionadas às 

tentativas de evitar repercussões econômicas e sociais das medidas de isolamento social, 

o que provocou ainda mais estigmatização, aumento de violação de direitos e preconceito 

de idade, exacerbando os desafios já enfrentados pelas pessoas idosas (Silva, Day e 

Bandeira, 2024; Santos, Silva e Pachu, 2021; Barreto et al, 2020). 

Os gestores afirmaram que a crise sanitária e a oportunidade de fortalecimento da 

rede de atenção à saúde e a regionalização contribuíram para uma aprendizagem 

institucional, fundamental após a crise sanitária. Os estudos sobre o fortalecimento da 

rede de atenção à saúde e a regionalização durante a pandemia de COVID-19 mostram, 

por exemplo, que muitos sistemas de saúde precisaram reforçar a APS para melhor 

responder às necessidades da população, expandindo o uso de teleatendimento e 
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monitoramento remoto para reduzir a presença física nas unidades de saúde. Esse 

processo envolveu várias iniciativas intersetoriais e adaptações locais para reduzir a 

sobrecarga hospitalar e conter a transmissão do vírus (Tureck, et al., 2024). 

Os aspectos relacionados à atenção à saúde da pessoa idosa no período pandêmico 

foram destaque em todas as falas dos sujeitos da pesquisa. Essa categoria emergiu quando 

os participantes abordaram questões como cooperação e articulação política entre os 

estados nordestinos, sobre a vacinação da população idosa e a priorização do atendimento, 

assim como, a promoção de políticas para o envelhecimento. Os resultados demonstram 

que muitos desafios foram vivenciados pelos gestores da região ao buscarem a 

implementação e coordenação de políticas, principalmente as voltadas à pessoa idosa. E 

é justamente essa falta de coordenação intragovernamental que leva a bloqueios de 

políticas, sendo a coordenação horizontal crucial para operações governamentais 

eficientes (Abrucio et al., 2020; Reis, 2022).  

Envelhece-se mal e precocemente no Brasil. Assim, as mortes de COVID-19 

refletiram não tanto nossa composição etária, mas sobretudo o fato de nunca termos tido 

políticas para um envelhecimento ativo e saudável, centrado em promoção da saúde, de 

aprendizagem ao longo da vida, de participação cidadã e proteção dos mais fragilizados 

(Kalache et al, 2020). Parece ter sido estratégia do governo Bolsonaro adotar medidas que 

desprezam a vida de populações mais vulneráveis, como a idosa, em favor de questões 

financeiras e comerciais. As falas do presidente e a negligência do Estado em proteger a 

população idosa, influenciaram diretamente no número de mortes, infecções e na ausência 

de autoproteção por parte da população (Reis, 2022). 

A dissonância federal levou a uma resposta pandêmica enfraquecida com graves 

consequências para a saúde das populações, a idosa principalmente, que vem 

apresentando rápido crescimento, ponto marcante na formulação de políticas públicas, 

visto que, com o aumento do número de pessoas idosas e a consequente alteração 

populacional, é necessário aumentar a capacidade do sistema de saúde e melhorar a 

eficácia dos serviços e cuidados, com políticas e estratégias eficazes (Thinley, 2021). 

Considerando que a saúde é o fator mais importante para a sobrevivência e a paz na 

sociedade, proporcionar saúde é tão importante quanto as responsabilidades econômicas 

e sociais (Samouei, e Keyvanara, 2022). 

Concernente ao federalismo, as relações intergovernamentais e suas implicações 

no enfrentamento da pandemia, encontramos uma forte aproximação conceitual entre o 
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referencial teórico e as subcategorias, cooperação intergovernamental, os conflitos 

intergovernamentais. Identificamos a falta de uma cooperação entre estados e governo 

federal que dificultou o enfrentamento da crise sanitária. Diante do exposto pelos 

participantes, ficou em destaque a existência de conflitos entre o governo nacional e 

subnacionais, mas também, em algumas circunstâncias, também entre governos estaduais 

e municipais, consequência inclusive da influência das posturas e decisões do governo 

federal.  

Os estados e municípios nordestinos precisaram assumir papel protagonista no 

decorrer da pandemia de COVID-19, o que intensificou os já existentes e constantes 

tensionamentos entre estados da região e governo federal. O federalismo brasileiro 

apresenta um cenário complexo de cooperação intergovernamental, com várias rotas 

existentes para promover as capacidades estaduais e municipais, e onde a cooperação 

efetiva requer autoridade e coordenação intragovernamentais mais fortes (Abrucio et al., 

2020; Reis, 2022). É fato que o Executivo federal precisa negociar tanto com governos 

estaduais quanto com governos municipais, além de seus parceiros legislativos, para 

aprovar leis e implementar políticas públicas. Essa interação frequente gera uma 

interdependência entre os níveis de governo. No entanto, essa cooperação nem sempre é 

equilibrada, tendo se agravado durante a pandemia de COVID-19, mesmo estando os 

entes subnacionais dependendo de recursos e diretrizes do governo federal. Portanto, para 

o sistema ser eficaz, é necessário que haja uma melhor coordenação e mecanismos de 

incentivo à colaboração entre os governos (Abrucio et al., 2020). 

O negacionismo do Governo Federal e a desarticulação entre a unidade nacional 

e subnacionais no início e durante o período mais crítico da pandemia foi notável. Foi 

possível verificar a ocorrência de ações de enfrentamento pelos estados de forma bem 

articulada com outras instâncias de poder, estratégias colaborativas mais do que 

conflituosas entre os estados nordestinos no enfrentamento a pandemia, também que a 

pandemia deixou como desafio maior para estados, a necessidade eminente de planejar 

novas políticas da garantia de direitos à população idosa. Mas na contramão dessa 

cooperação entre estados, houve uma ineficaz e conflituosa coordenação entre Governo 

Federal e os estados da região, evidenciando a combinação de crise econômica e político-

ideológica (Reis, 2022). 

Considerando que a coordenação dos esforços de enfrentamento da crise da 

COVID-19 dependia fortemente de como se estabelecem as relações intergovernamentais 
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e da efetividade dos mecanismos de coordenação federativa implementados no SUS, 

coordenação esta, que deveria justamente garantir o equilíbrio entre a autonomia dos entes 

e a interdependência entre eles (Vieira e Servo, 2020), muitos autores consideram que 

houve uma atuação dissonante do governo federal e os demais unidades federativas, onde 

a ausência de coordenação nacional fez com que gestores estaduais buscassem adotar 

estratégias que atendiam às suas necessidades políticas, sociais e econômicas locais (Kerr 

et al, 2020; Xavier et al, 2022). 

Tais resultados corroboram com estudos que demonstram que a política 

negacionista do Governo Bolsonaro esteve em dissonância com os esforços dos governos 

estaduais e municipais, dos poderes Legislativo e Judiciário e da sociedade civil 

(Abranches, 2020). Certamente esse foi o ponto de maior concordância entre os 

entrevistados, ao afirmaram que o Negacionismo do Governo Federal dificultou a 

coordenação do cuidado e provocou uma desarticulação entre a Unidade Federal e 

subnacionais agravando ainda mais a já existente crise política no país.  

A complexa rede de cuidado e organização do SUS representou a força no cuidado 

das populações, apesar da dificuldade em atuar sem diretrizes claras e organizativas do 

Ministério da Saúde, coordenador por excelência do SUS (Fernandez, de Souza e 

Carvalho, 2021). A inação do Governo Federal logo no início da pandemia no Brasil, 

aliada à falta de coordenação integrada dos entes federativos, dificultou a realização das 

ações necessárias e eficazes ao bom gerenciamento da pandemia, uma vez que os 

indicadores brasileiros quanto ao percentual de mortes e de contágio foram classificados 

dentre os piores do mundo (Albuquerque, Sousa e Moraes, 2022; Vieira e Servo, 2020). 

 

Considerações Finais/Conclusão 

A pandemia de COVID-19 acelerou e ampliou a crise federativa já existente entre 

Governo Federal e estados e deixou evidente a falta de coordenação nacional na gestão 

da crise sanitária. O Governo Federal rompeu com o modelo de articulação 

intergovernamental e essa ausência de coordenação nacional produziu respostas 

fragmentadas e ineficientes no combate à pandemia, com uma repercussão mais 

avassaladora quando analisamos os impactos nas políticas voltadas à população idosa, 

onde o desenvolvimento de políticas de atenção à saúde e proteção social exige a garantia 

de instâncias e mecanismos oficiais de compartilhamento de poder.  
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O Governo Bolsonaro tornou-se um caso paradigmático de como lideranças 

políticas podem agravar crises de saúde pública ao rejeitar evidências científicas e 

priorizar interesses políticos imediatistas. Os entes governamentais precisaram confluir 

para a elaboração e implementação das políticas e estratégias para o enfrentamento da 

pandemia de COVID-19, garantindo a alocação de recursos financeiros para isso. Mas 

durante a pandemia essa coordenação, cooperação e um plano operacional de 

enfrentamento não veio como esperado do Governo Federal, o que provocou mudança na 

forma como estados se articularam no enfrentamento à grave crise sanitária, 

principalmente na atenção à população idosa, isso foi evidente na região nordeste do 

Brasil. 

