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CAPÍTULO 1

AS DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE E O 
PAPEL DO MÉDICO: UMA REFLEXÃO TEÓRICA

Bruno Barbosa Vilela1, Matheus Marcelino Redigolo1, Matheus 
Fabiano Ribeiro1, Jacqueline Resende Boaventura2, Juliana Dias Reis 
Pessalacia3

RESUMO

Objetivo: Apresentar uma reflexão crítica acerca do papel do médico na 
garantia dos direitos dos pacientes, com enfoque nas Diretivas Antecipadas de 
Vontade (DAV), no contexto de terminalidade da vida. Métodos: Trata-se de 
uma reflexão teórica fundamentada no princípio da Dignidade da Pessoa Hu-
mana, presente na Constituição Federal Brasileira, e também na Resolução n° 
1995/12, do Conselho Federal de Medicina, que permite ao paciente registrar 
seu testamento vital no prontuário médico. Resultados e Discussão: Os valo-
res sociais e morais modificaram-se com o decorrer do tempo. Com o alarga-
mento da pirâmide etária e as inovações tecnológicas no âmbito da medicina, 
a morte, que era condição natural, tornou-se um tabu na sociedade ocidental, 
constituindo- se tema central nos debates bioéticos. Neste contexto, surgem as 
DAVs com o objetivo de garantir os desejos do paciente e assegurar o princípio 
de autonomia do enfermo. Dessa forma, o papel do médico é imprescindível no 
contexto da terminalidade da vida, pois o mesmo é detentor da informação que 
garante a realização do desejo do paciente, responsável por executá-la, revelan-
do, assim, sua importância como conciliador do processo saúde-doença. Con-

clusão: É clara a necessidade de discussão para a implementação legal, ou seja, 
regulamentação das DAVs, visto que atualmente são pouco conhecidas pela 
grande maioria da população, bem como impõem dilemas éticos no cotidiano da 

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
2 Mestranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
3 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP-
-USP). Professora Associada II da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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prática médica. Além disso, o médico tem papel crucial nesse contexto, tanto na 
luta por essa implementação, quanto na garantia de que os direitos à autonomia 
e à escolha de pacientes no que tange os tratamentos de saúde sejam respeitados.

Descritores: Diretivas Antecipadas; Papel do Médico; Bioética; Au-
tonomia Pessoal.

INTRODUÇÃO

Observa-se que com o processo de transição demográfica, com 
consequente alargamento do topo da pirâmide etária, vem aumentando 
a incidência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNTs) e dege-
nerativas, que exigem maior cuidado, acompanhamento e intervenções. 
Nesta conjuntura, tem-se iniciado intensos debates em países latino ame-
ricanos, inspirados nas discussões ocorridas na América do Norte, acerca 
da criação de legislações que assegurem o direito de escolha a tratamentos 
para os pacientes que sofrem de condições fora de possibilidades terapêu-
ticas de cura (SCOTTINI; SIQUEIRA; MORITZ, 2018).Nesse contexto, 
surgem as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), existentes no Brasil 
como Testamento Vital (TV), onde a partir das quais, possibilita-se a 
expressão das vontades e desejos de pacientes no final da vida, acerca dos 
procedimentos médicos (COGO; LUNARDI, 2018).

Assim, sabe-se que com o advento da sociedade moderna, a ‘mor-
te’ vem passando por um processo de judicialização. Tal processo mos-
tra-se através da mudança de paradigmas em relação a seu conceito, onde 
anteriormente era concebida como o fim da vida, passando atualmente a 
ser reivindicada enquanto direito, tomando proporções jurídicas (HAS-
SEGAWA et al., 2019).

A partir da manifestação antecipada da vontade do paciente, pode-
-se garantir que o mesmo decida como conduzir os últimos momentos de 
sua vida, objetivando-se o resgate dos princípios éticos e jurídicos da Au-
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tonomia e da Dignidade Humana (BUSSINGUER; BARCELOS, 2017).

Neste cenário, destaca-se a expansão da Bioética enquanto ciência 
que busca uma fusão entre os saberes biotecnológicos e os valores huma-
nos, com importantes implicações para a ética médica. Dessa forma, o 
ato de morrer vislumbra-se não mais somente no direito do homem ter 
o controle de sua própria vida, mas também no direito de controlar a sua 
morte (PESSINI, 2016).

Em uma pesquisa realizada em território nacional, constatou-se 
que o médico, em geral, raramente consegue respeitar a escolha de seu 
paciente, mesmo que de forma escrita, quando a família é contrária a esta 
vontade (COGO et al., 2016).

Afinal, considera-se que vontade de se viver mais, com qualidade, 
é uma questão extremamente atual, ao mesmo tempo em que o excesso 
do uso de aparatos tecnológicos tornou o ato de morrer algo mecânico. 
Nesse contexto, possibilita-se através das DAVs, a transformação do ato 
de morrer em algo mais humanizado (COGO et al., 2017).

No Brasil, assegura-se a partir do artigo 2° da Resolução n° 
1995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM), o direito dos pa-
cientes a terem suas DAVs respeitadas pelo médico, quando inconscien-
tes ou incapazes de se comunicar (CFM, 2012). Também encontra-se 
tramitando no Congresso Nacional, o Projeto de Lei n° 149 de 2018, que 
estabelece a possibilidade de toda pessoa maior de 18 anos, e capaz, decla-
rar antecipadamente, o seu interesse de se submeter ou não a tratamen-
tos de saúde futuros, caso se encontre em fase terminal ou acometido de 
doença grave ou incurável (BRASIL, 2018).

Assim, busca-se a partir deste capítulo, refletir sobre o papel do 
médico na efetivação dos direitos do paciente, com enfoque para as 
DAVs, no contexto da terminalidade da vida.
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MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referen-
cial teórico o Princípio da Dignidade da Pessoa Humana (art. 1°, III, 
Constituição da República Federativa do Brasil), bem como da autono-
mia privada (princípio implícito no art. 5°), a proibição constitucional 
de tratamento desumano (art. 5°, III) (BRASIL, 1988) e a resolução n° 
1995/12 do Conselho Federal de Medicina (CFM, 2012). Além disso, 
fundamentou-se no referencial bioético do Respeito à Autonomia, pro-
posto através do Modelo Principialista proposto por Tom Beauchamp e 
James Childress, na obra literária Princípios de ética biomédica (BEAU-
CHAMP; CHILDRESS, 2002).

REFERENCIAL TEÓRICO

O estudo foi fundamentado na Constituição Federal Brasileira de 
1988, que expõe as garantias fundamentais para a soberania do cidadão, 
e eventualmente, do paciente. Tais direitos da população, que devem ser 
segurados pelo Estado, são evidenciados no artigo 1, inciso III; e no ar-
tigo 5, inciso III:

Art. 1º: A República Federativa do Brasil, formada 
pela união indissolúvel dos Estados e Municípios e 
do Distrito Federal, constitui-se em Estado Demo-
crático de Direito e tem como fundamentos:

III - a dignidade da pessoa humana;

Art. 5º: Todos são iguais perante a lei, sem distinção 
de qualquer natureza, garantindo-se aos brasileiros e 
aos estrangeiros residentes no país a inviolabilidade 
do direito à vida, à liberdade, à igualdade, à segurança 
e à propriedade, nos termos seguintes:

III - ninguém será submetido a tortura nem a trata-
mento desumano ou degradante;
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Além do mais, foram utilizados os princípios presentes no CFM, 
Resolução nº 1.995/2012, no que se refere ao papel do médico na efe-
tivação das DAVs. Isso encontra- se descrito no artigo 2: “Nas decisões 
sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram incapazes de 
comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente suas von-
tades, o médico levará em consideração suas diretivas antecipadas de von-
tade”. Quanto ao princípio do Respeito à Autonomia descrito no modelo 
Principialista, conceitua-se como: “o governo pessoal do eu que é livre 
tanto de interferências controladoras por parte de outros como de limi-
tações pessoais que obstam a escolha expressiva da intenção, tais como 
a compreensão inadequada”(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.138).

Considera-se ainda como condições essenciais para o atendimen-
to a este princípio: “(1) a liberdade (independência de influências contro-
ladoras) e (2) a qualidade de agente (capacidade de agir intencionalmen-
te)” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.138).

Assim, a autonomia dos cidadãos manifesta-se através dos pre-
ceitos da escolha, da igualdade e da liberdade, trabalhando em conjunto 
com o papel do médico enquanto conciliador do processo saúde-doença.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Historicamente, a morte apresenta-se como fonte de preocu-
pações e angústias para toda a humanidade. Antagônico ao significado 
de vida, como é popularmente conhecido, o ato de morrer constitui-se 
um fenômeno social vivido de diferentes formas e sob diferentes pers-
pectivas, garantindo-se um caráter subjetivo e dependente do contexto 
histórico- cultural em que encontra-se inserido (MONTEIRO; SILVA 
JUNIOR, 2019).

Acredita-se que o modelo tradicional em que a morte era caracte-
rizada como familiar, visto que ocorria dentro das casas dos indivíduos, 
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sendo partilhada com toda comunidade ao redor, tenha sofrido modifi-
cações a partir do século XX. Na contemporaneidade, tem- se transferi-
do o ato de morrer para os hospitais, onde, com os avanços tecnológicos 
e biomedicinais, produz-se uma morte medicamente mecanizada e con-
trolada por horários, procedimentos e intervenções diversas (MONTEI-
RO; SILVA JUNIOR, 2019).

Constata-se que tais avanços tecnológicos têm possibilitado avan-
ços no bem-estar de pacientes em estado terminal nos hospitais e que 
inegavelmente tem-se aumentado a longevidade de inúmeras pessoas. 
Porém, sabe-se que o ato de se prolongar a vida artificialmente também 
repercute no agravamento do sofrimento (MOREIRA et al., 2017).

Evidencia-se a partir de um estudo realizado com acadêmicos de 
medicina sobre suas opiniões em um possível caso de paciente em ter-
minalidade, que 97,3% dos entrevistados posicionaram-se favorável em 
fornecer Cuidados Paliativos (CP) com o intuito de tornar os últimos 
dias do doente menos sofrido, não prolongando uma vida sem possibili-
dade de recuperação além da normalidade (MENDES et al., 2019).

Um estudo realizado junto a pacientes em instituições de longa 
permanência, com o objetivo de investigar a prevalência de DAVs e a 
associação com fatores sociodemográficos, identificou que 32,5% dos 
1384 residentes falecidos nas instituições tinham uma DAV e que dire-
triz mais comum, foi a Ordem de Não Reanimação (ONR) em caso de 
Parada Cardiorrespiratória (PCR) (ANDREASSEN et al., 2019).

Outro estudo realizado na Nova Escócia, com o objetivo de esti-
mar a prevalência de falecidos com DAVs e procurações duráveis, iden-
tificou que, em geral, 56,3% dos falecidos tinham uma DAV documenta-
da e 67,6% tinham uma procuração durável (DIGOUT et al., 2019).

Um estudo chinês com o objetivo de explorar se pacientes por-
tadores de DCNTs que não fossem o câncer, estariam dispostos a assi-
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nar suas próprias DAVs em uma clínica especializada em CP, sob uma 
abordagem de equipe multidisciplinar, identificou que de 566 pacientes 
atendidos, 119 completaram suas DAVs (CHENG et al., 2019).

Portanto, sabe-se que prolongamento e isolamento da vida de 
uma elevada parcela de pacientes conduz ao desejo de uma morte rápida 
e ausente de sofrimentos junto aos familiares. Morrer com dignidade e 
possuir suas crenças e valores preservados mostra-se como um desejo 
inerente à maioria dos pacientes (HASSEGAWA et al., 2019). Neste con-
texto, surgem as discussões sobre as DAVs, possibilitando ao paciente 
incapaz de se comunicar que sua autonomia seja preservada, respeitando 
suas vontades e escolhas acerca dos tratamentos e procedimentos a que 
pode ser submetido.

Entretanto, para a aplicação das DAVs no contexto de renúncia 
a tratamentos de conservação da vida num período de incapacidade, 
deve-se considerar “em que medida os desejos autônomos previamente 
expressados de uma pessoa devem ser considerados válidos e obrigató-
rios depois que a pessoa se torna incapaz ou morre” (BEAUCHAMP; 
CHILDRESS, 2002, p. 149). Questiona-se a possibilidade de as pessoas 
revogarem autonomamente suas decisões anteriores. Deve-se questio-
nar em situações dilemáticas, se os pacientes encontram-se capazes para 
a tomada de decisão, psicologicamente e legalmente (BEAUCHAMP; 
CHILDRESS, 2002).

Assim, sendo as DAVs instrumentos destinados à pacientes e 
que envolvem a participação do médico juntamente com o procurador 
nomeado, torna-se fundamental esclarecer a diferença entre o modelo 
de pura autonomia e o de julgamento substituto. Enquanto o primei-
ro refere-se aos pacientes autônomos, ou exclusivamente, àqueles que 
expressaram uma decisão autônoma e consciente, o segundo refere-se 
a pacientes que não possuem total capacidade de decidir por si próprio 
devido a enfermidade que o acomete, logo, cabe ao procurador adotar as 
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medidas cabíveis aos desejos do paciente em questão (HASSEGAWA et 

al., 2019).

Diante das polêmicas e controvérsias em torno desse assunto, e 
entrando no contexto hospitalar, ressalta-se que neste cenário, além do 
paciente terminal, diversas outras pessoas encontram-se envolvidas no 
processo de tomada de decisão, tais como os familiares, que vivenciam 
emoções e sentimentos intensos, e devem participar de conversas e deci-
sões junto à equipe de saúde (MOREIRA et al., 2017). Entretanto, sabe- 
se que os familiares ainda apresentam um papel secundário nas Unida-
des de Tratamento Intensivo (UTIs), apesar de afetarem diretamente nas 
escolhas do médico, pois mesmo que apresentem confiança na equipe 
médica, tendem a preferir que os seus familiares em terminalidade da 
vida permaneçam em tratamento intensivo. Comprova-se a partir do es-
tudo de Gomes et al. (2018), que os médicos geralmente têm dificuldade 
em lidar com situações em que estejam contra a vontade dos familiares. 
Nesse sentido, a falta de harmonia entre os envolvidos pode prejudicar o 
bem-estar do doente, sendo as DAVs de grande relevância nesses casos.

Nesta conjuntura, nota-se que os quatro princípios da Bioéti-
ca Principialista (beneficência, não-maleficência, autonomia e justiça) 
vêm sendo substituídos pelo que se conhece como Bioética Personalista, 
a qual baseia-se na integralidade do cuidado, estabelecendo o paciente 
como um ser de valores absolutos, que devem ser respeitados e garan-
tindo-se seu direito de liberdade como cidadão (MENEZES; FIGUEI-
REDO, 2019). Contudo, para garantir a autonomia do paciente em 
terminalidade, tornam-se necessários padrões específicos para uma boa 
prática clínica em relação às DAVs, pois o médico pode deparar-se com 
situações que fogem à sua zona de conforto e ter sua percepção altera-
da, não se colocando no lugar do doente, e seguindo persistentemente 
com tratamentos desnecessários, ao invés de discutir outras possibilida-
des terapêuticas (HASSEGAWA et al., 2019). Além disso, a ausência de 
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um código regulamentador sobre as DAVs, mostra- se como um fator 
limitador de seu uso, visto que muitos médicos evitam o preenchimento 
do documento por receio de processos judiciais (MENDES et al., 2019).

No Brasil, em 2012 as DAVs foram inseridas na Resolução CFM 
1.995/2012 com o objetivo de orientar a atuação médica em situações 
de terminalidade, assegurando-se a autossuficiência do paciente, bem 
como a preservação da integridade humana (COGO, 2018). Propõe-se 
as DAVS a partir de tal resolução, como um conjunto de vontades, ex-
pressas pelo doente, em relação a tratamentos e cuidados que deseja, ou 
não, receber quando estiver incapaz de manifestar suas vontades. Con-
sidera-se também, a probabilidade de o paciente nomear um represen-
tante, a fim de que suas exigências sejam acatadas na ocasião em que o 
mesmo não mais puder pronunciá-las (COGO, 2018). Neste contexto, as 
DAVs constituem-se normas orientadoras e integralizadoras do cuida-
do, entendidas pelos profissionais de saúde como princípios capazes de 
garantir a soberania dos pacientes (DADALTO; TUPINAMBÁS; GRE-
CO, 2013).

Entretanto, mesmo diante da orientações do CFM os médicos 
não apresentam respaldo jurídico perante às DAVs, pois não há uma lei 
específica que regulamente tal documento no Brasil. Desde 2018, encon-
tra-se em tramitação no Senado Federal Brasileiro, o Projeto de Lei 149 
de 2018 que disciplina as DAVS acerca dos tratamentos de saúde. O art. 
2º, parágrafo I, deste projeto define as DAVs como:

Manifestação documentada por escritura pública, sem conteúdo 
financeiro, da vontade da pessoa declarante quanto a receber ou não re-
ceber determinados cuidados ou tratamentos médicos, a ser respeitada 
quando ela não puder expressar, livre e autonomamente, a sua vontade 
(BRASIL, 2018).

Assim, nota-se que as DAVs ainda não são uma prática comum 
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no Brasil, não somente pelo fato de não existirem legislações pertinentes, 
mas pelo fato de a morte ainda constituir-se um tabu no país. Torna-se 
necessária a abordagem da temática na formação do profissional de saú-
de, através de conteúdos e metodologias e vislumbrem a reflexão crítica 
acerca da temática no contexto dos CP. Um estudo realizado junto a es-
tudantes da área de saúde, como o objetivo de avaliar as contribuições do 
uso do modelo Death Café como um fórum para engajar estudantes em 
discussões sobre morte e morrer, identificou que o evento proporcio-
nou uma oportunidade para os indivíduos se reunirem em um ambiente 
informal para trocar pensamentos sobre questões associadas à morte, 
morte, perda e doença. Vinte e quatro participantes de cinco disciplinas 
participaram das discussões e relataram experiências positivas, além de 
desejarem aprender mais sobre as questões que cercam a morte e o mor-
rer (NELSON et al., 2018).