A pandemia reforçou a cooperação interestadual. Os estados nordestinos 

amadureceram o arranjo das relações intergovernamentais, focando nas suas próprias 

relações e se opondo às orientações do governo federal. A política de atenção à saúde da 

pessoa idosa também precisou de novos arranjos, programas e estratégias para evitar 

consequências ainda mais graves da pandemia de COVID-19, que se deixou alguma lição, 

foi a de que a políticas voltadas à pessoa idosa ainda precisam ser fortalecidas e 

priorizadas no país, com foco para construção de um envelhecimento ativo, com saúde e 

cidadania. 

O Sistema Único de Saúde (SUS), resiliente e com respostas à população durante 

toda a pandemia, também precisará ser fortalecido. O estudo, no entanto, não conseguiu 

identificar as mudanças na política nacional voltadas à população idosa e novas pesquisas 

serão necessárias para investigar o comportamento dos arranjos intergovernamentais em 

um período pós pandemia e em um novo cenário político nacional. 
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5.3 Artigo 3: O Consórcio Nordeste e a articulação política durante a pandemia de 

Covid-19: federalismo brasileiro e a crise política do Governo Bolsonaro. 

  

Resumo 

O objetivo deste artigo foi analisar as estratégias e cooperação entre os estados da região 

Nordeste, especialmente relacionadas à atuação do Consórcio Nordeste no enfrentamento 

da pandemia por COVID-19 em meio à crise política do Governo Bolsonaro. Realizou-

se uma pesquisa com abordagem qualitativa, com análise dos 24 Boletins do Comitê 

Científico do Consórcio Nordeste para o COVID-19, publicados entre abril de 2020 e 

abril de 2022 e a análise do discurso feita a partir de dez entrevistas semiestruturadas, 

entre janeiro e março de 2024, com gestores das políticas de saúde e da assistência social 

de três estados nordestinos. Os resultados demonstraram que a pandemia de COVID-19 

explicitou a necessidade de fortalecimento do Sistema Único de Saúde do país, que o 

Governo Federal colaborou para a sua debilitação durante a emergência sanitária, 

acalorando um debate político envolvendo os governos subnacionais e proporcionando o 

cenário para um rearranjo das relações federativas no Brasil. 

Palavras – chave: COVID-19, Consórcio Nordeste, federalismo 

 

Abstract 

The objective of this article was to analyze the strategies and cooperation between the 

states of the Northeast region, especially related to the actions of the Northeast 

Consortium in confronting the COVID-19 pandemic amid the political crisis of the 

Bolsonaro government. A qualitative approach was used to analyze the 24 Bulletins of 

the Scientific Committee of the Northeast Consortium for COVID-19, published between 

April 2020 and April 2022, and the discourse analysis was carried out based on ten semi-

structured interviews, between January and March 2024, with managers of health and 

social assistance policies from three northeastern states. The results demonstrated that the 

COVID-19 pandemic highlighted the need to strengthen the country's Unified Health 

System, which the Federal Government collaborated in weakening during the health 

emergency, heating up a political debate involving subnational governments and 

providing the scenario for a rearrangement of federative relations in Brazil. 
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Keywords: COVID-19, Northeast Consortium, federalism 

 

 

Introdução 

Para uma melhor compreensão dos impactos da crise sanitária de COVID-19, que 

encontrou como cenário, a já existente crise política no Brasil, é necessário primeiramente 

refletirmos sobre o modelo de organização política no país, um modelo na qual há o 

compartilhamento matricial da soberania, que, por conseguinte, deve garantir a 

autonomia dos governos e a interdependência entre eles, o Federalismo (Arretche, 2012 

e Couto, 2019).  

Fenômeno múltiplo que, dependendo do contexto e da configuração institucional, 

pode ter efeitos diferenciados nas políticas sociais, sendo necessária uma cooperação, 

uma contínua negociação e barganha para gerar consensos que alinhem objetivos 

nacionais compartilhados com a autonomia subnacional (Grin e Abrucio, 2018). 

O Federalismo pode ser entendido por diferentes perspectivas. Mostrando-se 

como um limitador da política social ao dispersar o poder de inibir políticas universais e 

equitativas (Loureiro, 2014), ou não sendo em si um obstáculo para implementação de 

políticas sociais, apesar de, pelas consequências do compartilhamento do poder, é 

recorrente a sua associação ao impedimento de políticas voltadas para o bem-estar social 

(Obinger, Leibfried e Castles, 2005), ou seja, existem impactos positivos ou negativos 

dependem de configurações institucionais específicas, sendo recomendado relacionar 

diferentes tipos de federalismo com diferentes características assumidas pelas políticas 

sociais nos países (Soares e Machado, 2020, Arretche, 2012). 

No âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS, nosso melhor exemplo de 

coordenação federativa, se formou um arranjo de relações intergovernamentais 

fundamentado na concepção de federalismo cooperativo, que é uma construção política 

para tratar das relações entre todos os níveis de governo em torno de agendas comuns, se 

apresentando como um desenho muito robusto de repartição coordenada de 

responsabilidades e financiamento, com alta integração entre os entes federativos, capaz 

de construir capacidades na área de saúde e de reduzir desigualdades (Arretche, 2012). 

O modelo de Federalismo no Brasil transformou-se rapidamente e torna-se pauta 

importante para entender o porquê, no contexto de uma grave crise política e sanitária, 
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estados e municípios brasileiros, mesmo com autonomia política, financeira e 

administrativa garantidas pela Constituição, exigirem uma coordenação nacional, e por 

que a interdependência entre os entes federados pode fazer a diferença no enfrentamento 

a crise na saúde pública (Soares e Machado, 2020; Abrucio et al., 2020). 

Para Abrucio et al (2020), as relações intergovernamentais já estavam em processo 

de mudança antes da pandemia da COVID-19, porém seus efeitos se intensificaram 

durante a crise sanitária, quando a necessidade de um papel coordenador da União ficou 

mais evidente. 

Entendendo que no contexto de uma pandemia, onde governo nacional e 

subnacionais precisariam confluir para a elaboração e implementação das políticas e 

programas, e definir a alocação de recursos financeiros, o cenário brasileiro se 

apresentava grave. As relações entre os poderes se tornavam ainda mais tensas, com 

disputas de posições políticas, de cunho ideológico focados na saúde e economia do país. 

De um lado a ideologia negacionista do Governo Bolsonaro, noutro a 

intensificação dos movimentos de articulação política entre estados da região Nordeste. 

O movimento entre os estados nordestinos brasileiros, que já vinha se organizando como 

uma resposta a diversas situações econômicas e sociais e a polarização política do país, 

passa a se apresentar de forma mais contundente; o Consórcio Interestadual de 

Desenvolvimento do Nordeste.  

Formado em 2019 pelos nove estados da região brasileira o Consórcio Nordeste, 

representava uma iniciativa inovadora no federalismo brasileiro. Com o objetivo de 

promover a cooperação interestadual e fortalecer o desenvolvimento regional, o 

Consórcio avançou em diversas áreas, como saúde, ciência e tecnologia, e gestão de 

recursos Clementino (2024).  Seu surgimento está intimamente ligado à busca por maior 

autonomia regional e à articulação para enfrentar desafios comuns, como desigualdades 

sociais e econômicas históricas. Segundo Clementino (2024), a identidade regional 

consolidada e a crise política no país impulsionaram o fortalecimento dessa parceria 

interestadual, apoiada por lideranças políticas bem articuladas, criando soluções 

conjuntas como compras públicas compartilhadas e políticas coordenadas para o 

desenvolvimento sustentável.  

O objetivo deste artigo foi analisar as estratégias e cooperação entre os estados da 

região Nordeste, especialmente relacionadas à atuação do Consórcio Nordeste no 

enfrentamento da pandemia por COVID-19 em meio à crise política do Governo 

Bolsonaro. O pressuposto teórico inscreve-se pelo princípio de que a pandemia de 
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COVID-19 explicitou a necessidade de fortalecimento do Sistema Único de Saúde do 

país, no entanto, o Governo Federal colaborou para a sua debilitação durante a emergência 

sanitária, acalorando um debate político envolvendo os governos subnacionais e 

proporcionando o cenário para um rearranjo das relações federativas no país.  

 

Materiais e Métodos 

 

Realizou-se uma pesquisa com abordagem qualitativa, com análise dos 24 

Boletins do Comitê Científico do Consórcio Nordeste para o COVID-19, publicados entre 

abril de 2020 e abril de 2022 e a análise do discurso feita a partir de dez entrevistas 

semiestruturadas, entre janeiro e março de 2024, com gestores das políticas de saúde e da 

assistência social de três estados nordestinos. 

A análise documental foi um dos métodos usados no presente estudo, por 

possibilitar o exercício de reconstrução de um recorte da história da estruturação e atuação 

do Consórcio Nordeste. Segundo Cellard (2008), o método permite apresentar um corte 

longitudinal e maturação social, ou não, das instituições e da sociedade. 

Os documentos foram organizados por data da sua emissão a fim de realizar a 

leitura flutuante e a constituição do corpus. Em seguida, buscou-se levantar categorias e 

a frequência destas (Minayo, 2014). 

O cruzamento da análise de documentos e os resultados das entrevistas com 

gestores estaduais da saúde e da política de assistência social dos três estados nordestinos 

nutriram as reflexões apresentadas no presente artigo. Foram incluídos na análise, 

entrevistas feitas com seis informantes-chave que atuaram como gestores da saúde e 

quatro da assistência social, sendo três do estado do Ceará, três do Rio Grande do Norte 

e quatro da Paraíba. Para participarem, os sujeitos da pesquisa precisaram ter atuado como 

gestores das políticas da saúde ou da assistência social durante os anos de 2020 a 2022, 

período mais grave da pandemia de COVID-19.  

Após a análise, as informações das entrevistas que apresentaram consistência em 

qualidade e densidade foram compiladas e agrupadas por temas identificados, permitindo 

visualizar seus elementos analíticos. Durante a análise foram extraídos códigos, de acordo 

com o propósito do estudo, e sistematizados em software Atlas T.I Version 7. Os códigos 

semelhantes foram então, colocados em categorias independentes em termos de conteúdo. 

Quanto aos aspectos éticos, este estudo faz parte de pesquisa aprovada pelo 
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Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal do 

Ceará, em 18 de junho de 2021 sob o parecer número 4.790.275. 

 

Resultados e discussão 

O Consórcio Nordeste adotou inúmeras iniciativas para a contenção da pandemia 

de COVID-19. Algumas das ações foram a compra coletiva de medicamentos, insumos 

hospitalares e respiradores mecânicos; o envio de carta ao embaixador da China no Brasil, 

solicitando auxílio com material médico-hospitalar e a criação do Comitê Científico de 

Combate ao Coronavírus composto por renomados especialistas nacionais para assessorar 

o Consórcio e monitorar a pandemia. O Consórcio atuou indicando diversas 

recomendações científicas para auxiliar a tomada de decisão dos governadores em suas 

respostas à COVID-19. É importante destacar esta iniciativa de criação do Comitê, pois 

a nível nacional essas orientações não vieram de forma contundente. 

Os temas, recomendações e ações propostas identificadas a partir da análise dos 

Boletins do Comitê de enfrentamento à COVID-19 do Consórcio Nordeste estão 

apresentados no Quadro 1. Seus resultados dialogam com os achados das entrevistas com 

gestores, cujas reflexões serão acompanhadas de identificação, realizada a partir das 

iniciais de seus cargos (GES para gestor estadual da saúde, GEPS gestor estadual da 

proteção social), exercidos à época da pandemia, seguido dos números que identificam a 

ordem da entrevista, quando necessário e a sigla do estado: GES1/CE, GES2/CE, 

GEPS/CE, GES1/RN, GES2/RN, GES3/RN, GES/PB, GEPS1/PB, GEPS2/PB, 

GEPS3/PB. 

O ponto de maior destaque e unanimidade entre os sujeitos da pesquisa é que o 

Consórcio é uma estratégia positiva e foi bem-sucedida durante a pandemia de 

COVID-19, primeira categoria a emergir das análises. Como apontam os sujeitos 

entrevistados, as relações entre os estados do Nordeste se fortaleceram durante a 

pandemia e o Ceará foi um estado protagonista, conduzindo com liderança as discussões 

do Consórcio. 

Os sujeitos entrevistados reforçam a importância da continuidade do trabalho do 

Consórcio, retomado nas câmaras técnicas, e que precisa continuar, pois foi uma iniciativa 

que fortaleceu a região. O Consórcio avançou ao tentar organizar a bancada a conseguir 

recursos e infraestrutura para o enfrentamento da pandemia. Nesse aspecto funcionou 
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bem. O monitoramento dos dados da pandemia também foi realizado através de uma ação 

consorciada da imprensa. O Nordeste demonstrou força para garantir orçamento federal 

e para forçar o Governo Federal com relação à compra de vacinas.  

“A atuação dos governadores, inclusive para cobrança junto ao 

legislativo, junto ao judiciário, junto ao governo federal, mesmo 

em uma situação de conflito, ela foi extremamente importante 

porque isso mostrava a unidade federativa” (GES1/RN) 

 

Emergiu da análise a categoria fortalecimento das relações 

intergovernamentais. Como apontado pelos sujeitos da pesquisa, o Consórcio fortaleceu 

as relações entre governantes dos estados, numa atitude colaborativa e solidária, 

importante no sucesso do enfrentamento da pandemia. Isso aumentou o peso da cobrança 

junto a instâncias federais, que apresentavam uma postura e pensamentos negacionistas 

desde o início da crise. A análise dos documentos atesta a atuação articulada e 

colaborativa intergovernamental na tentativa de superar as lacunas deixadas pela ausência 

de coordenação nacional.  

“Pelo Consórcio do Nordeste se comprava melhor, juntos, para se 

articular, para definir estratégias. Então, isso ajudou demais. Por 

exemplo, aqueles que tinham maior capacidade e os que estavam em 

menor condição, acaba que todos se ajudaram. Isso foi fundamental, 

porque esse consórcio, fez com que o Nordeste tivesse uma barreira e, 

ao mesmo tempo, se protegesse”. (GES2/CE) 

 

A concepção bolsonarista de federalismo, norteada por uma visão fortemente 

centralizadora hierárquica sobre questões com impacto nacional e dualista em relações 

intergovernamentais, diminui a participação da União na redução de desigualdades 

territoriais e na ajuda a governos subnacionais (Abrucio et al., 2020) 

A colaboração entre estados foi outra categoria encontrada na análise. Como 

apontam os gestores entrevistados, a colaboração e união entre os estados, essa atitude de 

compromisso com a defesa da vida, a busca de respaldo na sociedade civil dos estados, 

foi muito importante para enfrentar esse contexto extremamente adverso, e proporcionado 

por um governo que não coordenou a federação, que não conduziu uma unidade nacional 

para o enfrentamento da pandemia e que, pelo contrário, dificultou o enfrentamento, 

negando recomendações da Organização Mundial de Saúde. O primeiro Boletim do 

Comitê Científico do Consórcio Nordeste já apontava a necessidade de fortalecer a 

articulação entre as secretarias estaduais e municipais de saúde. 
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Segundo o Gestor Estadual da Saúde da Paraíba (GES/PB): 

“No Consórcio Nordeste teve a discussão da aquisição de vacinas. O 

Ministério não querendo fornecer as vacinas, o Consórcio Nordeste se 

organizou e adquiriu vacinas com recursos próprios, com recursos dos próprios 

estados para poder organizar esse processo de vacinação” 

 

O Consórcio, como uma articulação dos governadores, teve um papel de promotor 

da análise da ação de saúde no Nordeste, promovendo atitudes cooperativas. Buscou, 

inclusive, coordenar a aquisição de equipamentos e insumos durante a crise sanitária. O 

Boletim nº 14, de 12 de fevereiro de 2021, fez a proposição para definição de uma 

estratégia unificada de vacinação para a região Nordeste, com vias a negociar com todos 

os fornecedores de vacinas que apresentassem eficácia e segurança demonstradas.  

No entanto, o Consórcio Nordeste não conseguiu provocar a criação de uma 

política compartilhada maior. A partir daí surge uma nova categoria analítica, se 

contrapondo aos bons resultados da atuação do Consórcio, os desafios da atuação do 

Consórcio. Segundo os sujeitos entrevistados, ele também passou por uma grave 

situação, que foi o escândalo da compra dos respiradores. Isso foi um grande problema. 