Sabe-se que a consciência acerca da Morte e o Morrer impactam 
na concepção de profissionais e da sociedade quanto aos CP. Assim, tor-
na-se necessária uma mudança cultural em nossa sociedade, com o ob-
jetivo de discutir o processo de morte e morrer de forma mais ampla, 
começando com os currículos dos cursos de graduação na área de saúde, 
onde a morte ainda é pouco trabalhada. Neste sentido, a percepção de 
assistência centrada no paciente, passa pela concepção de que a morte 
pode ser nossa amiga, no sentido de se promover o alívio máximo do 
sofrimento e da incapacidade frequentemente suportados, com o enve-
lhecimento populacional (LAKASING, 2014).

Finalmente, o apoio médico a pacientes em terminalidade de vida, 
torna-se um dever profissional, dada a persistente cultura curativista de 
nossa sociedade, que sempre busca a cura e teme a discussão e o plane-
jamento da morte, tendo como consequência a morte com isolamento 
e dor, longe da família. Ressalta-se a importância da assistência médica 
domiciliar, possibilitando-se que um número maior de pacientes possam 
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morrer a ‘boa morte’ em casa, cercadas por entes queridos. Tais atitudes 
implicam na utilização do papel educativo do profissional, no sentido 
de se eliminar um dos poucos tabus remanescentes, encorajando, por 
exemplo, a abertura e a honestidade sobre o que eventualmente aconte-
cerá com todos nós (LAKASING, 2014).

CONCLUSÃO

A morte está presente em todas as culturas desde a antiguidade, 
e vem passando por um constante processo de mudanças ao decorrer 
do tempo. Na sociedade moderna, com o advento de novas tecnologias 
hospitalares, muitas vezes os esforços para postergar a morte vêm acom-
panhados de um aumento também no sofrimento dos pacientes. Por-
tanto, pode-se entender o papel do médico na aplicação das DAVs como 
essencial, pois é ele que detém o conhecimento e o preparo necessário 
para lidar com a morte, quebrando todo o tabu que a envolve, atuando 
ativamente para que o bem-estar, a autonomia e o direito de escolha do 
paciente sejam respeitados. Dessa maneira, é essencial a presença de um 
elo de confiança bem estabelecido na relação médico-paciente.

Nesse sentido, fica claro a necessidade de discussão das DAVs, vis-
to que apresentam-se, ainda, como conceito pouco difundido e esclare-
cido, em sua essência, para a grande maioria da população. Assim sendo, 
é necessária a ampla consulta pública acerca do Projeto de Lei n° 149, em 
pauta no Congresso, a fim de se buscar possíveis consensos na sociedade 
brasileira, possibilitando-se a minimização dos conflitos éticos na toma-
da de decisões pelo profissional médico, já que um dos principais impas-
ses enfrentados por estes é justamente o medo de terem consequências 
jurídicas, devido a inexistência de um amparo legal para suas decisões.

Ademais, é primordial que haja um amplo debate sobre a questão 
nas universidades brasileiras, bem como em todo o meio médico e acadê-
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mico em geral, de forma a engajar os estudantes, residentes e profissio-
nais de medicina a compreenderem e lutarem pela regulamentação das 
DAVs, pois a falta de normatização impõe dilemas éticos no cotidiano, e 
muitas vezes, constituem barreiras no tratamento adequado dos pacien-
tes. Assim, a disciplina de Bioética se mostra indispensável na formação 
moral e social do acadêmico, pois leva à formação de uma visão crítica 
da realidade, e o debate é uma ferramenta a ser utilizada nesse sentido.

Em resumo, é dever do médico lutar para que haja uma regula-
mentação das DAVs no Brasil, bem como garantir sempre a autonomia 
e os direitos dos pacientes, visando não só tratar doenças, mas assegurar 
o bem-estar e amenizar o sofrimento humano.
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CAPÍTULO 2
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RESUMO

Objetivo: Refletir acerca dos desafios para o atendimento do princí-
pio da autonomia no contexto das pesquisas médicas, sobretudo, no contexto 
das populações vulneráveis. Métodos: trata-se de uma reflexão teórica funda-
mentada no princípio bioético do respeito à autonomia, proposto no Modelo 
Principialista, com enfoque para as populações em situação de vulnerabilidade. 
Resultados e Discussão: destacam-se na história inúmeras pesquisas médicas 
que transgrediram não somente o princípio da autonomia, mas também bene-
ficiaram-se da falta de conhecimento de populações em situação de vulnerabili-
dade, a fim de coagi-las à consentir com os procedimentos de um experimento. 
Conclusão: A fim de assegurar a dignidade do indivíduo que será submetido a 
uma experimentação, requer-se a melhoria da relação médico-paciente, através 
da adoção de um processo de consentimento livre e esclarecido e do cumpri-
mento das normativas éticas para a pesquisa envolvendo seres humanos.

Descritores: Direitos Humanos; Bioética; Ética em pesquisa; Consen-

timento livre e esclarecido; Autonomia pessoal.
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INTRODUÇÃO

A história da pesquisa médica envolvendo seres humanos, de 
forma inquestionável, desenvolveu-se pautada em ações e experiências 
dúbias, com diversos exemplos apoiados na utilização de populações 
sem capacidade de consentir, como prisioneiros, e no emprego de pro-
fissionais ou técnicas questionáveis. Dado isso, tornou-se de suma im-
portância o surgimento das primeiras tentativas de conceituar e definir 
regulamentações para tais pesquisas, tendo em vista sua desvinculação 
do modelo paternalista fundamentado desde o juramento de Hipócrates 
(ASSUMPÇÃO et al., 2016).

Destaca-se que a primeira normativa ética para a pesquisa com 
seres humanos proposta pelo Ministério do Interior da Alemanha, 
apoiou-se na ideia da dignidade humana, definindo-se parâmetros de 
experimentação ainda em 1931 (ASSUMPÇÃO et al., 2016). No entan-
to, contraditoriamente, diante da emergência do fim da Segunda Guerra 
Mundial e da ocorrência de uma série de rompimentos graves na dig-
nidade humana construiu-se um contexto favorável para a definição e 
exploração dos direitos humanos no campo internacional. Frente a isso, 
desenvolveram-se diversas normatizações internacionais, tais como o 
Código de Nuremberg e a Declaração dos Direitos Humanos, que, de 
maneira similar aos documentos que os precedem, buscam definir e deli-
mitar conceitos para uma experimentação ética (COSAC, 2017).

O Código de Nuremberg surgiu em dezembro de 1946, tornando-
-se um marco para a regulamentação dos experimentos realizados em se-
res humanos, mesmo com a pré- existência de uma regulamentação ética 
para as pesquisas na Alemanha. Criou-se o código em resposta às práticas 
produzidas durante o período do nazismo, nos campos de concentração, 
onde realizavam-se pesquisas em humanos sem o atendimento de precei-
tos éticos, ocasionando, assim, atrocidades pautadas em violação física e 
psicológica dos submetidos a esses experimentos, desencadeando-se um 
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genocídio de mais de 6,2 milhões de pessoas em prol de um alegado pro-
gresso científico e médico (GRECO; WELSH, 2016).

A publicação da obra Trials of War Criminals before the Nurem-
berg Military Tribunals estabeleceu o Código de Nuremberg, tornando-
-se o primeiro documento a respaldar a proteção da dignidade humana 
na execução de pesquisas médicas. Assim, a normativa apresentou-se pionei-
ra em delegar princípios éticos para testes com seres humanos e o respeito ao 
princípio básico da autonomia. Definiu-se, ainda, que o indivíduo que aceitar 
submeter-se a qualquer tipo de experimentação médica deve encontrar-se 
livre de coerção, intimidação, ameaça e fraude a fim de evitar-se a violação da 
autonomia individual (RODRIGUES FILHO et al., 2014).

Posteriormente, em 1948, publicou-se a Declaração Universal dos 
Direitos Humanos, por meio da Organização das Nações Unidas (ONU), 
legitimada internacionalmente como cerne no reconhecimento da dig-
nidade como inerente à vida, a partir da construção de um aparato nor-
mativo e jurídico. Estabelecendo-se como princípios básicos a proteção 
da integridade física e psicológica perante a malignidade humana. Frente 
a isso, tomando os direitos humanos como referencial, cabe a adoção de 
tais medidas para a realização da experimentação médica. Ademais, o Có-
digo de Nuremberg e a Declaração Universal dos

Direitos Humanos têm propostas ético-jurídicas em comum que 
visam a proteção da pessoa humana, sendo de fundamental importância 
para o embasamento da bioética e seguridade da pessoa humana (ALBU-
QUERQUE, 2013).

O Código de Nuremberg em sua composição teórica e normativa 
delimita de maneira ampla e democrática os direitos do participante de 
pesquisa, todavia, após sua promulgação, entre a comunidade médica, 
formulou-se um cenário geral de desconfiança, fundamentado na visão 
de que tais recomendações eram úteis apenas para profissionais que não 
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praticavam bons julgamentos. Diante disso, a Associação Médica Mun-
dial (AMM) em 1964, reuniu-se na 18ª Assembleia Médica Mundial, na 
Finlândia, com interesse em formular uma declaração que preservasse 
comportamentos que conferiam maior liberdade quanto aos procedi-
mentos de pesquisa, os quais implicam na dissociação do princípio da 
autonomia (ALBUQUERQUE, 2013).

A Declaração de Helsinque, promulgada no encontro supracita-
do, propunha uma avaliação ética realizada com base em uma comissão 
própria e desvinculada de protocolos prévios. Nessa declaração, estabele-
ceu-se uma legitimidade baseada na proporcionalidade entre importân-
cia e riscos, além da qualificação do profissional condutor da pesquisa. 
No entanto, juntamente a isso, ainda foi notável certa desvinculação dos 
conceitos de dignidade humana e da obrigatoriedade do consentimento 
informado para a realização das pesquisas (ALBUQUERQUE, 2013).

Anos depois, em 1972, com a publicação de um artigo por Henry 
Beecher no New England Journal of Medicine descobriram-se 22 pes-
quisas em que ocorriam violações graves dos direitos humanos e ame-
açavam a saúde dos seus participantes, destacando-se falta de proto-
colo e qualquer tipo de consentimento devidamente esclarecido, além 
do uso de populações vulneráveis, como ocorreu no Willowbrook 
State School of New York em que crianças com deficiência mental 
foram intencionalmente contaminadas com cepas de hepatite para a 
realização de estudos (LOPES, 2014).

Em 1972 torna-se público outro acontecimento importante, o 
caso de Tuskegee em que 400 homens afro-americanos e pobres foram 
deixados sem tratamento para a investigação do curso natural da sífi-
lis, no qual buscou-se: ocultar qualquer tipo de informação sobre o que 
era realizado aos pacientes e oferecer recompensas financeiras como es-
tímulo. Diante disso, fizeram-se necessárias revisões na Declaração de 
Helsinque, dentre os anos de 1964 a 2013, para coibir tais escândalos. 
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Essas modificações são embasadas, prioritariamente, na delimitação mais 
ampla acerca da atuação das comissões de ética (LOPES, 2014).

Diante da verificada fragilidade da Declaração de Helsinque, 
criou-se a Comissão Nacional para a Proteção de Sujeitos Humanos na 
Pesquisa Biomédica e Comportamental pelo senado estadunidense dos 
Estados Unidos da América (EUA), com intuito de coibir casos de viola-
ção similares aos citados. Por isso, em 1979 promulgou-se o Relatório de 
Belmonte, o qual, esclareceu os princípios básicos para tomada de decisão 
em pesquisas biomédicas nos EUA, sendo estes: respeito, beneficência, 
não maleficência, equidade entre os participantes de pesquisas, justiça e 
consentimento informado. Outrossim, o respeito desenrola-se em dois 
pressupostos no quais devem ser respeitados o papel do indivíduo como 
sujeito autônomo e a proteção daqueles com autonomia reduzida, o que 
leva, então, à institucionalização do consentimento informado e rejeição 
da tradição paternalista (LOPES, 2014).

A partir desse relatório nota-se uma grande adesão ao Principia-
lismo, teoria clássica proposta por Tom Beauchamp e James Childress, 
constituindo-se como base para a maioria dos desdobramentos bioé-
ticos da contemporaneidade. Neste modelo, substitui-se o princípio 
de respeito às pessoas pela autonomia e a beneficência subdividida 
para dar origem a não maleficência, que, em geral, tratam de gerar o 
máximo de bem com o mínimo de danos. Tal visão segue sendo do-
minante entre as comissões e grandes estudos bioéticos, no entanto, 
são encontradas grandes discordâncias e contestações a essa forma de 
raciocínio (MORAIS; MONTEIRO, 2017).

Assim, este estudo teve como objetivo geral, refletir acerca dos 
desafios para o atendimento do princípio da autonomia no contexto das pes-
quisas médicas, sobretudo, no contexto de uso de populações vulneráveis.
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MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial 
teórico o Princípio da Autonomia descrito por Tom Beauchamp e Ja-
mes Childress, na obra Princípios de Ética Biomédica (BEAUCHAMP; 
CHILDRESS, 2002), no Código de Nuremberg, de 1947 (WASHING-
TON, 1949), na Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) n° 
466, homologada em 2012 (BRASIL, 2012) e por meio de pesquisa em 
bases de dados de periódicos nacionais e internacionais nos últimos 
três anos. A pesquisa em periódicos foi realizada nas bases de dados 
Scielo, Lilacs e Medline.

REFERENCIAL TEÓRICO

Em Princípios de Ética Biomédica (1978), definiu-se pela primei-
ra vez o respeito à autonomia enquanto princípio, considerando como 
um indivíduo autônomo, aquele que possui pleno domínio pessoal do 
eu, sem interferência de controle por outros ou de limitações pessoais 
que afete seu julgamento de escolha. Sendo que o respeito ao princípio 
depende do reconhecimento de que o sujeito autônomo tem direito a ter 
opiniões, a fazer escolhas e agir de acordo com suas crenças e seus valores 
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Utilizou-se neste artigo, como norte para reflexão, o Código de 
Nuremberg (1947) que define os limites da experimentação humana, a 
fim de garantir que está siga os preceitos morais, éticos e legais que re-
quer a prática médica. Define-se, ainda, os princípios básicos para ga-
rantir a segurança do participante de pesquisa, como: o consentimento 
esclarecido para participar do projeto, tendo direito às informações so-
bre os procedimentos, a duração e os riscos envolvidos no experimento, 
sem submeter o participante à coerção; deve-se evidenciar os benefícios 
à sociedade, que não possam ser atingidos por outras vias; o estudo deve 
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incluir experimentação animal prévia e conhecimentos sobre a doença; 
deve- se conduzir o experimento sem gerar danos, interrompendo-o sob 
a suspeita de ocorrer morte ou invalidez; o grau de risco deve ser compa-
tível com a relevância do problema; somente pesquisadores capacitados 
podem conduzir pesquisas, responsáveis por suspender os procedimen-
tos em casos de risco aos participantes, que podem retirar-se do experi-
mento (WASHINGTON, 1949).

Além disso, utilizou-se como base a Resolução do Conselho Na-
cional de Saúde n° 466 de 12 de dezembro de 2012. Respeitando os do-
cumentos que asseguram a dignidade, à liberdade e a autonomia do ser 
humano, bem como o compromisso da ciência de melhorar a qualidade 
de vida da população e expandir seus conhecimentos, a Resolução CNS 
466/2012: regulamenta as pesquisas científicas envolvendo seres huma-
nos realizadas em território nacional, assegurando os direitos e deveres 
dos participantes da pesquisa, da comunidade científica e do Estado; de-
fine os fundamentos éticos que devem ser atendidos na pesquisa, deter-
minando os parâmetros e as exigências que devem ser respeitados. Apre-
senta o Processo de Consentimento Livre e Esclarecido, a fim de garantir 
o respeito à autonomia do participante, através das etapas de esclareci-
mento sobre a pesquisa e dos parâmetros para elaboração do termo de 
consentimento; orienta sobre a reflexão acerca dos riscos e benefícios da 
pesquisa; regula o protocolo e a submissão das pesquisas aos Comitês de 
Ética em Pesquisa (CEPs), bem como delimita as atribuições e o método 
de análise destes protocolos (BRASIL, 2012).

Vale destacar que, no contexto da vulnerabilidade de pacientes em 
pesquisas médicas, Beauchamp e Childress (2002) descrevem que o papel 
duplo de cientista-pesquisador e de médico-clínico levam a direções dife-
rentes e trazem obrigações e interesses conflitantes.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Evidencia-se que a partir do Código de Nuremberg definiu-se o 
princípio da autonomia dos indivíduos submetidos a pesquisas biomédi-
cas e, por conseguinte, o consentimento esclarecido. Porém, discutiu-se 
a necessidade das escolhas do indivíduo mediante as opções apresenta-
das, livres de quaisquer tipos de coerção, com a finalidade de garantir o 
princípio supracitado. Porém, ao respeitar a autonomia faz-se necessário 
respeitar o ser psíquico e social (LOPES, 2014).

Mostra-se clara a importância do princípio da autonomia na rea-
lização das experimentações, pois somente o princípio da benevolência, 
proposto por Hipócrates, torna-se insuficiente na luta contra as atrocidades 
com seres humanos. Além disso, enfatiza-se que mesmo após a promulgação 
do princípio da autonomia pode ocorrer uma atenuação dessa, visto que, a 
Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos (DUBDH) rever-
bera que a autonomia não se encontra em sua totalidade, já que situações 
adversas podem interferir nesse contexto (COSAC, 2017).