Essa iniciativa, que foi conduzida pelo governo da Bahia teve insucesso, e trouxe muito 

desgaste para o Consórcio e para os estados, para alguns governos, com repercussões do 

ponto de vista político, muito negativas. Isso veio posteriormente a comprometer essa 

atuação mais coordenada porque foi utilizada de forma política. Isso acabou por 

comprometer muito a imagem do Consórcio e levou a intensificação da politização contra 

os governadores do Nordeste, inclusive em busca de criminalização por parte do 

Ministério Público Federal. Isso trouxe cicatrizes no próprio movimento de organização 

do Consórcio Nordeste. 

Para o Gestor da Saúde (GES3) da Paraíba: 

“Vi alguns representantes do Estado, sendo contrários a algumas definições 

feitas no Consórcio Nordeste, o que gerou tensão. Houve pontos negativos no 

sentido de que, muitas ações foram feitas de forma precipitada. E o fato de 

terem sido feitas dessa forma, muitas vezes gerava problemas relacionados 

com a não oferta, o que era comprado, por vezes um valor ligeiramente 

superior. Então esse aspecto foi negativo”. 

 

O confronto entre governos subnacionais e o Governo Federal é outra 

categoria que surge da análise. Confrontos entre o presidente da República, governadores 

e prefeitos levaram à judicialização do tema, com decisão do Supremo Tribunal Federal 

(STF) de que todos os entes da federação têm autonomia para tomar providências 

normativas e administrativas relacionadas à COVID-19. Entretanto, essa decisão não pôs 
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fim às divergências ou gerou espaço para uma ampliação da coordenação federativa no 

enfrentamento da pandemia, ao contrário, resultou em graves consequências para o 

funcionamento do SUS, no atendimento das necessidades de saúde da população 

brasileira e a efetividade das ações de enfrentamento à doença no país. (Vieira e Servo, 

2020). No Boletim de número 5, emitido em abril de 2020, o Comitê Científico divulgou 

posição contrária à orientação do Governo Federal para uso da cloroquina e 

hidroxcloroquina em qualquer fase da infecção produzida pelo Coronavírus. Uma atitude 

contrária às posturas negacionistas do então Presidente Bolsonaro, endurecendo ainda 

mais o embate entre Governadores do Nordeste e Governo Federal. Mais evidente na 

pandemia, essas disputas se acirraram, exibindo a descoordenação das ações de saúde, 

que se agravavam a cada dia. (Oliveira e Fernandez, 2021). A eclosão da pandemia 

escancarou a proposta do Governo Bolsonaro e exacerbou conflitos entre União e 

municípios e, principalmente, estados, aumentando a descoordenação intergovernamental 

(Abrucio et al., 2020). 

Enquanto o governo federal minimizava a pandemia, tratando de neutralizar a 

atuação técnica do seu próprio Ministério da Saúde (Ferigato et al., 2020), optando por 

ações dissonantes em relação ao trabalho realizado pelos demais entes da federação 

(Vieira e Servo, 2020) governadores tentaram frear a epidemia, assumindo o 

protagonismo na política nacional, configurando-se assim, no contexto de crise causada 

pela pandemia da COVID-19, um rearranjo das relações federativas do país (Abrucio et 

al., 2020 e Fernández, de Souza e Carvalho, 2021). 

Durante a pandemia de COVID-19, o Consórcio ganhou visibilidade ao coordenar 

ações emergenciais, como a compra conjunta de insumos hospitalares e vacinas, 

demonstrando a importância da cooperação federativa em momentos de crise. Essa 

atuação foi amplamente discutida por Fernandez e Pinto (2020), que enfatizaram a 

relevância do Consórcio em mitigar a omissão do governo federal e criar alternativas para 

a gestão da saúde pública na região. 

Por outro lado, a falta de transparência em algumas dessas ações gerou críticas, 

como no caso do escândalo relacionado à compra de respiradores. A implementação de 

medidas de governança e fiscalização tornou-se, desde então, uma prioridade para 

fortalecer a credibilidade da instituição (Observatório de Regionalismo, 2024). 
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Mais recentemente, o Consórcio Nordeste ampliou sua agenda com iniciativas 

voltadas para a ciência e tecnologia. Em 2024, foi lançado o documento "Ciência, 

Tecnologia e Inovação para os Principais Desafios do Nordeste", que contou com a 

colaboração de 100 pesquisadores e propôs soluções para áreas estratégicas como 

energias renováveis, biotecnologia e combate à pobreza (FAPEAL, 2024). Esse esforço 

reflete a busca por integrar conhecimento científico à formulação de políticas públicas. O 

Consórcio Nordeste oferece um modelo promissor para o federalismo brasileiro, mas 

ainda há questões em aberto sobre seu impacto na governança regional e sua capacidade 

de reduzir as desigualdades estruturais da região (Clementino, 2024).
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Quadro 1. Temas, recomendações e ações propostas nos Boletins do Comitê de enfrentamento à COVID-19 do Consórcio Nordeste, 2024. 

Nº e Data Tema principal  Recomendações de Saúde Pública  

Boletim 01 

01/04/2020 

1. Medidas restritivas para o isolamento social 

2. Medidas para diminuir a importação do coronavírus 

3. Medidas de mitigação dos efeitos sociais da pandemia 

4. Articulação entre as secretarias estaduais e municipais de 

saúde 

5. Tecnologias digitais de monitoramento 

6. Intensificar a articulação entre os grupos de pesquisa do NE 

em diversas áreas 

1. Interrupção da cadeia de contágio do novo coronavírus; 

2. Implantação nos aeroportos e terminais de ônibus postos de saúde para a 

testagem dos passageiros e para orientação dos viajantes; 

3. Apoio material aos grupos mais vulnerabilizados; 

4. Intensificação da articulação entre as secretarias estaduais e municipais de 

saúde para enfrentamento da pandemia; 

5. Implantar uma plataforma digital com informações atualizadas sobre o 

cenário da doença no Nordeste; 

6. Composição de uma rede integrada de pesquisa.  

Boletim 02 

 

1. Distanciamento social e medidas restritivas; 

2. Criação de sub-comitês temáticos; 

3. Uso de máscaras caseiras;  

4. Informativo sobre o aplicativo Monitora COVID-19; 

5. Microeconomia e o coronavírus; 

6. Rede de apoio internacional.  

1. Reafirmação da eficiência do distanciamento social e medidas 

restritivas no combate à pandemia; 

2. Criação de 09 de sub-comitês temáticos com o intutito de recrutar outros 

cientístas nacionais e internacionais para atuearem voluntariamente no 

fomento à pesquisa e apoio a tomada de decisões dos gestores.  

3. Fomento à economia solídária na produção de insumos no combate 

ao coronavírus. 

Boletim 03 

09/04/2020 

1. Distanciamento social; 

2. Uso de máscaras; 

3. Hidroxicloroquina; 

4. Monitora COVID-19; 

5. Site do Comitê Científico 

1. Reafirmação da eficiência do distanciamento social e medidas 

restritivas no combate à pandemia; 

2. Reforço ao uso de máscaras, mesmo que sejam de fabricação caseira; 

3. Contestação científica do uso indiscriminado de hidroxcloroquina;  

Boletim 04 

16/04/2020 

1. Brigada emergencial de saúde; 

2. Restrição de tráfego nas rodovias do Nordeste; 

3. Proteção às equipes de saúde; 

4. Monitora COVID-19. 

1. Restrição de mobilidade no tráfego intermunicipal e 

interestadual, com exceção aos serviços essenciais, como transporte de 

alimentos e materiais de saúde; 

2. Investimento na aquisição de EPI’s aos profissionais de saúde e 

viabilização de testes rápidos a eles. 

3. Implantação imediata do aplicativo Monitora COVID-19, 

disponibilizado pelo Consórcio Nordeste, e a realização de ampla campanha 

de comunicação para o envolvimento da população. 