Diante disso, a autonomia mostra-se preponderante no que diz 
respeito à relação médico- paciente que, anteriormente, pautava-se no 
conceito paternalista de medicina, no qual o médico possuía o poder de 
decisão, bem como o veredito do tratamento que o paciente deveria sub-
meter-se ou procedimento biomédico. Tradicionalmente, a ação médica 
de arbitrariamente decidir o que é melhor para os que estão, ou estarão, 
sob seus cuidados apoiava-se somente nos princípios da beneficência e 
não maleficência. Pois, desconsiderava-se a autonomia da pessoa huma-
na e informações inerentes ao paciente (CAMPOS, 2017).

Contudo, a medicina contemporânea apoia-se no ensino aca-
dêmico focado no modelo biomédico, priorizando-se bases puramente 
técnicas e utilitaristas. Padrão este construído desde o século XX com 
base nos pensamentos de Flexner, no qual se volta para uma segmenta-
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ção das áreas do conhecimento, algo que fragmenta a visão do paciente 
a diversos sistemas biológicos e desconsidera as suas necessidades como 
indivíduo dotado de crenças, cultura e escolhas. Neste contexto, no que 
tange a capacidade do profissional de aplicar conceitos básicos na relação 
médico paciente, percebe-se uma dificuldade na criação de um vínculo de 
confiança e informação entre ambas as partes, o que decorre justamente 
de uma formação que não insere significados similares ao referencial téc-
nico e psicossocial (ALBUQUERQUE, 2015).

Diante de um contexto de aplicação dos conceitos éticos nas 
pesquisas clínicas, percebe- se, dentro do cenário de formação médica, 
que os currículos não contemplam habilidades de comunicação na rela-
ção médico-paciente e na pesquisa, o que tem culminado em falhas no 
processo de esclarecimento dos participantes de pesquisas. Tal situação, 
resulta na formulação de um consentimento implícito, dissociado da prá-
tica completa da autonomia individual, capaz de desvalidar a confiabili-
dade dos resultados de diversas pesquisas. Em decorrência do afastamen-
to do paciente das deliberações acerca do seu caso, tendo em vista uma 
atitude paternalista do médico e da equipe que, em virtude do excesso de 
conhecimento, assumem para si uma responsabilização exacerbada, que 
supre a tomada de decisões por parte do participante e, por vezes, limita 
a transmissão bilateral de informações (ABREU; FORTES, 2014).

O conceito de autonomia dentro de uma pesquisa está sempre 
aliado a capacidade de escolha em uma realidade no qual o participante 
tem pleno acesso às informações para fundamentar sua decisão de ma-
neira coerente. No entanto, frente a uma aplicação prática conflituosa, 
é evidente que tal preceito não é aplicado em sua plenitude, já que se 
observa uma dificuldade do indivíduo em compreender os conteúdos 
e objetivos da pesquisa a qual encontra-se inserido. Em geral, ado-
ta-se uma concepção limitada de autonomia a um momento único 
em que se obtém um consentimento estático e não como realmente 
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deve ser, um processo contínuo, onde ocorre um constante feedback 
e atualizações acercas de riscos e danos, no qual é garantido o direito 
de desistência em qualquer fase (PRADO et al., 2015).

Diante dessas dificuldades de manejos, no Brasil a partir da Reso-
lução do Conselho Nacional de Saúde (CNS)/Ministério da Saúde (MS) 
nº 466 (BRASIL, 2012), estabeleceu-se o uso do Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE) como uma maneira de regulamen-
tar e guiar as ações éticas dentro da pesquisa no que tange a garantia da 
autonomia. Tal normativa estabelece um documento escrito que busca 
garantir e delimitar direitos e deveres de ambos os envolvidos, funda-
mentado na garantia de todas as informações necessárias no momento 
em que se assina tal normativa. Todavia, como se dispõe de uma visão 
deturpada do conceito de autonomia, o que se nota, na prática, é uma 
mera documentação para se eximir o pesquisador de responsabilidades 
e riscos, sem um manejo correto das diferenças culturais e sociais dos 
participantes (FEIJÓ et al., 2018).

Dentre as dificuldades que limitam o uso do TCLE, torna-se 
importante a visão unitária desse termo, já que diversos pesquisadores 
não buscam aliar seu uso a outras formas de esclarecimento. Tal con-
texto compactua com a criação de um cenário de coerção com base no 
constrangimento individual, visto que diversos dos participantes, frente 
à forte influência social e ‘status’ do médico ou instituição que guiam a 
pesquisa, sentem-se coagidos de suscitar dúvidas e buscar informações, 
levando-os a assinar o termo, sem que antes tenham adquirido pleno co-
nhecimento dos objetivos e benefícios do estudo o qual participam. Tais 
situações, descaracterizam totalmente o conceito de um consentimento 
fundado no esclarecimento, tendo em vista que o paciente perde seu po-
der deliberativo, portanto, sua autonomia, e seu direito de conhecer todo 
o processo a que está submetido (RODRIGUES FILHO et al., 2014).

Ademais, esse cenário ainda abre espaço para a carência na con-
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dução das diferenças que separam pesquisador e participante. No caso 
dos países em desenvolvimento, os participantes tornam-se vulneráveis 
principalmente pelo fato de apresentarem baixo grau de instrução, já que 
o TCLE, em sua maioria, utiliza termos científicos que são de difícil com-
preensão para a população leiga, principalmente, aquelas mais carentes. 
Logo, ao redigir termos que contenham clareza em sua linguagem evita-
-se distintas interpretações dentro de uma pluralidade de costumes e há-
bitos. Além de desenvolver outras ações didáticas que venham a se asso-
ciar para permitir um total esclarecimento, como o uso de testes e vídeos, 
mas, principalmente, a participação do pesquisador como um elo entre 
a técnica e o participante. Pois, é papel do médico e da sua equipe incluir 
o indivíduo na tomada de decisões e nas conclusões acerca daquilo que 
é realizado, a fim de suscitar um desenvolvimento conjunto, com amplo 
entendimento dos objetivos, benefícios e possíveis danos decorrentes da 
pesquisa (RODRIGUES FILHO et al., 2014).

Sendo assim, mostra-se válido relacionar a realidade prática ao 
conceito de vulnerabilidade, tendo em vista que indivíduos vulneráveis 
ou em situações de vulnerabilidade, apresentam-se frágeis em relação 
ao princípio da autonomia. Há uma variedade de situações que colocam 
o indivíduo em estado vulnerável, visto que são levados em conta cri-
térios sociais, econômicos e políticos. Em princípio, ao que se relaciona ao 
TCLE é evidente a influência da relação desigual entre médico e paciente, em 
que o primeiro graças ao seu conhecimento técnico toma um papel central 
acerca das decisões, desconsiderando os interesses pessoais do participante 
da pesquisa, o que gera uma situação de desconforto e coerção acerca das 
decisões do indivíduo, levando a uma participação mesmo frente a falta de 
compreensão acerca dos processos a serem desenvolvidos. Por exemplo, em 
um estudo realizado por Lima et al. (2017), apenas 9 de 31 dos entrevistados 
sabiam identificar a pesquisa de que participaram e somente 9 de 12 disseram 
ter compreendido o documento que assinaram.
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Em geral, as principais populações em que são identificados altos 
índices de vulnerabilidade são aquelas mais carentes e, portanto, com me-
nos acesso a informação acerca de técnicas e especificidades da pesquisa. 
Diante disso, são comuns ações de pesquisadores e empresas farmacêuti-
cas que utilizam do seu forte poder de influência para coagir a participa-
ção de populações vulneráveis, tendo em vista que, em sua maioria, essas 
são as únicas condições em que esses indivíduos têm acesso a qualquer 
tipo de tratamento, ou seja, não existe compreensão e nem autonomia 
particular nesses casos. Como na prática do double standard em que em-
presas multinacionais recorrem a populações de países em desenvolvi-
mento para testar medicamentos. Por fim, ainda é padrão a utilização de 
grupos com limitações e capacidade cognitiva reduzida, como portadores 
de deficiência mental, em que o consentimento parte dos tutores, no en-
tanto, é nesses casos em que ocorrem as maiores violações de autonomia, 
visto que, frente a posição do responsável como observador, é seguida 
uma tendência de aliar-se ao que foi estipulado pelas instituições de cui-
dado, em que não ocorre uma completa compreensão e são facilmente 
omitidos dados (COSAC, 2017).

Tomando como base algumas experiências realizadas, embo-
ra existam orientações que determinam a coordenação adequada para 
a realização de pesquisas com seres humanos, por meio de códigos e 
princípios, há pesquisadores que utilizam seus conhecimentos e poder 
de chefia para induzir possíveis participantes a assinarem o TCLE sem 
necessariamente esclarecer como serão conduzidos os estudos. Regis-
trou-se, após o regime nazista, diversos abusos com participantes de pes-
quisa considerados populações vulneráveis, a fim de facilitar a persuasão 
durante as pesquisas (GRECO; WELSH, 2016). O Hospital Colônia de 
Barbacena, localizado em Minas Gerais, foi uma instituição que forneceu 
tratamentos psiquiátricos durante o período de 1930 à 1980 no Brasil. 
As pessoas internadas neste hospital constituíam-se principalmente de: 
negros, mulheres, homossexuais, epiléticos, entre outros indivíduos que 
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viviam à margem da sociedade na época, sendo que muitos destes não 
tinham transtornos mentais. A instituição era superlotada, os pacientes 
viviam em condições insalubres, nus, expostos ao frio e à doenças. Mui-
tos pacientes estavam reclusos contra a sua vontade e eram submetidos a 
todos os tipos de tratamentos sem respaldo científico, como terapias de 
choque e duchas escocesas. Como resultado dessas ações, diversos indi-
víduos morreram durante sua permanência do hospital, estima-se que 
cerca 1853 corpos foram doados para faculdades de medicina das 60.000 
vítimas (GRECO; WELSH, 2016).

Durante o período de 1946 a 1948, pesquisadores conduziram um 
experimento, apoiados pelo governo da Guatemala, com a transmissão 
de Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST’s), como sífilis e gonor-
réia, por inoculações diretas ou pagando para profissionais do sexo para 
terem relações sexuais com os indivíduos que faziam parte da amostra de 
estudo. Esta era constituída por: prisioneiros, profissionais do sexo, sol-
dados e pacientes psiquiátricos. Todos foram infectados sem o consenti-
mento esclarecido, sendo que muitos deles não receberam o tratamento 
para a doença ao final da pesquisa (GRECO; WELSH, 2016).

Diante desse exposto, a fim de sanar os problemas apresentados, 
a linguagem do termo deve adaptar-se ao contexto do participante, de 
acordo com seu nível de escolaridade e aptidão para leitura, além dis-
so, deve-se aplicar testes que avaliem o nível de compreensão do mesmo 
sobre os procedimentos e adotar medidas educativas para auxiliar na as-
similação do participante, caso este não alcance um resultado mínimo. 
Sabe-se que a adequação da linguagem do TCLE, o acompanhamento 
periódico dos participantes, o uso de materiais instrucionais em vídeo 
ou de questionários interativos online, podem melhorar a compreensão 
dos participantes de pesquisas. Estas são medidas viáveis para assegurar a 
autonomia e a segurança do participante de pesquisa, respeitando-se os pre-
ceitos éticos da pesquisa e da medicina (RODRIGUES FILHO et al., 2014).
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Finalmente, ressalta-se que Processo de Consentimento Livre e 
Esclarecido por si só, não é suficiente para se justificar a realização de 
pesquisas na área médica, dada a vulnerabilidade do paciente no contex-
to da relações em serviços de saúde. Deve-se atentar para a justificativa 
ética na realização de tais estudos, observando-se como condições para a 
realização das mesmas: o conhecimento a ser gerado, o equilíbrio entre 
os riscos e benefícios, os prováveis benefícios para os participantes e para 
a sociedade, a seleção justa dos participantes e a real necessidade de se 
utilizar seres humanos (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

CONCLUSÃO

Com base na discussão supracitada, nota-se que os principais de-
safios explicitados pela literatura na aplicação do princípio da autonomia, 
fundamentam-se no desenvolvimento da relação médico-paciente den-
tro de um contexto de formação acadêmica deficitária. Em tal contexto, 
é negligenciada a visão completa do indivíduo como um ser dotado de 
vontades e impressões, visto que as modificações curriculares acerca da 
aplicação de abordagens psicossociais são relativamente recentes e inefi-
cientes. Outro fator é a utilização puramente técnica do TCLE, que em 
tese exerce papel fundamental no processo de consentimento, mas não 
único, como constatado na realidade.

Juntamente a tais elementos, destaca-se a importância da relevân-
cia social das pesquisas, visto que, a pesquisa deve proporcionar benefí-
cios diretos, indiretos ou futuros aos participantes e/ou sociedade. Por 
fim, ainda é válido mensurar que o conceito de vulnerabilidade é disso-
ciado das experimentações, pois as ações voltadas para coibir quaisquer 
tipos de coerção ou influência não são suficientes frente à variedade de 
situações que colocam o homem em estado vulnerável, principalmen-
te, em estudos em que o pesquisador desconsidera as normativas éticas 
para a pesquisa com seres humanos. Frente a essas dificuldades, são ne-
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cessárias algumas ações que envolvam maneiras de reduzir ou eliminar 
completamente as perturbações que comprometam a aplicação da auto-
nomia. Em princípio, é crucial envolver medidas que modifiquem a for-
mação acadêmica, buscando uma maior inclusão de práticas baseadas na 
perspectiva do indivíduo como um todo e em sua autonomia nos currí-
culos. Além de matérias que abordem de forma ampla a bioética, a fim de 
formar médicos com maior capacidade comunicativa e empática. Dentro 
disso, ainda é crucial ampliar entendimentos acerca do TCLE para além 
de uma mera normatização, já que é fundamental, em qualquer situação, 
o papel do médico no fornecimento de informações que resguardem o 
consentimento esclarecido.

Igualmente, ainda no que tange ao TCLE, é de extrema impor-
tância o seguimento de tendências em que se preza por uma adequação 
na linguagem utilizada nos termos e que priorize o grau de instrução 
dos participantes, para reduzir as diferenças que se colocam entre pes-
quisador e pesquisado, sendo possível também serem associados vídeos 
ou questionários. Porém, como principal medida, é sempre primordial 
manter um canal de retorno no qual seja possível debater e esclarecer 
acerca do procedimento durante todo o processo de pesquisa, de for-
ma didática e adequada a cada indivíduo. Finalmente, como providên-
cia vigilante do princípio de autonomia e das outras ações propostas, 
é imperativo ampliar as ações dos CEPS para além de uma função me-
ramente deliberativa, com intenções a aumentar sua área de atuação e, 
consequentemente, possibilitar o desenvolvimento de um papel fiscali-
zador, capaz de acompanhar as condutas tomadas do começo ao fim no 
procedimento de pesquisa em seres humanos.
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CAPÍTULO 3

DIFICULDADES ENFRENTADAS PELOS DEFICIENTES 
FÍSICOS NO ACESSO À SAÚDE

Paula Rayane Oliveira souza1, Thales Fernandes de Castro1, Priscila 
Balderrama2

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca dos aspectos relacionados ao acesso à saúde da 
população com deficiência motora. Métodos: Trata-se de uma reflexão teórica 
fundamentada na Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência, insti-
tuída pela Portaria MS/GM nº 1.060, de 5 de junho de 2002. Resultados e Dis-

cussão: Apesar da garantia legal do atendimento integral aos deficientes físicos, 
essa parcela da população ainda sofre com as dificuldades de acesso aos serviços 
públicos de saúde, principalmente no âmbito da acessibilidade estrutural. Tal 
conjuntura, além de acarretar constrangimento ao usuário e marginalização so-
cial, resulta também no desrespeito aos princípios da integralidade, equidade e 
autonomia. Conclusão: Recomendam-se, dessa forma, intervenções quanto à 
melhoria da mobilidade urbana, adequação das unidades de saúde em conformi-
dade com as leis e políticas de saúde, bem como a qualificação de profissionais 
visando um atendimento integral.

Descritores: Acesso aos serviços de saúde, Sistema Único de Saúde, 
Pessoas com deficiências.

INTRODUÇÃO

Estima-se que no Brasil cerca de 23,9% da população tenha pelo 
menos um tipo de deficiência, sendo que a deficiência motora correspon-
de a 2,3% da população total (IBGE, 2010).

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
2 Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP-USP). 
Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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A deficiência, tanto no contexto nacional quanto internacional, 
compõe um espaço progressivo de ativismo político. A politização dos 
deficientes físicos ganhou força junto aos movimentos sociais no final dos 
anos sessenta, momento em que grupos específicos, como mulheres e ne-
gros, passaram a reivindicar seus direitos. Uma das maiores críticas estava 
relacionada ao conceito de deficiência, até então, definido estritamente sob 
um viés biomédico, utilizado na Classificação Internacional das Deficiências, 
Incapacidades e Desvantagens (GALDENZI; ORTEGA, 2016).

Após revisão, em 2001, foi aprovada a Classificação Internacional 
de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) que trouxe um caráter 
sociológico e político para o termo deficiência, marcando um modelo inter-
pretativo com foco nas barreiras e na restrição de participação na sociedade 
de pessoas com limitações (MISSEL; COSTA; SANFELICE, 2017).

A Convenção dos Direitos das Pessoas com Deficiência (CDPD) 
da qual o Brasil é signatário define as pessoas com deficiência como:

“[...] aquelas que têm impedimentos de longo prazo 
de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os 
quais, em interação com diversas barreiras, podem 
obstruir sua participação plena e legítima na socieda-
de em igualdades de condições com as demais pessoas 
[...]” (BRASIL, 2014, p. 26).

Foi definido pela Assembleia Geral da Organização das Nações 
Unidas (ONU), por meio da Resolução 45/91, atingir, no ano de 2010, 
uma sociedade inclusiva. Contudo, trata-se de uma meta ainda muito 
difícil de ser alcançada, dado que as pessoas com deficiência enfrentam 
muitas dificuldades, sejam elas de ordem social, econômica e cultural. 
Aliada a estas dificuldades, acrescenta-se a falta de acessibilidade estrutu-
ral (BOCCOLINI, 2017).

Em relação às pessoas portadoras de deficiência motora, cujas res-
trições exigem um meio de transporte conveniente ao seu deslocamento, 
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a questão do acesso aos serviços de saúde fica ainda mais complicada. Há 
circunstâncias em que mesmo conseguindo o agendamento do atendi-
mento o usuário não tem possibilidades de se deslocar até a localidade, 
seja por questões financeiras e/ou físicas, o que pode complicar seu qua-
dro clínico (HOLANDA et al., 2015).

Sendo assim, as pessoas com deficiência motora têm sua vida so-
cial restrita ao convívio familiar, com muitas limitações para inserção 
nos demais grupos, ficando muitas vezes, em condição de isolamento so-
cial (BARBOSA, 2016).

Assim, este estudo teve como objetivo refletir acerca dos aspectos 
relacionados ao acesso à saúde da população com deficiência motora.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, cujo referencial teórico adotado 
para sustentar a discussão acerca dos aspectos relacionados ao acesso à 
saúde das Pessoas com Deficiência (PcD), em especial, as motoras, dá-se à 
partir da Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência (PNSPD), 
instituída pela Portaria MS/GM nº 1.060, de 5 de junho de 2002 (BRA-
SIL, 2002), e por meio de pesquisa em bases de dados de periódicos na-
cionais e internacionais, Scielo, Lilacs e Medline, nos últimos três anos.

REFERENCIAL TEÓRICO

A Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência possui, 
como propósitos gerais, um extenso grupo de ações que vai desde a pro-
teção e prevenção de agravos da saúde, até a reabilitação e inserção da 
pessoa portadora de deficiência em todos os contextos da vida social. 
Uma das diretrizes da política visa o fortalecimento dos movimentos ins-
titucionais, buscando a melhoria do acesso às estruturas físicas, às infor-
mações e aos bens e serviços disponíveis a esses usuários no Sistema Úni-
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co de Saúde (SUS), a fim de efetivar o acesso à saúde (HILGEMBERG; 
LEMOS; GOMES, 2018).

Dessa forma, a PNSPD coloca em pauta os direitos conquistados 
pelos pacientes com limitações e descreve as possíveis ações para mitigar 
as dificuldades de acesso (BRASIL, 2002).

Trata-se de uma política pública de extrema relevância, com gran-
des dificuldades para sua concretização, mas que viabiliza caminhos para 
enfrentar as situações desafiadoras e implementar uma rede de atenção 
eficiente para essa determinada população (BRASIL, 2010).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A deficiência está associada ao impedimento, físico, sensorial, 
mental e intelectual, que resulte em limitações consideráveis para a pes-
soa realizar uma ou mais atividades importantes de sua vida. A definição 
de deficiência ainda é laboriosa, pois engloba componentes complexos, 
dinâmicos e multidimensionais, sendo histórica e socialmente determi-
nada. Não se pode falar o termo de forma subjetiva e generalista, mas 
sim, em pessoas com deficiência, que são das mais diversas sociedades, 
classes sociais e culturais (NOGUEIRA et al., 2016).

Segundo o Estatuto da Pessoa com Deficiência (EPD), a avaliação 
da deficiência deve ser médica, ressaltando as funcionalidades e estru-
turas do corpo e também social considerando os aspectos ambientais e 
pessoais associados (GALDENZI; ORTEGA, 2016).

Portanto, deve-se tratar de todas as pessoas com deficiência de 
forma individual, sabendo que está possui um contexto de vida único e 
que as possibilidades dela enfrentar essa condição e as limitações às quais 
estará submetida estão relacionadas à sociedade em que vive e suas rela-
ções (NOGUEIRA et al., 2016).
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No que é relativo aos direitos que estão sendo assegurados aos de-
ficientes e respectivas conquistas sociais, merece destaque as críticas so-
bre a acessibilidade aos serviços de saúde (GALDENZI; ORTEGA, 2016).

Nesse contexto, a Atenção Básica (AB) tem extrema relevância, 
por se tratar da porta de entrada preferencial ao sistema de saúde, tendo 
a Saúde da Família (SF) como sua estratégia prioritária, aproximando os 
serviços dos indivíduos, comunidades e famílias (BRASIL, 2017).

A acessibilidade é um direito dos portadores de deficiências fun-
damentado nos direitos humanos. No Brasil, é regulamentada pela Nor-
ma Brasileira (NBR) 9050, da Associação Brasileira de Normas Técni-
cas (ABNT). Constitui-se de um direito universal, alicerçado no direito 
constitucional de igualdade (AZEVEDO, 2015).

O SUS consolidou o direito universal à saúde, propiciando a in-
serção das demandas dos portadores de deficiência às políticas públicas 
de saúde (DUBOW; GARCIA; KRUG, 2018). Contudo, a maioria das 
iniciativas voltadas a esse público tem ocorrido em desacordo com os 
princípios de integralidade, equidade e acesso de qualidade, por uma au-
sência de articulação entre os serviços de saúde, refletindo em uma aten-
ção fragmentada e pouco resolutiva (DUBOW; GARCIA; KRUG, 2018).

Com a instituição da rede de cuidados da pessoa com deficiência, 
evidencia-se a necessidade de aperfeiçoamento na integração entre os 
pontos de atenção do sistema de saúde, bem como a necessidade incre-
mentar o acesso das pessoas com necessidade especiais nos serviços de 
reabilitação disponíveis (MACHADO et al., 2016).

Segundo Pesquisa Nacional de Saúde (IBGE, 2013), há baixa pro-
cura por serviços da rede pública de saúde por pessoas portadoras de al-
guma deficiência, sendo menos de 5% por parte dos deficientes visuais; 
18,4% dos deficientes físicos, e 30% dos portadores de deficiência intelectual.
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Outro dado relevante é que os percentuais mais elevados de defi-
ciência intelectual, física e visual foram encontrados, na população que 
possui somente o ensino fundamental ou sem instrução nenhuma. Pon-
dera-se que esse grupo está sujeitado a várias dificuldades, dentre elas 
a acessibilidade aos serviços públicos de saúde, prejudicando assim sua 
integração social (VARGAS et al., 2016).

Sobre os portadores de deficiência motora, identifica-se muitas 
barreiras de acesso em relação a ruas e avenidas mal conservadas, esbu-
racadas, desniveladas, com escombros e lixeiras nas calçadas, impedindo 
a livre circulação e a integridade das pessoas que transitam. Também di-
ficultam o trajeto de pessoas obesas, idosas e principalmente das pessoas 
que utilizam auxílios para locomoção, como cadeiras de rodas, benga-
las, muletas andadores, dentre outros. Desse modo, a urbanização das 
vias públicas necessita ser planejada e efetuada de maneira que as tornem 
acessíveis à população portadora de deficiência (AZEVEDO et al., 2015).

É essencial destacar que a assimilação e a cobrança por estratégias 
de acessibilidade devem ser da população como um todo e não apenas das 
pessoas com deficiência e suas famílias (BARBOSA, 2016).

Especialmente no âmbito da saúde pública, constata-se que o cui-
dado direcionado a essa parcela da população apresenta significativas 
fragilidades, o que os coloca à margem do sistema de saúde (HILGEM-
BERG; LEMOS; GOMES, 2018).

Da mesma forma, vale ressaltar que a introdução de uma coor-
denação da qualidade no atendimento de saúde requisita o engajamento 
de toda estrutura administrativa quanto às alterações necessárias para tal 
resolução, pois é preciso empenho permanente para integrar, em toda a 
equipe e níveis hierárquicos, as concepções da busca pelo aperfeiçoamen-
to contínuo (MACHADO et al., 2016).
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Além disso, faz-se necessário também a avaliação contínua da for-
mação dos profissionais de saúde, da infraestrutura das unidades de saúde 
e dos serviços prestados, a fim efetivar as práticas e ações descritas na 
normatização vigente (HILGEMBERG; LEMOS; GOMES, 2018).

Destarte, evidencia-se que embora a legislação relacionada ao di-
reito das pessoas com deficiência seja bem elaborada, na prática, ainda 
não é satisfatoriamente implementada, necessitando uma maior fisca-
lização para que se promovam as intervenções facilitadoras do acesso 
oportuno e equitativo, gerando a inclusão social (HILGEMBERG; LE-
MOS; GOMES, 2018).

CONCLUSÃO

As pessoas com deficiência necessitam de adequado tratamento, 
em conformidade com o previsto na legislação.

Ao poder público cabe a promoção de intervenções múltiplas, 
dentre as quais pode-se ressaltar a melhoria da mobilidade urbana, 
da estrutura física das unidades públicas de saúde e adequada for-
mação dos profissionais.

Em relação a mobilidade urbana, entende-se ser necessário a im-
plantação de vias públicas acessíveis, com a instalação de elevadores, 
rampas acessíveis, semáforos com sistema sonoro e redução de obstácu-
los nas vias de acesso.

De mesmo modo, é urgente a adequação arquitetônica das unida-
des de saúde e formação dos profissionais, a fim de que estejam pre-
parados para o cuidado em relação ao tipo de deficiência e padrão de 
sequelas decorrentes.

Cabe ao médico e aos demais profissionais, intervir de maneira 
equânime no cuidado à saúde de pessoas com limitação física, sensorial 
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e intelectual. Para tanto, sugere-se mais estudos relacionados aos dife-
rentes consequências causadas pelas deficiências, que podem impactar de 
maneiras distintas na saúde e na vida das pessoas.

Por fim, entende-se que para mitigar as dificuldades enfrentadas 
pelos deficientes é indispensável reforçar a participação da sociedade civil 
organizada na luta pelos direitos conquistados, gestores e trabalhadores, 
colocando em pauta as políticas públicas de saúde relacionadas, ainda ig-
noradas por grande parcela da população.
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CAPÍTULO 4

INFLUÊNCIA DA RAÇA/COR NO ATENDIMENTO À SAÚDE 
REPRODUTIVA DA MULHER: UMA REFLEXÃO TEÓRICA

Maria Luiza Garcia Trajano dos Santos1, Letícia Ferreira Queiroz de 
Sousa1, Rene Oto da Silva Conceição Mattos1, Bruna Moretti Luchesi2

RESUMO

Objetivo: Desenvolver uma reflexão teórica acerca das influências étni-
co-raciais em relação à saúde reprodutiva da mulher negra. Métodos: Trata-se 
de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial teórico o princípio da 
Equidade como Justiça, proposto por Norman Daniels, a Lei nº 8.080, de 19 
de setembro de 1990 e pesquisas em bases de dados de periódicos nacionais e 
internacionais nos últimos dezesseis anos. A pesquisa foi realizada nas bases de 
dados Scielo, Lilacs e Medline. Resultados e Discussão: Existem diferenças 
significativas no atendimento à saúde reprodutiva feminina entre mulheres ne-
gras e brancas. Conclusão: Evidencia-se disparidades existentes entre mulheres 
negras e mulheres brancas na assistência de saúde reprodutiva relacionadas a sua 
raça/cor e seu gênero.

Descritores: Étnico; Minorias; Racismo; Saúde; Mulher.

INTRODUÇÃO

O processo saúde-doença da população negra é determinado pelas 
questões biológicas, genéticas e pela falsa democracia racial brasileira que 
torna o racismo invisível. O racismo enraizado na cultura do Brasil causa 
restrições materiais, espaciais e sociais, o que gera como consequências 

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
2 Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP-USP). 
Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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restrição do acesso aos serviços de saúde, já que este é dificultado, bem 
como a redução da qualidade do serviço prestado. A discriminação gera 
limitações na vida das pessoas, podendo por si só desencadear proble-
mas na saúde e gerar impacto no senso de integridade e imagem dos 
indivíduos, atuando como um fator estressor. Sendo assim, a exposição 
ao racismo é um aspecto que determina a saúde e o bem-estar. Infere-
-se que o racismo afeta a saúde em seis dimensões: realça a escassez de 
recursos econômicos e sociais, gera uma maior exposição a fatores noci-
vos e tóxicos como pode-se observar em empregos com maiores riscos 
e menor qualificação profissional, facilita conjecturas sociais que causam 
danos à saúde, oferece cuidados inadequados e restrição do acesso à saú-
de, potencializa a quantidade de experiências agressoras motivadas pela 
discriminação e induz com maior frequência a auto percepção de saúde 
de indivíduos expostos ao racismo como debilitada (MATOS; TOURI-
NHO, 2018).

As ideias de raça e racismo possuem peculiaridades que as dis-
tinguem de um país para outro. No Brasil, a ausência de um regime de 
segregação explícito como o Apartheid e o Jim Crow nos Estados Unidos 
favoreceu uma ideia equívoca de que no país existe um paraíso racial, no 
qual os brancos e não brancos vivem em harmonia pós escravidão. Inú-
meras pesquisas foram realizadas entre as décadas de 1950 e 1960 com 
a intenção de compreender o modo que opera o racismo brasileiro. A 
maioria dessas pesquisas apontou que o racismo no Brasil possui três 
principais características, a primeira é que está mais associada à cor da 
pele e ao fenótipo do indivíduo do que a sua origem, fato esse que ficou 
conhecido como preconceito racial de marca em divergência com o pre-
conceito racial de origem. A segunda refere-se ao racismo produzido no 
cotidiano de maneira não explícita, conhecido como racismo cordial. E 
a terceira, é conhecida como racismo sem racistas, pois tem a capacidade 
de provocar o racismo, mas sem explicitar quem o provoca, para a com-
provação dessa característica (ORTEGAL, 2018).
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Algumas reivindicações de movimentos sociais da população 
negra, como o Movimento de Mulheres Negras e Movimento Negro, 
por melhorias no acesso ao sistema de saúde perduraram por diversos 
períodos da história das mobilizações negras, em especial no pós-abo-
lição, com intensificação a partir da segunda metade do século XX em 
participações de processos envolvendo a saúde pública como a Reforma 
Sanitária e a criação do Sistema Único de Saúde (SUS). Apesar da ativa 
participação desse grupo social na criação do sistema público, não foi o 
suficiente para que mecanismos de superação de barreiras sociais fossem 
colocadas em prática como seguem os princípios do SUS, principalmen-
te aquelas relacionadas ao racismo (WERNEK, 2016).

No que tange a temática do racismo envolvendo a saúde repro-
dutiva, observa-se diferenças significativas relacionadas à hipertensão 
arterial, à baixa escolaridade e ao número múltiplo de gravidez. Nesse 
sentido, as gestantes negras prevaleceram estatisticamente entre aquelas 
com menor escolaridade e maior incidência de hipertensão. Entretanto, 
as gestantes negras não apresentaram um maior risco nos desfechos ne-
onatais e obstétricos desfavoráveis (PACHECO et al., 2018).

Este estudo teve como objetivo geral analisar as influências étni-
co-raciais em relação à saúde reprodutiva da mulher negra, bem como 
analisar a relação entre o racismo e o sexismo.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial 
teórico o princípio da Equidade como Justiça, proposto por Norman 
Daniels (DANIELS, 2006), o qual encontra-se garantido nas legislações 
regulamentadoras do SUS (BRASIL, 1990) e por meio de pesquisa em 
bases de dados de periódicos nacionais e internacionais. A pesquisa em 
periódicos foi realizada nas bases de dados Scielo, Lilacs e Medline.
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REFERENCIAL TEÓRICO

De acordo com Norman Daniels, a compreensão da saúde como 
funcionamento normal é bastante compatível com a visão ampla dos 
determinantes da saúde revelada pela literatura dos determinantes so-
ciais. A saúde caracteriza-se em implicações de como buscar a equida-
de visando uma abordagem igualitária para ajudar os que estão em pior 
situação primeiro. A Organização Mundial de Saúde (OMS), por meio 
dos Determinantes Sociais da Saúde (DSS), incentiva a atenção ampla às 
disparidades de saúde e suas origens. Daniels (2006) em sua obra intitula-
da ‘Equity and Population Health: Toward a Broader Bioethics Agenda’, 
defende que uma boa maneira de compreender o objetivo da equidade 
em saúde é dizer que devemos visar, em última instância, que todas as 
pessoas se tornem saudáveis, isso é, devemos ajudá-las a ser saudáveis. 
Assim, buscar a igualdade significa “subir de nível”, fornecendo subsídios 
para que aqueles que se encontram com a saúde comprometida passem 
para o status de “saudável”.

Na Lei nº 8080/90 encontram-se no capítulo II os Princípios e 
Diretrizes do SUS, especificamente a igualdade, como segue abaixo:

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os 
serviços privados contratados ou conveniados que 
integram o Sistema Único de Saúde (SUS), são de-
senvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no 
art. 198 da Constituição Federal, obedecendo ainda 
aos seguintes princípios:

IV - igualdade da assistência à saúde, sem precon-
ceitos ou privilégios de qualquer espécie” (BRASIL, 
1990).

Nesse sentido, a Lei não refere especificamente ao termo equida-
de, porém, evidencia-se que muitas políticas abordam a temática.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

No cenário brasileiro, são escassos os estudos que consideram a 
cor como um fator de possível aumento de vulnerabilidade, que exerça 
influência na morbidade e que tenha relação na perda saúde dos indiví-
duos, são ainda mais escassos aqueles referentes à saúde reprodutiva da 
mulher negra (BELFORT, 2016).

Entende-se que raça/cor, gênero, classe social e geração são fa-
tores que por sua influência estruturam nossa sociedade, devido a eles 
interferirem em desfechos relacionados à saúde, à doença e à morte. 
Uma das principais estratégias com intuito de combater as iniquidades 
é avançar nas políticas de promoção da equidade dentro de uma política 
sistêmica e universal. Com a construção e articulação dessas políticas, 
as iniquidades seriam melhor combatidas (BATISTA; BARROS, 2017).