Boletim 05 

24/04/2020 

1. Manutenção do Distanciamento Social;2. Desinfecção 

de locais públicos e postos rodoviários;3. Uso emergencial de 

ventiladores de salas cirúrgicas; 

1. Recomendação do distanciamento social;  

2. Recomendação da implementação de um programa de desinfecção de 

lugares públicos, de veículos de carga e de veículos de passeio por meio de 
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4. Monitora COVID-19; 

5. Ampliação do aporte financeiro para as Fundações de Amparo 

à Pesquisa; 

6. Uso da Cloroquina e Hidroxicloroquina nos pacientes com 

coronavírus; 

7. Projeto Mandacaru supera a marca de mil colaboradores; 

8. Indicação aos agentes de campo. 

 

 

processo de sanitização preventiva em pontos da cidade com maior 

circulação pública; 

3. Reafirmação da restrição do tráfego não essencial nas estradas; 

4. Adaptação de máquinas de ventilação usadas normalmente em salas 

cirúrgicas para uso contínuo em UTI's; 

5. Recomendação contra o uso de Cloroquina e Hidroxicloroquina, em 

qualquer fase da infecção produzida pelo coronavírus; 

6. Recomendação do uso de oxímetros portáteis pelas equipes de saúde de 

família e agentes de saúde em campo para detecção precoce de 

comprometimento pulmonar dos pacientes. 

7. Reforço ao uso dos testes para COVID-19 por RT-PCR como ferramentas 

estratégicas ao combate à COVID-19.  

8. Recomendação para que a população da região Nordeste 

baixe o aplicativo MONITORA COVID-19, mesmo nos Estados do 

Nordeste que têm outros sistemas de telemedicina 

Boletim 06 

05/05/2020 

1. Manutenção das medidas de isolamento social; 

2. Critérios quantitativos para lockdown; 

3. Centralização das vagas em UTIs; 

4. Medidas para implantação das Brigadas de Saúde;  

5. Contratação de médicos intensivistas; 

6. Proteção às equipes de saúde; 

7. - Desinfecção rigorosa de banheiros para prevenir infecção 

hospitalar; 

8. Sala de situação e controle em operação; 

9. Recomendações sobre testes para COVID 19 por RT-PCR; 

10. Subcomitê de assessoria estratégica.  

1. Recomendação do distanciamento social;  

2. Recomendação aos Estados que estabeleçam critérios objetivos para 

decretação de lockdown, associando, a eles, medidas legais, políticas e de 

segurança que deem sustentação à eventual ocorrência; 

3. Recomendação que todos os Estados estabeleçam procedimentos de 

regulação do acesso aos leitos de UTI a partir de critérios técnicos, clínicos e 

sanitários, com o objetivo de organizar fila única de acesso da população aos 

serviços de forma universal e igualitária.  

4. Recomendação de medidas para o aumento do número de médicos 

intensivistas nos hospitais dedicados ao atendimento de pacientes infectados 

por COVID-19. 

5. Recomendação de adoção de medidas de proteção às equipes de saúde, 

que diz respeito ao estabelecimento de fluxos e protocolos para otimizar o 

trabalho e prevenção à contaminação.  

6. Aumentar a frequência da desinfecção em banheiros de hospitais e outras 

unidades de saúde. 

7. Recomendação do desenvolvimento de programas de formação 

voltados ao cuidado da população no contexto da 

pandemia, organizado pelas universidade e gestores de saúde, com foco na 

promoção e prevenção da saúde nos territórios. 
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Boletim 07 

21/05/2020 

1.Aumento dos índices de isolamento social e 

recomendações específicas para o 

estabelecimento do lockdown; 

2. Uso da cloroquina e da hidroxicloroquina; 

3. Sobre os protocolos ambulatoriais para Serviços de Atenção 

Primária à Saúde; 

4. Brigadas Emergenciais de Saúde;  

5. Aumento da testagem tanto para Coronavírus como para a 

dengue;  

6. Divulgação para a população dos programas assistenciais 

federais; 

1. Manutenção e ampliação das medidas de isolamento social como 

única forma eficiente de reduzir o número de contágios e evitar a sobrecarga 

e o colapso dos sistemas de saúde, sobretudo, no crescente aumento de casos 

de dengue e chikungunya no Nordeste;  

2. Recomendação contra o uso de Cloroquina e Hidroxicloroquina, em 

qualquer fase da infecção produzida pelo coronavírus; 

3. Reitera a orientação do Ministério da Saúde, publicado em 01 de abril de 

2020 sobre o protocolo para Serviços de Atenção Primária à 

Saúde/Estratégia Saúde da Família (APS/ESF); 

4. Enfatiza a recomendação a criação de Brigadas Emergenciais de Saúde;  

5. Recomendação de aumentar a testagem da população em toda a região 

para coronavírus e dengue; 

6. Ampliação e disseminação das informações referentes aos programas 

assistenciais federais existentes, para auxiliar financeiramente a população 

do Nordeste durante a crise econômica gerada pela pandemia. 

Boletim 08 

01/06/2020 

1. Medidas de isolamento social ainda não devem ser 

relaxadas; 

2. Lançamento da Matriz de Risco unificada para todo o 

Nordeste; 

3. Resumo da Situação de cada Estado e recomendações do C4-

NE; 

4. Exclusão da cloroquina e hidroxicloroquina dos protocolos de 

tratamento. 

1. Recomenda a manutenção das medidas de isolamento social;  

2. Recomendação à remoção da prescrição e uso da cloroquina ou 

hidroxicloroquina,  

sozinha ou acompanhada de outras drogas, em qualquer fase do 

acometimento do SARS-CoV-2;  

3. Criação da Matriz de Risco da pandemia de Coronavírus, que 

teve como o objetivo auxílio na tomada de decisão de gestores por toda a 

Região Nordeste. 

Boletim 09 

02/07/2020 

1. Diagnóstico do momento da pandemia no Nordeste; 

2. Situação atual da Matriz de Risco do Nordeste; 

3. Recomendações específicas do Comitê Científico de Combate 

ao Coronavírus; 

4. Situação específica de cada estado do Nordeste;  

1. Recomendação e adoção de rastreio, testagem e isolamento de 

casos; 

2. Implementação de educação em saúde para aumentar o engajamento e 

adesão às 

medidas de prevenção e controle, incluindo as medidas de distanciamento 

social, uso 

adequado de máscaras e etiqueta respiratória; 

3. Realização de campanhas de uso obrigatório para a população em geral 

sobre o uso de máscaras em 

espaços extradomiciliares; 

4. Imediato estabelecimento das Brigadas Emergenciais de Saúde em todos 

os estados do Nordeste; 
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5. Recomendação do uso de radiação ultravioleta para desinfecção de 

materiais 

6. Recomendação para implementação de mecanismos para 

proteção grupos vulneráveis e populações confinadas, como idosos em 

residências coletivas, populações prisionais, populações em situação de rua, 

indígenas, quilombolas, entre outros grupos. 

7. Recomendação de prestação de apoio às famílias de 

trabalhadores em áreas essenciais (saúde, policiais, indústrias essenciais, 

entre outros), em especial no cuidado de seus filhos em idade escolar. 

8. Definição de regras para redução da densidade de pessoas nos transportes 

coletivos (aumento da frota, escalas de trabalho iniciando e terminando em 

diferentes horários, entre outros). 

9. Estabelecimento de Barreiras Sanitárias nas rodovias; 

Boletim 10 

11/08/2020 

1. Apresentação do Comitê Científico sobre a situação 

específica da COVID-19 em cada Estado do Nordeste. O texto 

destacou a total ausência do Governo Federal, em especial do 

Ministério da Saúde, na coordenação de ações efetivas de 

combate à pandemia. 

1. Recomendava a todos os governadores e prefeitos a 

intensificação das campanhas de esclarecimento da população e a 

manutenção da proibição de atividades ainda não permitidas, como as 

atividades de ensino presencial, as quais, se autorizadas prematuramente, 

contribuirão para estender o avanço da terrível doença. 

2. Sugeriu ao estado do Ceará, que possuía um baixo isolamento, 

permanecer em alerta por conta da alta mortalidade pela doença. 

Boletim 11 

17/09/2020 

1. Recomendações sobre a volta às aulas presenciais;  

2. Alerta para a questão das vacinas;  

3. Atualização da situação da COVID-19 em todos os estados do  

Nordeste. 

1. Não recomenda, em hipótese alguma, estudos clínicos de 

qualquer vacina candidata (experimental), em qualquer fase de testagem, 

seja qual for a sua origem, sem que estes estudos tenham sido aprovados 

pela ANVISA e pelo CONEP.  

2. Elaboração de planos estratégicos de enfrentamento às 

desigualdades no sistema educacional, dando ênfase às questões da 

segurança alimentar e psicossociais; 

Boletim 12 

22/10/2020 

1. Riscos para o Nordeste com a segunda onda da 

epidemia na Europa; 

2. 2 - Situação da pandemia nos Estados do Nordeste.  