Políticas públicas de saúde que comprometem-se em realizar a 
promoção integral dos direitos reprodutivos e sexuais consolidam-se re-
alizações públicas que corroboram com a democracia. As mesmas tam-
bém fortalecem a democratização da saúde nacional, além de contribuí-
rem para a superação de heranças autoritárias, patriarcais e homofóbicas. 
Os limites que o Estado coloca sobre a vida privada também são possi-
velmente superados pelas mesmas, e assim ocorrem contribuições para a 
cidadania que reflete na vida cotidiana (ÁVILA, 2003).

No decorrer da democracia nacional, movimentos sociais passam 
a ter influência sobre as políticas públicas, conferindo desta forma no-
vos entornos aos debates sobre as desigualdades sociais. Neste cenário o 
movimento de mulheres possui papel de grande validade no setor saúde 
tornando visíveis as iniquidades de gênero, a defesa da integralidade, a 
humanização da atenção e a ampliação de espaços para a luta contra todas 
as formas de discriminação e opressão. A luta por saúde como direito de 
cidadania abrange vários fatores sociais, que aumentam a discussão sobre 
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o tema com a defesa de direitos reprodutivos e sexuais, o que é legítimo 
por acordos internacionais resultantes de fóruns promovidos pela Or-
ganização das Nações Unidas (ONU) na década de 90 (AQUINO, 2003).

Segundo perspectivas de Wernek (2016), racismo institucional 
está relacionado à ações e políticas institucionais que têm a capacidade 
de manter o racismo e a vulnerabilidade de diversos grupos sociais. Além 
disso, ainda é conveniente citar que o racismo não age de maneira uni-
tária, existem diversos codeterminantes que atuam conjuntamente com 
ele aprofundando ou reduzindo a vulnerabilidade do grupo. Portanto, ao 
analisar-se as conexões existentes entre as variáveis presentes nas rela-
ções sociais e políticas permite- se aprofundar nas noções de diversidade 
e discriminação. Outrossim, concede maior consistência no entendimen-
to e na realização dos princípios de universalidade, integralidade e equi-
dade na política pública.

Para Theophilo, Rathner e Pereira (2017) ao analisar a saúde das 
mulheres negras sob a perspectiva étnico-racial compreende-se que o ra-
cismo deve ser levado em consideração e deve ser analisado como um 
determinante social que intervém, de forma direta, no processo saúde-
-doença. Ainda, as formas que se estruturam as relações raciais no Brasil 
tornam a população negra ainda mais vulnerável, dificultando seu acesso 
aos serviços públicos de saúde.

Entretanto, Daniels (2006) enfatiza que a preocupação geral com 
as desigualdades intergrupais em saúde é em si mesma moralmente pro-
blemática. Disparidades raciais no Estados Unidos, disparidades étnicas 
no Reino Unido e as desigualdades de gênero na prevalência de ISTs na 
África podem também ser exemplos clássicos. A injustiça na linha de base 
existente pode aumentar a necessidade de se minimizar as desigualdades, 
e, alguns podem objetar que devemos ofertar maior atenção a estes gru-
pos ‘mais merecedores’ porque foram injustiçados. Neste caso, abandona-
mos o princípio de que em contextos médicos devemos nos concentrar 
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apenas na necessidade. Destarte, não podemos produzir equidade em 
saúde simplesmente por distribuição médica ou mesmo pública de re-
cursos de saúde de forma equitativa, visto que, as desigualdades em saúde 
têm origens mais complexas.

No Brasil, observa-se que as mulheres negras estão mais expos-
tas a riscos de adoecer e morrer quando comparadas com as mulheres 
brancas, essa diferença deve-se ao menor grau escolaridade, nível so-
cioeconômico e acesso aos serviços de saúde de qualidade. As mulheres 
negras puérperas em relação às mulheres brancas possuem uma maior 
probabilidade de ter o pré-natal realizado de maneira inadequada, falta 
de vínculos com a maternidade, ausência de acompanhantes, peregrina-
ção para o parto e menos anestesia local para a realização de episiotomia. 
A soma dessas desvantagens causadas pelas discriminações de classe, raça 
e gênero geram uma piora do cenário no qual está inserida a mulher 
negra, fazendo com que ela se torne mais vulnerável (BELFORT; KAL-
CKMANN; BATISTA, 2016).

Daniels (2006) destaca que nos EUA, o racismo ou ‘complexo de 
raça’ também apresenta efeitos independente significativos na saúde dos 
americanos, destacando que afro- americanos têm pior saúde do que bran-
cos em todos os níveis de rendas e níveis educacionais. Ressalta ainda que 
neste país, os padrões de tratamento médico diferem por raça e que, tal-
vez, isso seja um resultado dos estereótipos conscientes e inconscientes da 
sociedade. A sociedade americana ainda apresenta um legado de estrutura 
e exclusão de castas, o qual causa um estresse psicossocial em muitos am-
bientes institucionais (escolas, trabalho, shoppings, etc.) que estão implica-
dos nas desigualdades em saúde. O autor aponta que questões semelhantes 
também afetam muitos imigrantes e minorias étnicas em países europeus.

Além disso, sabe-se que desigualdades relacionadas com o proces-
so do cuidado e no seu acesso possuem origens diferentes. Primeiramen-
te estão relacionadas aos serviços de saúde, tais como: acessibilidade ge-
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ográfica, oferta dos mesmos, aceitabilidade e disponibilidade de recursos 
humanos e de equipamentos. A segunda origem se dá principalmente 
pelas ações desenvolvidas pelos profissionais que atuam na área da 
saúde. Este fato possui ligação direta com equidade e qualidade da 
atenção ofertada. Estas definições possuem potencial de ajuda no pro-
cesso de uma melhor identificação de áreas críticas para reduzir as 
desigualdades (LEAL et al.,2017).

Portanto, as mulheres negras se inserem em uma realidade de du-
pla situação de vulnerabilidade: seu gênero e sua raça, ambos marcados 
pela exclusão histórica de preconceitos produzidos no seio da sociedade 
e pela falta de ações para a superação desses desafios. Sobre vulnerabili-
dade, a vulnerabilidade social se refere ao círculo de fatores sociais que 
atuam nas tomadas de decisão e no acesso a serviços, políticas e ações 
(THEOPHILO; RATHNER; PEREIRA, 2017).

Outro fator que influencia na saúde da mulher negra é a baixa 
representatividade da mesma em cartazes utilizados pelo Ministério da 
Saúde (MS) em campanhas publicitárias voltadas para a promoção de 
saúde sexual e reprodutiva da mulher. Essa baixa representatividade é 
fruto de um racismo velado que existe no Brasil, que encontra maneiras 
sutis de se manter presente dentro da sociedade. Esse fenômeno pode 
ser observado diante da distância significativa entre a representação da 
mulher branca comparada a mulher negra. Analisa-se também que gran-
de parte das vezes em que a mulher negra foi representada nas campa-
nhas, ela possuía características que se aproximavam das eurocêntricas, 
assim, evidenciando os efeitos da arcaica política de branqueamento da 
população. Nesse sentido, não representar a mulher negra gera uma di-
ficuldade para ela autor reconhecer seu corpo como um corpo digno de 
cuidados de saúde e assim, as mulheres podem se sentir desmotivadas e 
inseguras para realizar as práticas de saúde e autocuidado (BELFORT; 
KALCKMANN; BATISTA, 2016).
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Há evidências que demonstram diferenças entre as taxas de mor-
talidade materna de mulheres de cor preta, parda e branca. Infere-se que 
essas distinções em relação ao número de óbitos sejam decorrentes da 
falta de acesso à saúde e da redução da qualidade de assistência prestada às 
mulheres negras (BELFORT. KALCKMANN; BATISTA, 2016).

As mulheres pretas e pardas mostram-se diferentes das brancas 
por apresentarem mais partos pós-termo, ou seja, uma gestação prolon-
gada. Este fato provavelmente se dá devido a uma quantidade de atenção 
e intervenções menores que o ideal para gestantes, que por direito po-
dem ser solicitados para crianças pós-termo. As iniquidades relacionadas 
à raça/cor também se estendem a vários momentos da gravidez. Além 
de um menor número de consultas e exames, há também falta de orien-
tações adequadas e falta de uma vinculação com a maternidade para o 
parto, o que acaba resultando em maior número de peregrinações para 
parir (LEAL et al., 2017).

Pode-se observar que no cenário brasileiro, as doenças com maior 
incidência na população negra são divididas em quatro categorias, sendo 
essas: as determinadas geneticamente (anemia falciforme, hipertensão 
arterial e diabetes mellitus); as que são intimamente ligadas aos determi-
nantes sociais como condições socioeconômicas desfavoráveis (desnutri-
ção e anemia ferropriva); as de agravos (mioma, hipertensão arterial) e 
por fim, as que são relacionadas a alterações fisiológicas (crescimento). 
Além disso, a falta de acesso a saúde é um fator relacionado ao aumento 
das disparidades raciais no que se diz respeito à ocorrência de doenças, 
tais como hipertensão e diabetes (PACHECO et al., 2018).

A hipertensão arterial está presente em maior prevalência em mu-
lheres negras - considerando que há variações em relação à faixa etária, o 
sexo, o grau de obesidade, a presença de outras patologias associadas - o 
que torna essa questão um problema de saúde pública por conta de seu 
alto custo e impacto social (PACHECO et al., 2018).
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Mulheres negras, na assistência ao pré-natal, apresentam maio-
res índices de gravidez não planejadas e de utilização da rede pública de 
saúde, porém são elas que contam com o menor número de consultas 
preconizado pela Rede Cegonha (rede de cuidados que assegura às mu-
lheres o direito ao planejamento reprodutivo e o cuidado contínuo de 
atenção à saúde materna e infantil), e de internações por complicações na 
gravidez no SUS. No parto, as mulheres negras encontraram mais em-
pecilhos quando procuraram atendimento no primeiro serviço de saúde, 
além de enfrentar um maior tempo de espera no atendimento, contar 
com o menor número de acompanhantes na hora do parto e ter o maior 
número de partos normais. Ainda que esses dados não estejam necessa-
riamente relacionados à piores condições no atendimento, evidencia-se 
essa diferença por conta da raça/cor no atendimento (THEOPHILO; 
RATHNER; PEREIRA, 2017).

CONCLUSÃO

As políticas públicas de saúde, além da função social de combater as 
iniquidades dentro da política sistêmica e universal, também atuam no forta-
lecimento da democratização da saúde nacional e na superação das heranças 
autoritárias, patriarcais e preconceitos. Estas contribuições possuem impor-
tância para a cidadania e equidade que refletem no cotidiano da população.

Entende-se que, na saúde, existem discriminações por raça/cor 
e gênero em todo cenário. Além disso, é de entendimento geral que as 
discriminações não existem de forma unitária, elas são parte de um con-
junto de fatores que determinam a forma de acesso ao sistema de saúde. 
Por isso, tem-se que mulheres, negros e outros grupos vulneráveis são 
susceptíveis a menor qualidade na assistência em saúde.

Logo, evidencia-se que existem disparidades entre mulheres bran-
cas e negras, no atendimento à saúde reprodutiva, devido ao racismo so-
mado ao sexismo presente na sociedade brasileira, isto porque se enqua-
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dram em dois grupos vulneráveis, resultando em uma maior dificuldade 
de acesso ao atendimento em saúde.

Desse modo, cabe ao ensino abordar o conceito ampliado de saúde 
que visa atender o indivíduo em sua integralidade e sem distinções a fim 
de que mais profissionais sejam formados com essa visão holística. Ademais, 
a teoria deve se alinhar com a prática para que profissionais capacitados e 
humanos sejam cada vez mais realidade no sistema de saúde brasileiro.

Frente a escassez de pesquisas sobre a temática propõe-se que mais 
estudos sejam produzidos a fim de que a problemática seja discutida em 
sociedade e contribua para que seja atingida a igualdade da assistência à 
saúde prevista na Lei nº 8080/90 e para que o ideal de equidade proposto 
por Norman Daniels seja concretizado.
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CAPÍTULO 5

RISCOS DO USO DE AGROTÓXICOS PARA A SAÚDE 
NA ÓTICA DO PRINCÍPIO DA NÃO MALEFICÊNCIA

Bárbara Silva Vicentini¹, Fagner Macedo Gonçalves¹, Isabela Matos de 
Oliveira1, Karine Bianco da Cruz2, Tatiana Carvalho Reis Martins3

RESUMO

Objetivo: Este capítulo apresenta uma reflexão teórica sobre os riscos 
do uso de agrotóxicos para a saúde humana, a partir do princípio da não-ma-
leficência. Métodos: Trata-se de uma reflexão teórica fundamentada na obra 
Princípios de Ética Biomédica de Beauchamp e Childress, na Lei Orgânica da 
Saúde de n° 8.080/1990 e na Lei de n° 7.802/1989. Resultados e Discussão: 
Observou-se, através de estudos, que a exposição aos agrotóxicos possui intrín-
seca relação com o aparecimento de complicações à saúde humana e ambiental. 
Conclusão: É de suma importância uma revisão da legislação, competindo ao 
Estado a elaboração de leis pautadas nos princípios da bioética, além da partici-
pação social de questionamento das regras vigentes no país. Faz-se necessária, 
também, a conscientização da sociedade, em busca de evitar transtornos à saúde.

Descritores: Agroquímicos; Bioética; Saúde Ambiental; Meio Ambiente.

INTRODUÇÃO

Três importantes revoluções definiram o curso da humanidade. A 
Revolução Neolítica ocorreu há 12 mil anos atrás e marcou o momento 
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3 Enfermeira, Doutora em Ciências da Saúde pela pela Universidade Estadual de 
Montes Claros – Unimontes. Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato 
Grosso do Sul (UFMS).
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em que o Homo Sapiens deixou de depender da caça, passou a manipu-
lar a vida de algumas espécies de plantas e tornou-se sedentário. Dessa 
forma, consolidou saberes na produção agrícola. Posteriormente, com a 
industrialização, mecanização do campo e desenvolvimento dos insumos 
agrícolas, a produção foi aumentada e concomitantemente, ocorreram 
inúmeros impactos socioambientais (YUVAL, 2011).

No contexto do fim da Segunda Guerra Mundial, a Revolução 
Verde deu-se a partir da segunda metade do século XX, com o objetivo 
de aumentar a produtividade agrícola com base na modernização da agri-
cultura, e a promessa de sanar a fome mundial, sendo o Estados Unidos 
o pioneiro. Tal evento impulsionou a utilização de agrotóxicos em larga 
escala, principalmente nos países agroexportadores. A prática chegou ao 
Brasil em 1960 regulamentada pelo Programa Nacional de Defensivos 
Agrícolas (PNDA), e, atualmente, possui amplas políticas públicas que 
incentivam o comércio e utilização dos agroquímicos pela bancada rura-
lista no Congresso Nacional (LOPES; ALBUQUERQUE, 2018).

Entre as atitudes de estímulo à utilização dos agrotóxicos estão os 
incentivos às indústrias produtoras e empresas agrícolas usuárias dos pro-
dutos. Há isenções do Imposto sobre a Comercialização de Mercadorias e 
Serviços (ICMS) e o baixo custo para registro de produtos na Agência Na-
cional de Vigilância Sanitária (Anvisa), variando de R$180 a R$1800. Como 
resultado, o estado brasileiro tem se destacado no campo de produção agrí-
cola, impulsionando o crescimento de indústrias multinacionais produtoras 
de agrotóxicos, com base na produção de commodities, como soja, milho, 
algodão, cana-de-açúcar e tabaco (LOPES; ALBUQUERQUE, 2018).

No Brasil, o mercado de agrotóxicos expandiu em cerca de 190% 
na última década, o que o colocou, em 2010, no primeiro lugar do ranking 
mundial de uso de agroquímicos. Anualmente, o país consome mais de 
900 milhões de litros em suas lavouras. Em 2015, o estado do Mato Gros-
so pulverizou, aproximadamente, 208 milhões de litros, o que totalizou o 
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uso em 98,7% de suas plantações, liderando, assim, o ranking de consumo de 
agrotóxicos das unidades federativas brasileiras (PIGNATI et al., 2017).

A partir de estudos científicos, há evidências da correlação entre 
o indiscriminado uso de agrotóxicos e riscos para a saúde humana e am-
biental. Mediante a bioacumulação, aumento da concentração de uma 
substância à medida que é transferida pelos diferentes níveis tróficos, os 
efeitos acometem as populações rural e urbana e também o meio am-
biente, atingindo, dessa forma, a fauna e a flora (MIORIN et al., 2016).

Desde a VIII Conferência Nacional de Saúde (CNS), o conceito de 
saúde apenas como ausência de doença foi substituído por um mais abran-
gente, sendo ele: “resultante das condições de alimentação, habitação, educa-
ção, renda, ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso 
e posse da terra e acesso aos serviços de saúde” (BRASIL, 1986, p. 4).

Percebe-se, por conseguinte, a relação do novo conceito de saúde 
com a teoria dos Determinantes Sociais de Saúde (DSS), os quais são os 
fatores que podem influenciar no processo de saúde e doença da popula-
ção, conforme a Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da 
Saúde (CNDSS) (STEDILE et al., 2015).

Nesse contexto, os agroquímicos interferem nos DSS e no processo 
saúde doença das populações, acarretando em danos e, consequente, vio-
lação do princípio da não-maleficência. Assim, insere-se o modelo da bio-
ética Principialista, descrito na obra Princípios da Ética Biomédica, de Be-
auchamp e Childress. Tal modelo propõe princípios que devem ser a base 
da ação humana, sendo eles: beneficência, não maleficência, autonomia e 
justiça. Em especial, o princípio da não maleficência se associa à máxima 
primum non nocere, ou seja, “acima de tudo, não causar dano”. Interpre-
ta-se danos como obstáculos ou impedimentos a cumprir os interesses de 
uma das partes, por causas intencionais ou não da outra parte (BEAU-
CHAMP; CHILDRESS, 2002).
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Assim, este capítulo teve como objetivo apresentar uma reflexão 
teórica sobre os riscos do uso de agrotóxicos para a saúde humana, a par-
tir do princípio da não maleficência.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial 
teórico os Princípios de Ética Biomédica, obra de Tom Beauchamp e 
James Childress (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002), a Lei 8.080/90 
(BRASIL, 1990) e a Lei 7.802 (BRASIL, 1989) que dispõe sobre as condi-
ções para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e 
o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências. 
A busca por artigos foi realizada em bases de dados de periódicos nacio-
nais e internacionais nos últimos cinco anos. As bases de dados utilizadas 
foram Scientific Electronic Library Online (Scielo), Medical Literature 
Analysis and Retrieval System Online (Medline) e Literatura Latino-a-
mericana e do Caribe em Ciências da Saúde (Lilacs).

REFERENCIAL TEÓRICO

O presente estudo utilizou como base de reflexão a abordagem princi-
pialista de Beauchamp e Childress em seu livro Princípios de Ética Biomédica, 
com ênfase no capítulo Não Maleficência. O princípio da beneficência refere-
-se à obrigação ética de maximizar o benefício e minimizar o prejuízo. O prin-
cípio da não maleficência desenvolve-se a partir do princípio da beneficência. 
Nenhum mal deve ser causado intencionalmente. Ou seja, antes de tudo vem 
a obrigação de não fazer o mal (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002).

Segundo os autores, o Princípio da Não-Maleficência implica na 
“obrigação de não infligir dano intencionalmente. Na ética médica ele es-
teve intimamente associado com a máxima Primum non nocere: Acima de 
tudo (ou antes de tudo), não causar dano” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 
2002, p. 209).
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Neste sentido, os autores propõem quatro obrigações gerais em 
relação ao Princípio da Não-Maleficência, sendo elas: “1-Não devemos 
infligir males ou danos (o que é nocivo); 2-Devemos impedir que ocor-
ram males ou danos; 3-Devemos eliminar males ou danos; 4- Devemos 
fazer ou promover o bem” (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p. 210).

Já a lei 8080, de setembro de 1990, atua em todo território nacio-
nal, predispondo sobre a promoção, proteção e revigoramento da saúde, 
pautando, também, na organização e distribuição de atividades sobre es-
sas predisposições. O Sistema Único de Saúde (SUS) foi instituído por 
essa lei como mecanismo principal de garantia do acesso à saúde que está 
sob a responsabilidade do Estado. Sendo que esse sistema deve ser base-
ado em princípios como universalidade, equidade e integralidade. A lei 
8080 regulamenta sobre a necessidade da atuação do Estado junto aos deter-
minantes sociais da saúde, os quais interferem de forma direta na manuten-
ção da saúde e no surgimento de doenças. Dentre os determinantes sociais de 
saúde, pode-se evidenciar o saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, 
a renda, a educação, o transporte e o lazer (BRASIL, 1990).

Além disso, a lei n° 7.802 implementada em 11 de julho de 1989 
é a base do sistema normativo de agrotóxicos brasileiro, Brasil (1989) 
a qual dispõe:

Sobre a pesquisa, a experimentação, a produção, a 
embalagem e rotulagem, o transporte, o armazena-
mento, a comercialização, a propaganda comercial, a 
utilização, a importação, a exportação, o destino final 
dos resíduos e embalagens, o registro, a classificação, 
o controle, a inspeção e a fiscalização de agrotóxicos, 
seus componentes e afins, e dá outras providências.

A lei n° 7.802 define agrotóxicos como os produtos e os agentes 
resultantes de processos físicos, químicos ou biológicos, que serão uti-
lizados nos setores de produção, no armazenamento e beneficiamento 
de produtos agrícolas, nas pastagens, para proteção florestas nativas ou 
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implantadas, e de outros ecossistemas e também de ambientes urbanos, 
hídricos e industriais, com o propósito de alterar a composição da flora 
ou da fauna, a fim de protegê-las da ação nefasta de seres vivos considera-
dos prejudiciais; também pode ser definido como substâncias e produtos, 
utilizados com a finalidade de desfolhar, dissecar, estimular e inibir de 
crescimento (BRASIL, 1989).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Desde o marco legal (Lei nº 7.802/89) que regula a utilização de 
agrotóxicos no Brasil ocorre um embate sobre as regras de uso, confron-
tando duas posições opostas. De um lado, estão os liberais (ruralistas, 
bancada ruralista no Congresso, as indústrias químicas nacionais e in-
ternacionais) que defendem a modernização legal e a maleabilidade da 
aplicação de agrotóxicos. De outro, conservacionistas (ambientalistas, 
pequenos produtores rurais, movimentos sociais, especialistas em saú-
de pública, representantes da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 
Fundação Oswaldo Cruz e de Organizações Não Governamentais inter-
nacionais) que exigem uma postura mais consistente do estado nacional. 
Com a recente aprovação do Projeto da Lei dos Agrotóxicos na Câmara 
dos Deputados, esse debate tornou-se mais polêmico. O Projeto de Lei 
n°6.299 de 2002 (PL6299-2002) designado como Lei dos Agrotóxicos, de 
autoria do Ministro da Agricultura, Pecuária e Abastecimento (MAPA) 
do governo Michel Temer (BRASIL, 2002), torna mais flexível os crité-
rios de aprovação, propõe mudanças nos termos usados para designar, 
atualmente, os agroquímicos e atribui como responsabilidade exclusiva da 
União a destruição de embalagens dos insumos agrícolas (BARONAS, 2019).

Além disso, o marco legal de 1989, mostra-se mais rígido do que 
a nova Lei dos Agrotóxicos, pois proíbe o uso de agroquímicos que no 
Brasil, não possuem tecnologia de inativação ou antídoto, mostram-se 
com características carcinogênicas ou mutagênicas, provoquem danos 
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hormonais e ao aparelho reprodutor, manifestam-se mais nocivos ao 
homem do que os testes em laboratório com cobaias e aqueles cujas pro-
priedades sejam danosas ao ambiente (BARONAS, 2019). O controle dos 
agrotóxicos mostra-se importante para melhora da qualidade do meio 
ambiente, de forma a evitar danos ao meio e às pessoas.

Desde então, surge uma discussão terminológica sobre a classifica-
ção dos produtos utilizados na agricultura já que há vários termos, cons-
tantemente, usados como sinônimos. Entre eles: pesticidas, praguicidas, 
defensivos agrícolas. Historicamente, os produtos representaram uma 
revolução tecnológica da prática agrícola, visto que tinham a promessa de 
acabar com a fome no mundo. No entanto, ainda que a produtividade te-
nha sido aumentada, a promessa não foi cumprida e o uso de agrotóxicos 
passou a ser a origem de novos problemas que envolviam diversas áreas, 
como a produção de alimentos, saúde pública e meio ambiente, atingindo 
e envenenando os ecossistemas (D’AVILA et al., 2016).

Sobre os benefícios do uso de tais produtos na agricultura, com 
a justificativa de aumentar a produção e/ou sanar a fome mundial, vale 
refletir que os autores no Modelo Principialista destacam que:

Em geral, as obrigações de não maleficência são mais 
rigorosas do que as de beneficência e que, em alguns 
casos, as obrigações de não maleficência suplanta a 
beneficência, mesmo que o resultado mais útil seja 
obtido agindo- se de forma beneficente. Assim, em 
casos de conflitos, a não maleficência é prioritária 
(BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2002, p.211).

Portanto deve-se considerar os riscos dos usos de tais produtos mais 
relevantes do que os benefícios que os mesmos possam proporcionar.

Nos anos 50 e 60, órgãos e empresas internacionais incentivaram 
o uso e o consumo de produtos nomeados como ‘defensivos agrícolas’, 
aliando a nova ideia de agrotóxicos a adubos e fertilizantes. No entanto, 
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as implicações dos tratamentos químicos à agricultura e o custo ambien-
tal e à saúde humana passaram a ser questionados, assim como o termo 
frequentemente usado (D’AVILA et al., 2016).

Nesse panorama, em julho de 1989 o Brasil promulgou a lei n° 7.802 
que oficializou o termo ‘agrotóxico’ em seu artigo 2 como (BRASIL, 1989):

Produtos e os agentes de processos físicos, quími-
cos ou biológicos, destinados ao uso nos setores de 
produção, no armazenamento e beneficiamento de 
produtos agrícolas, nas pastagens, na proteção de 
florestas, nativas ou implantadas, e de outros ecos-
sistemas e também de ambientes urbanos, hídricos e 
industriais, cuja finalidade seja alterar a composição 
da flora ou da fauna, a fim de preservá-las da ação 
danosa de seres vivos considerados nocivos.

Ao analisar o panorama de implantação dos agrotóxicos como 
instrumento da modernização da prática agrícola, percebe-se que esses 
compostos foram empregados como possível solução para o fim ou re-
dução da fome mundial, tendo em vista a redução do custo de produção 
e consequente menor preço dos produtos. Além disso, o Brasil apresen-
ta-se principalmente como um país agroexportador. Assim sendo, o au-
mento da produtividade agrícola brasileira corrobora significativamente 
com o avanço do país. Perante esse contexto, a utilização dos agrotóxicos 
foi disseminada, com amplo incentivo estatal e pressão da bancada ru-
ralista, o que criou uma cultura de uso indiscriminado desses produtos 
(TEIXEIRA et al., 2014).

Por um lado há um controle dos agrotóxicos devido à preocupa-
ção com o meio ambiente, e de outro há a responsabilidade de produzir 
com qualidade e grande quantidade, o que leva ao desrespeito às leis de 
controle de agrotóxicos.

Com a publicação da obra Primavera Silenciosa (CARSON, 1969), 
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o mundo voltou sua atenção à questão dos agrotóxicos, já que os escritos 
se voltavam à observações sobre os efeitos dos pesticidas no conjunto da 
biodiversidade. A obra reflete sobre os impactos negativos que a chegada e 
implantação do uso dos agrotóxicos estavam causando na época (CARVA-
LHO; SUELI NODARI; ONOFRE NODARI, 2017). Segundo Carson:

Os historiadores futuros bem poderão sentir-se ad-
mirados em face do nosso distorcido senso das pro-
porções. Como poderiam seres inteligentes procurar 
controlar umas poucas espécies não desejadas, por 
meio de um método que pode contaminar todo o 
meio ambiente, e que corporifica ameaça de enfermi-
dades e morte até mesmo para a sua própria espécie? 
(CARSON, 1969, p.19).

Desde então, diversos estudos se dedicam a pesquisas voltadas aos 
efeitos adversos para a saúde humana e ambiental causadas pela prática, o 
que tornou-se fundamental para maior controle no uso desses produtos 
(CARVALHO; SUELI NODARI; ONOFRE NODARI, 2017).

Hodiernamente, a intensa presença do agronegócio e das práticas 
monocultoras exige o uso de agrotóxicos. No entanto, tem sido a origem 
de diversos transtornos e alterações à saúde humana, causando prejuízos 
ao bem-estar e qualidade de vida da população (BARBOSA et al., 2019).

O Brasil é o país que mais utiliza agrotóxicos no mundo. Os im-
pactos negativos desse consumo abusivo estão cada vez mais perceptíveis 
devido à rápida dispersão desses compostos nos diversos ambientes, se-
jam eles terrestres ou aquáticos. O agrotóxico Dicloro Difenil Tricloroe-
tano (DDT) explicita esse fato, tendo em vista a sua presença nas águas de 
rios e mares. Ademais, percebe-se que existe uma expressiva acumulação 
dessas substâncias nos meios nos quais são inseridos, sendo assim, quan-
do aplicados, além de acarretar problemas, continuam a exercer efeitos 
sobre a região. Uma evidência é o aumento do número de estômatos em 
vegetais que foram cultivados em regiões que já haviam sido pulve-
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rizadas com agrotóxicos (LOPES; ALBUQUERQUE, 2018). O uso 
excessivo de agrotóxicos pode ser considerado como uma violação 
dos direitos humanos. Nesse contexto reflete-se sobre o princípio 
da não-maleficência, e até que ponto é necessário prejudicar o meio 
em benefício da economia do país. Diante da importância do agrone-
gócio e sua influência na economia, faz-se necessário refletir se essa 
importância supera os efeitos negativos que esses produtos podem 
ocasionar ao meio ambiente e aos seres humanos.

A repetida absorção de agroquímicos pelo organismo pode 
causar intoxicações e gerar Doenças Crônicas Não Transmissíveis 
(DCNT), tais como alterações endócrinas, respiratórias e neoplasias. 
Porém, não são apenas as populações que vivem no meio rural que 
estão sujeitas a esses efeitos já que esses produtos são utilizados em 
manejos florestais, silvicultura, controle de pragas urbanas, preserva-
ção de estradas e madeireiras. Assim, as populações urbanas também 
ficam vulneráveis a exposição (BRONDANI, 2018).

Uma revisão sistemática dos casos de câncer infanto-juvenil no 
Estado do Ceará revelou correlação entre a exposição a altas doses de 
agrotóxicos e o recorrente aparecimento de casos de linfoma não Ho-
dgkin e leucemias. Além disso, relatou a contribuição da prática como 
indicador de morbidade e mortalidade por câncer em pessoas com menos 
de 20 anos. Os dados foram colhidos do Registro Hospitalar do Câncer 
(RHC), observou-se que 61,1% dos casos eram representados espacial-
mente nas microrregiões onde se localizam os polos de irrigação com 
intensa disseminação de agrotóxicos no estado (BARBOSA et al., 2019).

Já uma pesquisa feita na zona rural de Pelotas, Rio Grande do Sul, 
analisou uma grande ocorrência de distúrbios do sono na região. Foi 
constatado que 29,4% das mulheres que possuíam tais distúrbios estavam 
constantemente expostas à ação de agrotóxicos e já haviam sido intoxica-
das (MACHADO; WENDT; WEHRMEISTER, 2018).
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Nas últimas décadas, o uso de agroquímicos vem se intensificando 
em domicílios e campanhas de saúde pública para o combate de vetores 
de doenças como malária e dengue. Dessa forma, ocorre inalação direta com 
impactos no sistema respiratórios, sendo esses, tosse, bronquite e pneumo-
nite. Além do sistema respiratório, há comprometimento neuropsiquiátricos 
evidenciados por um estudo realizado entre fruticultores em Bento Gonçal-
ves (RS), tais como: alterações de humores, câimbras, fraqueza dos membros 
inferiores, parestesia, visão turva, alteração de sono, irritabilidade, diminui-
ção da memória, tontura, cefaléia, sudorese e palpitações (FARIA; ROSA; 
FACCHINI, 2009). Vale ressaltar ainda, o aumento do risco para a doença de 
Parkinson (MURAKAMI et al., 2017).

A compreensão de ligações existentes entre o labor rural e a uti-
lização de agrotóxicos mostra-se mais explicitada na literatura por meio 
dos distúrbios gástricos, dermatológicos, respiratórios, mentais e circu-
latórios. Um estudo (MIAH et al., 2014) realizado em Bangladesh com-
prova essas associações ao demonstrar a ocorrência de alterações der-
matológicas (prurido e irritação), oculares (irritação, prurido, catarata e 
diminuição da visão) e gástricos (perda de apetite e vômito) com forte 
relação aos agrotóxicos.

Percebe-se ainda que tais distúrbios são agravados à medida que o 
tempo de exposição aumenta, podendo convergir para problemas respirató-
rios e diminuição da função pulmonar. Por conseguinte, a temática de agro-
tóxicos se apresenta como uma problemática de saúde pública e ambiental 
que transpõe as questões individuais, sobressaindo-se como questão co-
letiva já que atinge a produção, ingestão e venda de produtos alimentícios 
(CEZAR-VAZ et al., 2016; FONSECA; DUSO; HOFFMANN, 2017).

Desse modo, percebe-se que o uso indiscriminado de agroquími-
cos fere o princípio da não maleficência, preconizado por Beauchamp 
e Childress, à medida em que os danos demonstrados por estudos são 
causados, porém ignorados pelas políticas públicas, como a nova Lei dos 
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Agrotóxicos, e pela cultura enraizada do agronegócio, associada a exportação 
sistemática de commodities. Observa-se que os impactos são agravados em 
decorrência do tempo de exposição, o que acentua a violação do princípio da 
não maleficência, constituído em não causar danos (INSUA, 2018).

CONCLUSÃO

Sob a ótica da bioética principialista de Beauchamp e Childress a 
Revolução Verde proporcionou uma suposta beneficência visto que pro-
pôs erradicar a fome no mundo com o uso de insumos agrícolas, entre eles 
os agrotóxicos. Prova disso, é que a consolidação da cultura do agrone-
gócio marcada pelo uso irrestrito desses produtos trouxe maiores danos 
às populações rurais e urbanas, a violação da não maleficência superou 
a aparente beneficência, tais como: problemas cardíacos, respiratórios, 
neuropsicomotores, dermatológicos, circulatórios, gástricos e cânceres juve-
nis. Verificou-se, também, acentuação da bioacumulação com impacto sobre 
o solo e hidrografia devido ao efeito dispersivo desses produtos. Ocorreu, 
ainda, mudança na legislação brasileira para atender os interesses da bancada 
ruralista e consolidar a cultura do agronegócio, em detrimento da população 
brasileira. Dessa forma, faz-se necessária uma revisão das leis aprovadas sob 
o filtro da bioética com o intuito de garantir uma saúde universal, integral e 
equânime e desenvolvimento sustentável.

Compete ao Estado, na figura do poder Legislativo, revogar a nova 
Lei dos Agrotóxicos e manter o marco legal de 1989 que proíbe o uso 
de agroquímicos que não possuem tecnologia de inativação ou antídoto, 
que se mostram com características mais nocivas ao homem e aqueles 
cujas propriedades sejam danosas ao ambiente. A sociedade civil deve 
questionar as legislações muito flexíveis, fomentar práticas conservacio-
nistas, visto o impacto em todo o ecossistema, e incentivar a agricultu-
ra familiar. Essa se apresenta como alternativa de um desenvolvimento 
menos excludente e ambientalmente mais equilibrado, além de ser área 
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fornecedora de alimentos com produção diversificada.