1. Implantação em todos aeroportos de estandes sanitários, com 

equipes de saúde munidas de  

folhetos informativos, equipamentos de aferição de temperatura e kits de 

testagem rápida de passageiros provenientes do exterior;  

2. Obrigatoriedade de quarentena de 14 dias para os turistas que não 

apresentem atestados que  

comprovem a ausência de infecção pelo Sars-cov-2. 
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Boletim 13 

18/12/2020 

1. Necessidade de medidas urgentes para frear a 

segunda onda da epidemia iniciada no Nordeste; 

2. Situação da pandemia nos Estados do Nordeste.  

1. Recomendação da realização de campanha de comunicação sobre 

a segunda onda de COVID-19; 

2. Renovação das medidas de isolamento social;  

3. Renovação das medidas de proteção às equipes de saúdes, testagem e 

rastreamento de casos e reabertura de leitos e hospitais de campanha;  

4. Recomendação do uso, pela população, do Monitora COVID-19;  

5. Reforço à implantação de telemedicina e brigadas emergenciais de saúde; 

6. Medidas para dificultar a importação do vírus: implantação nos 

laboratórios de aeroportos capacitados a realizar testes para a COVID-19 por 

RT-PCR e fornecer resultados em até 4 horas, obrigatoriedade de quarentena 

de 14 dias para os turistas que não apresentem atestados que comprovem a 

ausência de infecção pelo Sars-CoV-2, ou que se recusarem a fazer os testes, 

ou aquele cuja testagem seja positiva para a COVID-19. 

7. Recomendação para que o Consórcio Nordeste negocie com 

todos os fornecedores de vacinas que tenham tido sua eficácia e segurança, 

que tenham sido aprovadas para uso pela ANVISA, FDA americano e o 

CDC europeu. 

8. Recomenda aos governadores do Nordeste a criação de 

COMISSÃO NACIONAL EMERGENCIAL DE VACINAÇÃO, formada 

pelos maiores especialistas brasileiros da área, para atuar de forma 

independente e assessorar os 27 governadores brasileiros na definição de 

uma estratégia de vacinação unificada para o país. 

9. Elaboração conjunta, pelos 09 estados, planos de contingência 

para realizar uma campanha 

de vacinação da Região Nordeste, caso o governo federal não assuma esta 

responsabilidade a nível nacional. 

10. Recomendação que o Consórcio NE solicite oficialmente junto às 

autoridades federais apropriadas, incluindo, se necessário for, o Supremo 

Tribunal Federal, o fechamento do espaço aéreo brasileiro com a proibição 

de partidas ou chegadas de voos internacionais em todos aeroportos da 

região. 

Boletim 14 

12/02/2021 

1. Ampliação das medidas de prevenção contra a 

COVID-19;  

2. Situação da doença em todos Estados do Nordeste 

1. Medidas de contenção do avanço da segunda onda da epidemia: 

medidas restritivas de distanciamento social;  

2. Renovação das medidas de proteção as equipes de saúdes, testagem e 

rastreamento de casos e reabertura de leitos e hospitais de campanha 
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3. Negociação com todos os fornecedores de vacinas que tenham 

tido sua eficácia e segurança demonstradas em estudos clínicos de fase 3 e 

que tenham sido aprovadas para uso, quer pela ANVISA, quer por 

instituições reconhecidas internacionalmente, como o FDA e CDC 

americanos e europeu. 

Boletim 15 

15/03/2021 

1. Necessidade de manter medidas de prevenção contra 

a COVID-19;  

2. Situação da doença em todos Estados do Nordeste 

1. Intensificar campanhas de esclarecimento da população, 

mostrando a necessidade do uso de máscaras em quaisquer ambientes em 

que haja aglomeração, distanciamento de 1,5 a 2 m entre as pessoas, 

higienização e uso de álcool em gel, etc. 

2. Necessidade de aumentar o ritmo de vacinação contra a COVID-19;  

3. Volta às aulas presenciais, mesmo em menor escala, só deve ocorrer com 

planejamento que obedeça a todas as normas de segurança sanitária e 

precedida da vacinação de educadores e demais funcionários das escolas; º 

4. Retorno às aulas presenciais, mesmo em menor escala, só deve ocorrer 

com planejamento que obedeça a todas as normas de segurança sanitária e 

precedida da vacinação de educadores e demais funcionários das escolas; 

5. Limitar o de pessoas nas lojas, consultórios e escritórios com 

obrigatoriedade do uso de máscaras e uso de álcool em gel;  

6. Fechamento de academias de ginástica, ou limitação do número clientes, 

dependendo da situação local.  

7. Museus, cinemas e teatros, se autorizados a abrir, devem ter assistência 

reduzida e obrigatoriedade do uso de máscaras.  

8. Cultos em templos religiosos proibidos, ou com assistência reduzida e 

obrigatoriedade do uso de máscaras.  

Boletim 16 

14/04/2021 

1. Recomendações sobre testagem de  

pacientes em postos de saúde;  

2. Melhoria da biossegurança em pontos críticos, e uso de 

equipamento de ventilação de baixo  

custo, apresenta informações sobre novas variantes;  

3. Situação da doença em todos Estados do Nordeste.  

1. campanhas de esclarecimento da população sobre as formas de 

prevenção da 

COVID-19; 

2. Melhoria da biossegurança no transporte público; 

3. Melhoria da biossegurança nas unidades de saúde (UPA, UBS, hospitais, 

etc) e suas imediações;  

4. Melhoria da biossegurança em bancos e casas lotéricas;  

5. Informações sobre variantes do SARS-CoV-2. 

6. Recomendação sobre equipamento de ventilação mecânica de baixo custo- 

ELMO 
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Boletim 17 

31/05/2021 

1.Necessidade de medidas mais rígidas de isolamento 

social em pontos críticos;  

2. Situação da doença em todos Estados do Nordeste 

1. campanhas de esclarecimento da população sobre as formas de 

prevenção da 

COVID-19; 

2. Melhoria da biossegurança no transporte público; 

3. Melhoria da biossegurança nas unidades de saúde (UPA, UBS, hospitais, 

etc) e suas 

imediações;  

4. Melhoria da biossegurança em bancos e casas lotéricas;  

Boletim 18 

27/07/2021 

1. Fortalecimento das atividades de informação e 

vigilância epidemiológica para reduzir a  

transmissão do vírus SARS-CoV-2, principalmente diante do 

espalhamento no País da variante delta 

1. Recomendação e adoção de rastreio, testagem e isolamento de 

casos; 

2. Garantir o apoio social aos casos e contatos com dificuldades para 

cumprir o isolamento e/ou quarentena; 

3. Adoção de medidas de contenção coletivas quando houver indícios de 

aumento de transmissão em uma área, buscando verificar o raio de influência 

dos possíveis aglomerados  

(clusters) de casos para ampliar a ação de controle a áreas geográficas 

contiguas; 

4. Estabelecimentos de fluxos de comunicação ágil nos resultados dos 

exames com os LACEN e outras unidades de saúde; 

5. Garantir o acesso e uso de aparatos de proteção e medidas de higiene, em 

acordo com as normas vigentes, para evitar infecções dos profissionais de 

saúde envolvidos nestas atividades; 

6. Incentivar o uso generalizado de máscaras faciais, fornecendo-as para as 

populações vulneráveis; 

Boletim 19 

26/08/2021 

1. Não-relaxamento das medidas restritivas em face do 

avanço no Nordeste da variante delta do 

vírus SARS-CoV-2;  

2. Situação da pandemia nos Estados do Nordeste 

1. Recomenda a continuidade da expansão da faixa etária dos 

adultos imunizados com as vacinas disponíveis, e em seguida avançar para 

crianças e adolescentes com a vacina da Pfizer e outras vacinas que tiverem 

autorização de uso nesta faixa etária, e planejar no curto prazo a imunização 

dos idosos que tenham tomado a última dose há mais de 6 meses, de 

preferência com uma vacina heteróloga à inicialmente aplicada. 

Considerando que o número de idosos com 80 anos ou mais no Nordeste é 

de cerca de 1,6 milhão, portanto cerca de 2,7 % da população da região, a 

priorização da dose de reforço para os mais idosos não representará maior 

atraso no programa de vacinação. 
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Boletim 20 

13/10/2021 

1. Recomendações sobre as medidas de prevenção da 

COVID-19; 

2. Apresentação da situação da COVID-19 em todos Estados do 

Nordeste 

1. Manutenção das medidas restritivas estabelecidas por decreto, 

com eventuais flexibilizações pontuais, até que a epidemia esteja controlada, 

com os números de novos casos e óbitos diários semelhantes aos de outras 

doenças.  