Cabe à medicina, sob a visão dos DSS, gerar ações de promoção e 
prevenção de saúde como primeiro nível de prevenção, principalmente, 
em áreas próximas à dispersão direta de agrotóxicos. Diante da vulne-
rabilidade dos trabalhadores rurais, são necessárias ações de conscienti-
zação pautadas na priorização do bem-estar e saúde, tendo como prefe-
rência produtos orgânicos e práticas que visem a promoção da saúde e a 
redução de riscos advindos da utilização de agrotóxicos.

Portanto, reafirma-se a íntima correlação entre o intenso uso de 
agroquímicos e complicações à saúde humana e meio ambiente, bem 
como viola os princípios da não maleficência.
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CAPÍTULO 6

REFLEXÃO TEÓRICA SOBRE AS IMPLICAÇÕES 
DO RACISMO NA SAÚDE MENTAL

João Douglas Cabral1, Matheus Augusto Obici Massucato1, Na-
than Bardini Anhê1, Bruna Moretti Luchesi2

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca das implicações do racismo sobre a saúde men-
tal das minorias raciais, evidenciando-se os princípios e diretrizes do Sistema 
Único de Saúde (SUS) a fim de minimizar as práticas do racismo sobre popula-
ções vulneráveis. Método: Trata-se de uma reflexão teórica fundamentada em 
dados obtidos de artigos científicos disponibilizados em periódicos nacionais e 
internacionais nos últimos cinco anos e nos textos Norman Daniels e Robert 
Carter. Resultados e Discussão: A partir dos estudos foi possível perceber uma 
disparidade nos atendimentos feitos por profissionais da saúde por conta de 
questões raciais e as falhas do Estado diante da situação. Essa situação é um dos 
fatores responsáveis pela grande ocorrência de problemas relacionados à saúde 
mental, como ansiedade e depressão, em pessoas de etnias que sofrem com o 
preconceito racial. Conclusão: O racismo, ainda muito presente na sociedade 
atual e no viver diário, possui implicações diretas na integridade da saúde men-
tal. Crianças e idosos são mais suscetíveis a pejoras mentais. É necessária a refle-
xão sobre as consequências e efetividade das políticas atuais no enquadramento 
da população negra mediante ao princípio de equidade do SUS.

Descritores: Racismo; Saúde Mental; Impactos na Saúde.

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
2 Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EERP-USP). 
Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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INTRODUÇÃO

É notório que apesar do fim da escravidão, há ainda no mundo 
todo desigualdades raciais, e, que também existam resistências negras na 
contemporaneidade. O racismo é uma relação de poder que se apresenta 
dentro das instituições sociais e, para desfazer essa situação, são neces-
sárias medidas para realizar a completa reformulação dessas entidades 
(MADEIRA; GOMES, 2018).

O discurso da miscigenação juntamente com a falsa democracia 
racial mascaram os efeitos históricos, conseguindo, assim, maior con-
trole social e menor número de pessoas combatentes das desigual-
dades raciais, transmitindo a ilusão da equidade no acesso à saúde 
pública no Brasil. Na maioria das vezes, atitudes de discriminação ra-
cial não se tornam uma preocupação pública, abafando, ainda mais, o 
impasse (MADEIRA; GOMES, 2018).

A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PN-
SIPN) (BRASIL, 2017) foi um marco decisivo na garantia das disposições 
legais de acesso equânime à saúde, previstos pela Lei Orgânica da Saú-
de brasileira (BRASIL, 1990). A Marcha Zumbi dos Palmares, em 1995, 
trouxe em voga a discussão sobre a igualdade civil, política e de acesso 
à saúde, culminando na busca de ações com programas dirigíveis a esta 
população vulnerável, de modo a quebrar o status quo produtor ou man-
tenedor das desvantagens (WERNECK, 2016).

Além da luta contra a discriminação racial, outra área de combate 
é a do atendimento dos pacientes com transtornos mentais em manicô-
mios. Esse enfrentamento no Brasil começou nos anos 70, quando os 
primeiros movimentos psiquiátricos foram contrários às condições pre-
cárias dos hospitais voltados para esses pacientes. O primeiro movimen-
to a aderir a causa foi o Movimento dos Trabalhadores em Saúde Mental 
(MTSM) (AMARANTE; NUNES, 2018).
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O histórico das doenças mentais em negros vai ao encontro da 
concepção eugênica, de que a loucura e degeneração estariam firmadas 
no ‘DNA’ negro (DAMASCENO; ZANELLO, 2018). Santos et al. (2012) 
corrobora para essa visão ao citar que durante décadas as doenças men-
tais foram associadas à negros, por serem uma ‘raça inferior’. Em um 
mesmo viés, Silva (2005) afirma que o sofrimento mental da população 
negra advém das condições de vida precárias atuais e da impossibilidade 
de antecipar melhor o futuro (DAMASCENO; ZANELLO, 2018).

Assim, os participantes do MTSM foram duramente criticados e 
só começaram a ganhar reconhecimento no V Congresso Brasileiro de 
Psiquiatria, onde convidados importantes se vincularam ao movimen-
to. A partir dessa conquista, foi possível a organização de comissões 
de saúde mental. Na Oitava Conferência Nacional de Saúde decidiu-
-se criar uma conferência específica à saúde mental, porém tais confe-
rências se posicionavam contrariamente aos movimentos de reforma 
(AMARANTE; NUNES, 2018).

No segundo Congresso Nacional sobre o assunto surgiu o Movi-
mento da Luta Antimanicomial, que organizou protestos nas grandes ca-
pitais e, também, participavam das comissões e congressos sobre o tema. 
Houve, ademais, a utilização da cultura e da arte para conscientização de 
que os manicômios não são a melhor opção para a resolução dos proble-
mas psíquicos. Nomes como Caetano Veloso, Lulu Santos e Gilberto Gil 
participaram do processo (AMARANTE; NUNES, 2018).

Debate-se, também, a qualidade do atendimento psicológico e 
psiquiátrico a esse grupo, pois a população negra passou de minoria a 
maioria, mas permanece invisível. Clientes de minorias raciais e étnicas 
continuam a ser desconhecidos e estão, consequentemente, mal servidos 
(DAMASCENO; ZANELLO, 2018).

Com o avanço do cenário, o surgimento do Centro de Atendi-
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mento Psicossocial (CAPS) e dos Núcleos de Assistência Psicossocial 
(NAPS), tornou-se possível oferecer um cuidado psiquiátrico intensivo. 
Por meio desses programas, diminuiu a hospitalização de pessoas com 
transtornos psiquiátricos (AMARANTE; NUNES, 2018).

Mediante ao contexto apresentado, este artigo objetiva refletir acerca 
das implicações do racismo sobre a saúde mental das minorias raciais, eviden-
ciando-se os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) a fim 
de minimizar as práticas e perjoras do racismo sobre populações vulneráveis.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial 
teórico o princípio da equidade, segundo o conceito de equidade como 
justiça proposto por Norman Daniels (2006) e por meio de pesquisa 
em bases de dados de periódicos nacionais e internacionais nos últi-
mos cinco anos. A pesquisa em periódicos foi realizada nas bases de 
dados Scielo, Lilacs e Medline.

REFERENCIAL TEÓRICO

Os referenciais teóricos utilizados foram textos a respeito da equi-
dade e justiça segundo Norman Daniels. A partir das perspectivas des-
critas e relatadas por ele, é possível identificar uma indefinição do que 
é justo, pois segundo ele não é possível definir se é melhor atender um 
paciente mais necessitado ou alguém com um prognóstico melhor tendo 
em vista o critério da saúde promovida por cada dólar.

Ademais, debates sobre as diferentes visões são apresentadas na 
maioria dos documentos sobre o assunto, porém a visão de Daniels é de 
que a equidade deve ser buscada a partir da tentativa de garantir saúde a 
todos, tendo em vista a justiça social que deve ser definida por meio de 
processos intersetoriais.
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Para casos de falta de recursos, Daniels acredita que deve-se ana-
lisar as opções e escolher a que mais aumente os níveis de saúde local. 
Sempre tendo em vista os pequenos investimentos que podem ser feitos 
que resultam em grandes melhoras, e, por esse fator o investimento na 
população desfavorecida é, em grande parte, vantajoso para o governo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Segundo Norman Daniels, é preciso prover acesso igualitário à 
saúde para que seja possível que a justiça social e a equidade ocorram. En-
tretanto, barreiras como atendimentos racistas, impedem que elas ocor-
ram de forma menos custosa (PARANHOS et al., 2018).

O racismo pode existir ou coexistir de múltiplas formas, sendo os 
principais o racismo internalizado – incorporações de atitudes racistas 
e ideologias a partir da própria visão de mundo – e o sistêmico, quando 
encontra-se institucionalizado, permanecendo como causa de exclusão e 
desvantagem a nível global (PARADIES et al., 2015).

Sendo assim, consegue-se impactar fatores importantes como: (1) 
no campo social, o emprego, a moradia, a educação e a exposição a fato-
res de risco; (2) no campo psicológico, processos cognitivos e emocionais 
adversos e associado a psicopatologias em que pode haver, concomitan-
temente, processos patofisiológicos; (3) diminuição de comportamentos 
saudáveis (sono e exercícios) e aumento dos não-saudáveis (consumo 
alcoólico, etc.), também, diretamente no estresse, ou, indiretamente, na 
redução da autorregulação; (4) danos físicos a partir da violência por mo-
tivação racial (PARADIES et al., 2015).

Ademais, o racismo institucional manifesta-se a nível econômico. 
Primeiramente, os negros são marginalizados financeiramente, o que acaba 
por restringi-los a serviços privados de saúde. Sendo assim, são obrigados a 
conviver com serviços que constantemente destoam da qualidade de infraes-
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trutura e de atendimento do serviço privado (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

Não apenas as influências racistas diretas (sofridas pelas crianças) 
influenciam, as indiretas (vistas ou escutadas) também possuem impacto. 
É de extrema importância o acompanhamento do filho na escola, pois a 
discriminação racial nesse ambiente se apresenta em forma de bullying. 
Ademais, cuidadores também são pessoas que possuem maior propensão 
a fazer algo que infira na vida da criança e, por isso, suas condutas devem 
ser acompanhadas pelos pais (PRIEST et al., 2017).

Assim, populações minoritárias estão expostas a consideráveis cargas 
de estresse e determinantes sociais adversos, os quais podem levar a maiores 
riscos de doenças mentais e psicológicas (DALLAPIAZZA et al., 2018).

Muitos intelectuais têm notado a importância dos determinan-
tes saúde-doença em entender consequências relacionadas à saúde em 
indivíduos que tiveram experiências de racismo e o estresse vinculado 
(PARADIES et al., 2015).

A nível psicológico, esse estresse tem um precursor histórico, ini-
ciado na época da colonização, com a retirada da humanidade dos negros, 
mas que hoje permutou-se a olhar preconceituoso e racista lançado so-
bre a população negra. Nesse viés, tal efeito histórico, que se mantém na 
atualidade, gera à população negra um fator de vulnerabilidade social, 
promovendo ‘desagências’ - incapacidade de dispor de recursos psicoló-
gicos e culturais para alcançar a liberdade humana, que ocasionam em 
prejuízos sociais e mentais (ALVES; JESUS; SCHOLZ, 2015).

Segundo pesquisas anteriores ao artigo, a área da saúde mais afeta-
da com o racismo é a saúde mental, sendo predominantes os transtornos 
mentais na população que sofre esse tipo de discriminação - no caso da Nova 
Zelândia, por exemplo, os Maoris, asiáticos e a comunidade do Pacífico são 
as mais afetadas -. Por conta desse fator, é muito válido fazer pesquisas sobre 
o tema e expô-las para a sociedade (STANLEY et al., 2019).
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Estudos conduzidos desde 1983 identificaram o racismo e a varia-
ção na saúde associada, incluindo o alcance a doenças mentais e físicas. 
Esses, publicados precocemente, promoveram a indicação dos impactos 
do racismo na saúde e abriram campo para estudos futuros, assim como, re-
visões publicadas em 2000 evidenciaram consistentes associações do racismo 
com distúrbios mentais, a partir do exame de deficiências mentais e físicas em 
afrodescendentes norte-americanos (PARADIES et al., 2015).

Assim, o preconceito racial ainda potencializa e gera comorbi-
dades mentais. Vítimas dessa mazela social, possuem duas vezes mais 
chances de desenvolver duas doenças ao mesmo tempo e três vezes mais 
chances de apresentar três ou mais distúrbios ao mesmo tempo. Essa si-
tuação acontece, pois há um desrespeito à identidade do indivíduo, fa-
zendo com que o sofredor se sinta diminuído e passe a questionar se ele 
possui algum valor. Pela saúde mental ainda hoje ser uma área que muitas 
vezes é negligenciada, fatos como esse não são difundidos na sociedade 
(WILLIAMS, 2018).

Tendo em vista as disparidades econômicas extremas, que ainda 
estão presentes no cenário brasileiro, é cabível ressaltar as diferenças de 
acesso à saúde. Os negros utilizam o SUS mais que os brancos, essa maior 
porcentagem está mais evidente na região sudeste, porém no Brasil todo 
há essa relação. Outro dado importante de desigualdade é o acesso aos 
planos de saúde particulares, em que a população branca possui um número 
bem maior de usuários, enquanto que a população afro-brasileira que usa 
esse recurso não passa da metade dos brancos (LAGES et al., 2017).

Acrescenta-se a questão, as diferenças de tratamento a nível de 
atendimento à saúde, o chamado racismo institucional, cuja manifestação 
faz-se de duas formas. A indireta, por meio da infraestrutura precária e 
sucateamento dos serviços de saúde, pela falta de informações acerca de 
doenças majoritariamente acometidas em negros, como anemia falcifor-
me, ou até por preconcepções errôneas manifestadas por profissionais da 
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saúde, vide o fato de proporem uma maior resistência pelo fato de serem 
negros. Já a direta se manifesta por preconceitos existentes na classe mé-
dica que acabam por dificultar a relação médico-paciente, e impedem, 
portanto, que os negros usuários do serviço de saúde tenham informação 
e suporte médico adequado para lidarem com as dificuldades e problemas 
diárias que carregam (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

Assim, foi criado o curso curricular Healthy Equity and Social Jus-
tice (HESJ), projetado para ser longitudinal através dos anos com o obje-
tivo de fazer o conteúdo de equidade em saúde mais acessível e explícito. 
O curso inclui aulas sobre empoderamento e privilégio da relação médi-
co-paciente, o preconceito inconsciente nos cuidados de saúde, traumas, 
espiritualidade determinantes sociais da saúde trabalhando com popula-
ções desassistidas, explorando as perspectivas do paciente em detrimento 
de outras (DALLAPIAZZA, 2018).

A expectativa de vida da população negra discriminada é reduzida 
por conta da maior quantidade de estressores, sendo um exemplo dele 
a morte de parentes e amigos. Segundo pesquisas realizadas em 2017, 
crianças negras possuem três vezes mais chances de perder a mãe aos 10 
anos, duas vezes mais chances de perder um filho aos 30 anos e a esposa 
aos 60 anos (WILLIAMS, 2018).

As implicações raciais ainda na infância acabam por repercutir na 
vida adulta. Isso se deve pela exposição repetida ao estresse, acumulando 
danos ao corpo, e também pela incorporação biológica desse, e adversi-
dades durante períodos de desenvolvimento sensíveis. Contudo, há ain-
da pouca literatura embasada nessa perspectiva durante a infância, sendo 
a maior parte dela americanas (PRIEST et al., 2017).

Segundo o inciso 4º do artigo VII da Lei nº8080, criada em 1990, 
todos possuem acesso igualitário à saúde pública, independentemente de 
cor, idade, gênero e religião. Portanto, esse abismo de diferença de aten-
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dimento de afro-brasileiros e brancos, configura-se como um crime, que 
pode levar a punições (BRASIL, 1990).

Em vista disso, criou-se o Programa Nacional de Saúde Integral 
da População Negra (PNSIPN), que tem como marca o “reconhecimen-
to do racismo, das desigualdades étnico-raciais e do racismo institucio-
nal como determinantes sociais das condições de saúde”, cujo objetivo é 
“promover a saúde integral da população negra, priorizando a redução 
das desigualdades étnico-raciais, o combate ao racismo e à discrimina-
ção nas instituições e serviços do SUS” (BRASIL, 2017). No entanto, por 
meio do projeto de avaliação submetido ao programa, demonstrou-se 
que o desconhecimento da população e dos profissionais de saúde acerca 
de como o racismo impacta nos serviços de saúde, aliado à falta de com-
prometimento de gestores na implantação do programa, faz com que ele 
não tenha o devido alcance e resultados propostos em seu objetivo (BA-
TISTA; BARROS, 2017).

CONCLUSÃO

A partir das pesquisas realizadas é possível concluir, por meio de 
uma reflexão, que o referencial teórico vislumbrado por Norman Da-
niels e ratificado na Constituição Brasileira pela Lei nº8080, que propõe 
a universalização do acesso à saúde, modelo na qual todos, sem exceção, 
possuem direito à saúde; e a equidade, na qual todas as pessoas devem ser 
beneficiadas de formas distintas de acordo com suas necessidades; não 
são respeitados e providos nem pelo Estado nem pela sociedade, o que 
acaba por acarretar em prejuízos físicos e psíquicos, como transtornos 
de ansiedade e depressão, para a população negra, tornando-a ainda mais 
vulnerável, já que apenas o processo histórico já era suficiente para tal.