2. Recomendação da manutenção do uso obrigatório de máscaras nos 

transportes coletivos, em bares, restaurantes, hotéis, estabelecimentos 

comerciais e industriais, teatros e cinemas, escolas, templos religiosos, 

academias de ginásticas, estádios de futebol, e demais espaços onde há 

aglomeração de pessoas; 

3. Apresentação de passaporte vacinal em restaurantes, cinemas, teatros e 

todos os eventos que tenham aglomerações e não relaxar as restrições com 

relação ao número de pessoas em eventos públicos como: festas particulares, 

bares, restaurante, teatros, cinemas, campos de futebol até que se tenha 

evidências concretas de um maior controle da pandemia; 

Boletim 21 

03/12/2021 

1. Proibição de festividades de final de ano e do 

Carnaval e medidas para intensificar;  

2. Medidas para intensificar a vacinação contra a COVID-19;  

3. Breve apresentação da situação da epidemia nos Estados do 

Nordeste.  

1. Intensificação da vacinação;  

2. Ampliação do ritmo da vacinação; 

3. Manutenção do uso obrigatório de máscaras faciais; 

4. Exigência do passaporte de vacina para entrada em cinemas, teatros, 

estádios de futebol, etc; 

5. Utilizar o capital político de governadores e outros atores 

políticos para estimular a solidariedade internacional com vistas a 

desenvolver mecanismos que ampliem a vacinação globalmente, em especial 

nos países africanos;  

6.Identificar todas as possíveis barreiras que vêm dificultando a expansão da 

cobertura vacinal na  

população (operacionais, hesitação vacinal, etc.) e implementar os 

mecanismos para superá-las; 

Boletim 22 

02/02/2022 

1. Recomendação do cancelamento dos feriados de 

Carnaval;  

2. Proibição de festas privadas que gerem aglomerações; 

3. Ampliação das campanhas de vacinação contra a COVID-19.  

1. Recomendação do cancelamento dos feriados de Carnaval;  

2. Proibição de festas privadas que gerem aglomerações; 

3. Ampliação das campanhas de vacinação contra a COVID-19; 

4. Manter as medidas legais que obrigam o uso de Máscaras, em especial em 

lugares fechados ou com 

aglomerações.  



98 
 

Boletim 23 

15/03/2022 

1. Cautela na flexibilização de medidas restritivas contra 

a COVID-19 e campanhas para vacinação;  

2. Situação resumida da pandemia nos Estados do Nordeste 

1. Manter as medidas legais que obrigam o uso de máscaras, em 

especial em ambientes fechados ou com aglomerações. 

2. Manter as exigências de apresentação de passaporte vacinal em 

restaurantes, cinemas, teatros e todos os eventos que tenham aglomerações e 

não relaxar as restrições com relação ao número de pessoas em eventos 

públicos como: festas particulares, bares, restaurante, teatros, cinemas, 

campos de futebol até que se tenha evidências concretas de um maior 

controle da pandemia; 

3. Proibir a realização de Carnaval fora de época, pois algumas cidades já 

estão programando eventos para o mês de abril.  

4. Intensificar a vacinação 

5. Vacinação contra a gripe do H3N2. 

Boletim 24 

20/04/2022 

1. Alerta de que a pandemia não terminou e que a 

flexibilização exagerada no enfrentamento da  

COVID-19 e a revogação do estado de emergência pelo 

Ministério da Saúde são medidas precipitadas e equivocadas; 

2. Recomendações sobre vacinação;  

3. Apresenta a situação dos estados do Nordeste 

1. Manter as medidas legais que obrigam o uso de máscaras, em 

especial em ambientes fechados ou com aglomerações;  

2. Manter as exigências de apresentação de passaporte vacinal em 

restaurantes, cinemas, teatros e todos os eventos que tenham aglomerações e 

não relaxar as restrições com relação ao número de pessoas em eventos 

públicos como: festas particulares, bares, restaurante, teatros, cinemas, 

campos de futebol até que se tenha evidências concretas de um maior 

controle da pandemia;  

3. Intensificar a vacinação 

4. Vacinação contra a gripe do H3N2. 

Fonte: elaboração própria das autoras, 2025. 
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Considerações Finais 

Ao contrário do que se esperava, em meio às constantes crises na saúde no país, 

agravadas fortemente pela pandemia da COVID-19, houve pouca disposição para ação e 

articulação do então Governo Federal, além de medidas e decisões que apontam para uma 

descoordenação em diferentes níveis de governo, que resultaria em um dos piores 

resultados no enfrentamento a pandemia no mundo. 

A partir do recrudescimento da agenda neoliberal no governo federal agravou-se 

o processo de distanciamento do Ministério da Saúde no seu papel de dirigente nacional 

do sistema de saúde, com consequente fragilização dos mecanismos de coordenação do 

SUS. A crise sanitária provocada pela pandemia acelerou esse processo e explicitou a 

decisão do então Governo Federal pela inação, negacionismo e afastamento progressivo 

das unidades subnacionais, que se valeram de estratégias como o Consórcio Nordeste para 

o enfrentamento da pandemia, seja pela compra de medicamentos e insumos, divulgação 

de recomendações para a sociedade, dentre outros, relegando o Governo Federal a um 

papel secundário no enfrentamento à crise. 

Do cenário nordestino brasileiro observou-se estados da região em articulação, 

organizando-se no enfrentamento as crises sanitária e econômica vivenciadas por todos 

desde o primeiro trimestre de 2020 (Kerr et al., 2020). Apesar de seus avanços, o 

Consórcio Nordeste enfrentou e ainda enfrenta desafios relacionados à sustentabilidade 

financeira e à consolidação de práticas de governança transparentes. Além disso, a 

articulação com o governo federal e outras regiões do país permanece um ponto crucial 

para maximizar os benefícios dessa cooperação interestadual. Os resultados desta 

pesquisa poderão subsidiar decisões políticas no futuro e colaborar no fortalecimento do 

SUS, principalmente nos estados da região Nordeste. 

O Sistema Único de Saúde (SUS), resiliente e com respostas à população durante 

toda a pandemia, também precisará ser fortalecido. O estudo, no entanto, não conseguiu 

identificar as mudanças na política nacional voltadas à população idosa e novas pesquisas 

serão necessárias para investigar o comportamento dos arranjos intergovernamentais em 

um período pós pandemia e em um novo cenário político nacional. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Esta Tese apresentou em seu objetivo maior o desafio de analisar a política de 

atenção à saúde à população idosa, do nordeste brasileiro, levando em consideração as 

relações intergovernamentais estabelecidas no contexto de crise sanitária pela pandemia 

por COVID-19. Demonstramos que as decisões dos governos estaduais do Nordeste não 

foram suficientes para mitigar o impacto da morbimortalidade entre as pessoas idosas em 

consequência da pandemia de COVID-19. Apesar das medidas sanitárias de 

distanciamento social e vacinação terem conseguido a redução da morbimortalidade da 

população idosa nos estados da região nordeste. A atenção à saúde, principalmente a 

hospitalar foi impactada, mas já sentia as consequências do aumento de demanda e 

insuficientes investimentos, em especial atenção nos estados mais pobres. 

Haviam desafios anteriores à emergência sanitária quanto ao acesso e à qualidade 

da atenção especializada para a população idosa, com imensas desigualdades entre os 

territórios, que foram ampliados na crise sanitária, comprovando que não possuímos 

efetivas políticas voltadas para um envelhecimento saudável, muito menos que estávamos 

preparados para situações críticas. 

Também identificamos que a pandemia de COVID-19 acelerou e ampliou a crise 

federativa já existente entre Governo Federal e estados e deixou evidente a falta de 

coordenação nacional na gestão da crise sanitária. O Governo Federal, do então 

Presidente da República Jair Bolsonaro, rompeu com o modelo de articulação 

intergovernamental e essa ausência de coordenação nacional produziu respostas 

fragmentadas e ineficientes no combate à pandemia, com uma repercussão mais 

avassaladora quando analisamos os impactos nas políticas voltadas à população idosa, 

onde a atenção à saúde e proteção social exige a garantia de mecanismos oficiais de 

compartilhamento de poder.  

O Governo Bolsonaro tornou-se um caso paradigmático de como lideranças 

políticas podem agravar crises de saúde pública ao rejeitar evidências científicas e 

priorizar interesses políticos imediatistas. Os entes governamentais precisaram confluir 

para a elaboração e implementação das políticas e estratégias para o enfrentamento da 

pandemia de COVID-19, garantindo a alocação de recursos financeiros para isso. Mas 

durante a pandemia essa coordenação, cooperação e um plano operacional de 

enfrentamento não veio como esperado do Governo Federal, o que provocou mudança na 
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forma como estados se articularam no enfrentamento à grave crise sanitária, 

principalmente na atenção à população idosa. 

A pandemia reforçou a cooperação interestadual entre estados do Nordeste que 

amadureceram o arranjo das relações intergovernamentais, focando nas suas próprias 

relações e se opondo as orientações do governo federal. A política de atenção à saúde da 

pessoa idosa também precisou de novos arranjos, programas e estratégias para evitar 

consequências ainda mais graves da pandemia de COVID-19, que se deixou alguma lição, 

foi a de que a políticas voltadas à pessoa idosa ainda precisam ser fortalecidas e 

priorizadas no país, com foco para construção de um envelhecimento ativo, com saúde e 

cidadania. O Sistema Único de Saúde (SUS), resiliente e com respostas à população 

durante toda a pandemia, também precisará ser fortalecido.  

Questões como a relação interfederativa entre a União e estados, para além da 

situação da pandemia, precisam ser vistas entre os Governos, com garantia de melhores 

ferramentas que dificultem crises como as vivenciadas na recente história política do país. 

Identificamos como limitadores da pesquisa a pouca disponibilidade de gestores 

em participarem da pesquisa, que não deveria ter sido um obstáculo para sua realização, 

visto que, tais pesquisas subsidiam também o planejamento e a elaboração de políticas 

públicas. Isso aponta para a necessidade de maior qualificação dos gestores e maiores 

investimentos em pesquisas na saúde coletiva que impactem nas políticas sociais. 

Acreditamos que os resultados desta pesquisa poderão subsidiar decisões 

políticas no futuro e colaborar no fortalecimento do SUS, principalmente nos estados da 

região Nordeste e que governos, sejam subnacionais ou nacional, devam priorizar, de fato, 

a população idosa. 
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APÊNDICE A 

 

ROTEIRO DE ENTREVISTA: 

 

Como você avalia o enfrentamento da pandemia da COVID-19 pelo governo estadual? 

 

Fale-me sobre os principais desafios relacionados à atenção às pessoas idosas durante a 

pandemia por Covid-19 no seu estado? 

 

Ainda relacionado à atenção à população idosa, peço-lhe que você cite e comente as 

principais estratégias na área da saúde ou na defesa dos direitos que o governo estadual 

realizou durante a pandemia da COVID-19. 

 

Como você avalia os resultados/impactos das medidas tomadas na saúde da população 

idosa? 

 

Como você avalia a atuação do Governo Federal no enfrentamento a pandemia da 

COVID-19? Particularmente em relação à política da pessoa idosa, como você avaliaria 

o papel do Governo Federal? Como julga o apoio da Secretaria Nacional da Pessoa Idosa? 

 

Como você avalia o enfrentamento da Covid-19 pelos estados nordestinos? 

 

Você identifica ações de cooperação entre os estados nordestinos no enfrentamento da 

pandemia por Covid-19? Teria como apresentar situações/exemplos que evidenciam estas 

cooperações?  

 

Você identifica conflitos entre os estados nordestinos no enfrentamento da pandemia por 

Covid-19? Teria como apresentar situações/exemplos que evidenciam estes conflitos, 

particularmente relacionado à atenção à população idosa? 

 

Quais seriam as implicações dessas relações estabelecidas entre os estados nordestinos na 

definição de medidas protetivas para a população idosa? 
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Como você avalia o Consórcio Nordeste durante a pandemia por Covid-19?  

 

No atual momento, você identifica mudanças nas políticas da população idosa em função 

da pandemia Covid-19? Quais são os atuais desafios da política da pessoa idosa no seu 

estado? 
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APÊNDICE B 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado por mim, Vyna Maria Cruz Leite, como participante 

da pesquisa intitulada “Crise Sanitária e (Des) Coordenação Federativa: uma análise 

das decisões e mudanças nas políticas sociais à população idosa em estados 

nordestinos no contexto da Covid-19”. 

Leia atentamente as informações abaixo e faça qualquer pergunta que desejar, para 

que todos os procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos. Trata-se de uma pesquisa 

em desenvolvimento no Programa de Pós-graduação em Saúde Pública da Universidade 

Federal do Ceará, sob orientação da Profa. Dra. Carmem Emmanuely Leitão Araújo. 

Você não deve participar contra a sua vontade. O estudo tem por objetivo analisar as 

decisões e estratégias dos nove estados nordestinos para a atenção à saúde e na defesa dos 

direitos à população idosa, no contexto da pandemia por covid-19, como também, 

compreender as mudanças nos padrões de coordenação federativa de políticas sociais no 

Brasil, no período do Governo Bolsonaro. 

Se você concordar em participar, será parte de uma entrevista, no horário e local 

de acordo com sua disponibilidade, podendo ser em formato virtual. Com sua permissão, 

a entrevista será gravada e transcrita; posteriormente também será dado um retorno acerca 

da análise realizada no projeto e as conclusões alcançadas.  

Destaco que, a qualquer momento você poderá recusar a continuar participando 

da pesquisa e que também poderá retirar o seu consentimento, sem que isso lhe traga 

qualquer prejuízo.  Sua participação no estudo não oferece benefícios diretos a você, mas 

poderá contribuir nas reflexões sobre as relações intergovernamentais na política pública 

de saúde, considerando principalmente as decisões tomadas para a atenção a população 

idosa e para o fortalecimento da atenção e da coordenação à saúde desta população, 

contribuindo na formulação de políticas que assegurem o melhor desempenho na 

coordenação das políticas sociais do país. 

Durante a entrevista você pode se sentir inseguro, ansioso ou constrangido. Para 

minimizar os riscos, a realização dos procedimentos será de forma virtual, apenas com a 

presença do entrevistador. Todas as informações obtidas serão mantidas em sigilo e seu 

nome não será divulgado em nenhum momento. Garantimos que sua identidade será 
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confidencial. As informações conseguidas através da sua participação não permitirão a 

identificação da sua pessoa, exceto às pesquisadoras envolvidas. Sua participação é 

voluntaria e não contempla custo ou pagamento; também, não haverá compensação 

financeira relacionada a sua participação.  

 

Endereço da responsável pela pesquisa: 

Nome: Vyna Maria Cruz Leite  

Instituição: Universidade Federal do Ceará, Faculdade de Medicina, Programa de Pós-

graduação em Saúde Pública. Doutorado em Saúde Pública 

Endereço: Rua Professor Costa Mendes, 1608 - Bloco Didático, 5º andar. Bairro Rodolfo 

Teófilo - Fortaleza, Ceará Brasil - CEP: 60.430-140  

Telefones para contato: (85) 99985 4939 

O abaixo assinado _________________________, _____anos, RG: 

___________, declara que é de livre e espontânea vontade que está como participante de 

uma pesquisa.  

Eu declaro que li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e que, após sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu 

conteúdo, como também sobre a pesquisa, e recebi explicações que responderam por 

completo minhas dúvidas. E declaro, ainda, estar recebendo uma via assinada deste termo.  

(Local), ____/____/___ 

 

___________________________________ 

Nome do participante da pesquisa  

 

____/____/____ 

Data  

_____________________________________ 

Assinatura (digital)  
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APÊNDICE C 

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARÁ - UFC 

 

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 

 

 

Os pesquisadores do projeto de pesquisa intitulado “Crise Sanitária e (Des) 

Coordenação Federativa: uma análise das decisões e mudanças nas políticas sociais 

à população idosa em estados nordestinos no contexto da Covid-19”comprometem-

se a preservar a privacidade dos dados construídos a partir das entrevistas realizadas no 

contexto do projeto de pesquisa, concordam e assumem a responsabilidade de que estas 

informações serão utilizadas única e exclusivamente para execução do presente projeto. 

Comprometem-se, ainda, a fazer a divulgação das informações coletadas somente de 

forma anônima. 

 

Salientamos, outrossim, estarmos cientes dos preceitos éticos da pesquisa, 

pautados na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.  

 

Fortaleza, _____ de _______________ de ______. 

 

 

_______________________________  

Pesquisador Principal 
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ANEXO I 

PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA
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ANEXO II 

Publicado pela Revista Cadernos de Saúde Pública em fevereiro de 2025 (Cad. Saúde 

Pública 2025; 41(2): e00183023, doi: 10.1590/0102-311XPT183023) 
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ANEXO III 

COMPROVANTE DE SUBMISSÃO REV. SAÚDE E SOCIEDADE 

 

 

 

 

 

 

 