Nesse viés, o racismo institucional praticado pelo Estado, que se 
manifesta na precarização dos serviços de saúde, vide a falta de infra-
estrutura e o sucateamento dos mesmos, além da deficiência educa-
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cional e informativa não providas pelo Estado, acaba por dificultar 
o processo de emancipação e mudança para uma ascensão social e 
melhora de vida. Isso perpetua uma situação de desigualdade e pre-
juízo social que gera ‘desagências’ à população negra, impedindo-a de 
alcançar a verdadeira liberdade humana, uma vez que fica presa a uma 
situação da qual não consegue sair.

Ainda que existam papéis em que o Estado se configura como 
falho, deve-se ressaltar que no âmbito legal muito já foi feito para ga-
rantir que haja a equidade de acesso, independentemente de caracterís-
ticas sociais, políticas, culturais e econômicas da população adscrita. A 
Lei nº8080/90 foi um marco por advogar em favor da integralidade e 
igualdade de acesso ao atendimento, incluindo em suas diretrizes a não 
segregação da assistência e recursos da saúde. Complementa-se a essa, a 
PNSIPN que garantiu reforço no atendimento à população negra. Assim, 
dado o devido ênfase legislativo em torno de políticas de inclusão, cobra-
-se agora por efetividade na execução das mesmas.

A PNSIPN criada com o objetivo de amenizar tais fatores e pos-
sibilitar o acesso integral, visa a saúde negra e a promoção da equidade, 
princípios consoantes com a proposta de Daniels e presentes na Cons-
tituição Brasileira. No entanto, embora promissora, tal proposta insiste 
em permanecer inativa, já que a extrema dependência da participação 
de gestores municipais para sua instalação faz com que ela permaneça 
reclusa apenas à teoria.

Ademais, o racismo social que se manifesta nos preconceitos de 
uma sociedade que embora o faça de maneira camuflada, acaba por mar-
ginalizar e distanciar ainda mais os negros da inclusão social, seja ela fruto 
de concepções veladas erradas, como a de que eles não são capazes ou 
a de que determinado serviço não é para eles; seja pela marginalização 
econômica e social que o impedem de ter a mesma condição de competir 
e assim tentar assegurar uma elevação social. Esses fatores, em conjunto, 
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promovem uma violência, que gera marcas psíquicas que distorcem sen-
timentos e percepções dos negros sobre si mesmos.

É necessário, também, alternativas que visem a integridade men-
tal e física das crianças e idosos. Como discutido, ataques gerados pelo 
racismo institucionalizado podem perdurar até a fase adulta, ou então 
diminuir a expectativa e qualidade de vida em idosos devido à associação 
ao desenvolvimento de transtornos mentais advindas de determinantes 
psicossociais como o racismo, assim como defendido por vários autores.

Mesmo que a problemática não seja isolada ao Brasil, enfatiza-se, 
também a necessidade de desconstrução do conceito de superioridade 
racial presente - ainda que de forma mais amena comparada aos séculos pas-
sados - para uma efetiva resolução de possíveis consequências psicossociais 
advindas do preconceito e violência sofrida. É preciso que seja sobrepujada a 
crença de que a raça venha a inferir qualquer característica que não a etnia, e 
para isso é raso que a solução se inicie pela educação e formação.

Outro ponto que deve ser ressaltado é a falta de pesquisas volta-
das para o tema, e, também a polarização delas nos Estados Unidos da 
América. Tal foco em um país, contém um impasse, pois esse não reflete 
a realidade de grande parte dos países pelo mundo. Portanto, é preciso 
incentivar os pesquisadores pelo mundo todo, inclusive no Brasil, a in-
vestirem no tema para que, dessa forma, seja possível analisar a ocorrên-
cia do racismo e suas implicações na saúde em um contexto mais amplo.

Desaponta-se muito, ainda, com a conduta médica e de demais 
profissionais da saúde frente ao atendimento à populações negras. Ainda que 
o enraizamento do racismo não esteja imune a esses profissionais, é necessá-
rio que se saiba o quão importante é o posicionamento frente a populações 
mais suscetíveis que, por vezes, se sentem pouco ou mal assistidas.

Para resolver, ou pelo menos diminuir, os impactos provocados 
pelo racismo na saúde mental fazem-se necessárias medidas. Primeira-
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mente, cabe ao Ministério da Saúde a promoção de cursos e minicursos 
que visam capacitar os profissionais de saúde a identificarem e tratarem 
problemas que afetam a saúde mental. Além dessa capacitação, os Conse-
lhos Municipais de Saúde, devem fiscalizar se o atendimento nas unida-
des de saúde e nos hospitais são desprovidos de racismo e outros tipos de 
preconceitos e se seguem os princípios do SUS.
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CAPÍTULO 7

DETERMINANTES AMBIENTAIS E O PROCESSO SAÚDE-
-DOENÇA: A QUESTÃO DO SANEAMENTO BÁSICO

Gabriel Carvalho Tondatto1, Igor de Moraes Faria1,Isabela Cris-
pim Ribeiro1, Karine Bianco da Cruz2, Tatiana Carvalho Reis Martins3

RESUMO

Objetivo: Apresentar uma reflexão acerca da relação entre saneamento 
básico e seu impacto saúde da população. Métodos: Trata-se de uma reflexão 
teórica fundamentada na Lei 11.445 de 5 de Janeiro de 2007 e em bases de dados 
de periódicos nacionais e internacionais. Resultados e Discussão: Dentre as 
implicações que a falta de saneamento traz para a sociedade, observou-se que as 
moléstias consequentes atingem, em sua maioria, a parcela da população vulne-
rável que vive em condições precárias e sem acesso à serviços básicos de saúde, 
o que foi possível notar ser consequência de uma lacuna deixada pela admi-
nistração governamental. Conclusão: Conclui-se que deve ser prioridade para 
o poder público estabelecer o equilíbrio entre os aspectos que interferem no 
desenvolvimento do país a partir da promoção de serviços de saneamento bási-
co que objetivem a prevenção de doenças e preservação do ambiente, a fim de 
promover maior qualidade de vida para a população e colaborar com a medicina 
e seu desenvolvimento.

Descritores: Saneamento básico; Meio ambiente; Saúde pública; De-
terminantes Sociais da Saúde.
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INTRODUÇÃO

Conceituar saúde é uma função complexa, uma vez que, ao longo 
da história, várias definições foram atribuídas à ‘saúde’ e estas evoluíram 
de acordo com o tempo, com as mudanças culturais, políticas e socioe-
conômicas. Entre essas conceituações está a da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), a qual se refere à saúde como um estado de completo bem 
estar físico, mental e social. Entretanto, ainda que seja ampla e muito 
aceita, essa assertiva acarretou várias críticas, assim como as outras ten-
tativas de estabelecer o que é saúde. Desse modo, a Constituição Federal 
Brasileira de 1988 não discute o conceito de saúde, mas a estabelece como 
um direito de todos e um dever do Estado (SCILIAR, 2007).

Entretanto, independente do conceito de saúde considerado, de 
acordo com Carrapato, Correia e Garcia (2017), atualmente é inques-
tionável que as condições sociais, ambientais e econômicas influenciam 
as condições de saúde das populações. Ademais, de maneira específica, é 
possível destacar a relevância dos fatores ambientais na saúde pois po-
dem ser vistos como os mais valorizados pela OMS, por determinarem 
25% da saúde da população.

Segundo Ferreira et al. (2016), o saneamento básico é um serviço 
de infraestrutura fundamental na promoção da saúde pública em uma 
localidade, relacionado diretamente com os impactos na saúde da população 
e os custos gerados, devido à ineficiência do serviço de saneamento ambien-
tal no Brasil. Ademais, saneamento pode ser definido como várias medidas 
que visam manter ou alterar as condições ambientais para a prevenção de 
doenças ou a promoção da saúde, visando também melhorar a qualidade de 
vida da população e a produtividade das pessoas, impactando positivamente 
no âmbito econômico do país (GARCIA; FERREIRA, 2017).

Para exemplificar tais afirmações é possível afirmar que a falta de 
saneamento básico e a precariedade dos serviços contribuem, segundo 
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Garcia e Ferreira (2017) para a incidência de infecções gastrointestinais 
de origem infecciosa presumível. Outrossim, é possível afirmar que as 
doenças negligenciadas prevalecem em condições de pobreza e preca-
riedade de saneamento, contribuindo para a manutenção do quadro de 
desigualdade, já que estão relacionadas ao desenvolvimento de um país. 
Além disso, matam um milhão de pessoas por ano, no mundo, além de 
causar impacto na produtividade dos trabalhadores (COLE et al., 2009).

Nessa perspectiva, é possível correlacionar a má qualidade da água, 
da terra, dos alimentos, a poluição atmosférica e diversos outros fatores 
ambientais à impactos na saúde e estabelecer, dessa forma, uma reflexão 
acerca do saneamento básico, a ausência dele e sua influência na saúde. 
Assim, este capítulo teve como objetivo, apresentar uma reflexão acerca 
da relação entre saneamento básico e seu impacto saúde da população.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica com a finalidade de analisar a 
relação dos determinantes ambientais e o processo saúde-doença através 
de um estudo profundo da relação do saneamento básico na saúde da po-
pulação, partindo dos pressupostos da Lei 11.445 de 5 de Janeiro de 2007 
(BRASIL, 2007). Além disso, a análise foi feita por meio de pesquisas em 
bases de dados de periódicos nacionais e internacionais nos últimos anos, 
sendo realizada nas bases de dados Scielo, Lilacs e Medline.

REFERENCIAL TEÓRICO

A Lei n° 11.445, promulgada em 5 de janeiro de 2007, define as 
diretrizes nacionais relacionadas à questão do saneamento básico no Brasil, 
de modo a se embasar, entre outros princípios, dispostos no artigo 2, na in-
tegralidade, na universalidade e na ‘adoção de métodos, técnicas e processos 
que considerem as peculiaridades locais e regionais’ (BRASIL, 2007).
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De modo amplo, esta lei considera como atribuições do serviço 
de saneamento básico as ações de abastecimento de água potável, esgo-
tamento sanitário, limpeza urbana e manejo de resíduos sólidos, além da 
drenagem e manejo das águas pluviais. Essas atividades, no plano opera-
cional, demandam um conjunto de ações, infraestrutura e instalações ne-
cessárias que devem ser coordenadas pelos estabelecimentos da lei, para 
que possam funcionar de forma adequada (BRASIL, 2007).

Vale ressaltar que a lei em questão, em seu artigo 52 estabelece o 
compromisso da União, sob a coordenação do Ministério das Cidades, 
em elaborar o Plano Nacional de Saneamento Básico (PNSB) que deve 
conter ‘metas nacionais e regionalizadas, de curto, médio e longo prazos, 
para a universalização dos serviços de saneamento básico e o alcance de 
níveis crescentes de saneamento básico no território nacional’ (BRASIL, 
2007). Nessa perspectiva, orienta também a articulação entre os níveis 
federais, estaduais e municipais no planejamento e execução dos planos 
regionais de saneamento básico.

Além do que foi exposto, a legislação federal 11.445/07, em seu 
artigo 48 estabelece que a União observará a “prioridade para as ações que 
promovam a equidade social e territorial no acesso ao saneamento bási-
co”, buscando avaliar o que é realizado. O que está proposto no artigo 48 
visa proporcionar uma melhor qualidade de vida, por meio de melhorias 
nas condições de saúde pública e meio ambiente, fatores extremamente 
interligados. Para que isso possa ser alcançado, o artigo 48 determina, 
em seu parágrafo único, a necessidade da ‘articulação, inclusive no que 
se refere ao financiamento, com o saneamento básico’ (BRASIL, 2007).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Segundo Ferreira et al. (2016) o termo saneamento básico, sem-
pre foi designado à prestação de serviços à população, tais como abas-
tecimento de água, esgotamento sanitário, gestão de resíduos sólidos e 
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manejo de águas pluviais urbanas, com o intuito de promoção da saúde, 
segurança à vida, ao patrimônio público e privado, além da proteção am-
biental. Destaca-se ainda no contexto internacional que o acesso à água 
potável e ao saneamento básico é imprescindível para a saúde pública e 
necessário para a sustentação da vida humana.

Dessa forma, é válido destacar que em 2007 foi promulgada a Lei 
11.445/2007 (BRASIL, 2007), que estabelece diretrizes nacionais para o 
saneamento básico e apresenta para ele, uma definição mais completa. 
Ferreira e Garcia (2017), destacam que, apesar da definição de sanea-
mento básico estabelecida na da Lei 11.445/07 como um conjunto amplo 
de ações integradas e que, em tese seriam suficientes para suprir as de-
mandas do país, na prática, o Brasil trata o saneamento como serviços de 
acesso à água potável, à coleta e ao tratamento dos esgotos, ou seja, um 
serviço básico e que ainda assim não é cumprido em sua totalidade.

Os problemas relacionados à saúde pública e a poluição do am-
biente, analisados por Rodrigues et al. (2017) e embasados por Ribeiro e 
Rooke (2010), fazem com que a humanidade encontre soluções para resolver 
os problemas de saneamento básico como tratamento de esgoto, coleta de 
lixo e o tratamento dos resíduos sólidos, para assim ter um abastecimento de 
água seguro para o consumo humano. Sendo assim, defende-se que contro-
lar e prevenir doenças é o principal objetivo do saneamento, proporcionan-
do uma melhoria na qualidade de vida da população.

Dados gerados em 2016 pelo Sistema Nacional de Informações 
sobre Saneamento (SNIS), e analisados por Ferreira et al. (2016), em relação 
ao esgoto gerado, somente 40,8% sofre algum tipo de tratamento e neste ce-
nário, quase 60% do esgoto doméstico gerado no Brasil é lançado in natura 
nos corpos d’água. Por fim, somente 70,9% de todo esgoto coletado no Brasil, 
considerando a área urbana e a área rural, recebe algum tipo de tratamento.

De acordo com números do SNIS, divulgado em junho de 2012, a 
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distribuição de água potável chega a 81,1% da população. A disparidade 
é visível uma vez que, enquanto a região centro-oeste tem aproximada-
mente 50% de esgoto tratado e a região sul, 41%, a região nordeste conta 
com apenas 32%, maior apenas que a porcentagem da região norte, igual 
a 16,42% (FERREIRA; GARCIA, 2017).

Destaca-se que a falta de saneamento básico ou a ineficiência da 
prestação desses serviços, contribui de forma incisiva para a precarie-
dade da saúde pública de uma localidade. Isso fica bastante evidenciado 
no Brasil ao se observar a qualidade da maioria dos corpos d’água urbanos, 
a qualidade de vida do cidadão e o elevado nível de susceptibilidade da po-
pulação às doenças de veiculação hídrica, que segundo Fundação Nacional 
de Saúde são classificadas como Doenças Relacionadas ao Saneamento Am-
biental Inadequado (DRSAI) (FERREIRA et al., 2016; BRASIL, 2010).

Acompanhando o trabalho de Rodrigues et al. (2017), torna-se 
notável que a contaminação das águas naturais representa um alto risco 
a saúde humana, evidenciando que essa estreita relação entre a qualidade da 
água e as inúmeras enfermidades nas populações humanas estão ligadas por 
serviços de saneamento prestados e a causalidade entre essas condições.

A partir da coleta de dados de Ferreira et al. (2017), é possível in-
ferir que grande parte das doenças registradas pela falta de saneamento 
é de transmissão oral-fecal e apresenta como sintoma, além de outros, a 
diarreia, que é bastante característica desse grupo de enfermidades.
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Infecções relacionadas 

com o saneamento

Medidas de prevenção 

e exemplos

A) Doenças do tipo feco-oral (transmissão 
hídrica ou relacionada com a higiene)

B) Doenças do tipo não feco-oral 
(relacionadas com a higiene)

• melhora da quantidade, disponi-
bilidade e confiabilidade da água 
(abastecimento de água), no caso das 
doenças relacionadas à higiene;
• melhora da qualidade da água 
(tratamento de água), para as doenças 
de transmissão hídrica;
• educação sanitária.
Ex.: hepatite A, E e F, poliomielite, 
cólera, disenteria bacilar, amebíase, 
diarreia por escherichia coli e rotavírus, 
febre tifóide, giardíase e ascaridíase.

• melhora da quantidade, disponi-
bilidade e confiabilidade da água 
(abastecimento de água);
• educação sanitária.
Ex.: doenças infecciosas da pele e dos 
olhos e febre transmitida por pulgas.

C) Helmintíases do solo • tratamento das excretas ou esgotos 
antes da aplicação no solo;
• educação sanitária.
Ex.: ascaridíase e ancilostomose.

Dessa forma, a classificação ambiental unitária das infecções re-
lacionadas com o saneamento, organizada por Soares, Bernardes e Cor-
deiro Netto (2002), podem ser observadas nas seguintes categorias e suas 
medidas de prevenção e controle conforme o Quadro 1 abaixo:

Quadro 1: Infecções relacionadas com o saneamento (água e excretas) e suas me-
didas de prevenção e exemplos (organismos ou a doença).
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E) Doenças baseadas na água

F) Doenças transmitidas por 
inseto vetor

• diminuição do contato com águas 
contaminadas;
• melhora de instalações hidráulicas;
• sistemas de coleta de esgotos e 
tratamento dos esgotos antes do 
lançamento ou reuso;
• educação sanitária.
Ex.: leptospirose e esquistossomose.

• identificação e eliminação dos locais 
adequados para procriação;
• controle biológico e utilização de 
mosquiteiros;
• melhora da drenagem de águas pluviais.
Ex.: malária, dengue, febre amarela, filari-
ose e infecções transmitidas por baratas
e moscas relacionadas com excretas.

Infecções relacionadas 

com o saneamento

Medidas de prevenção 

e exemplos

G) Doenças relacionadas com 
vetores roedores

Fonte: Soares, Bernardes e Cordeiro Netto (2002, p.1719)

• controle de roedores
• educação sanitária;
• diminuição do contato com águas 
contaminadas. Ex.: leptospirose e doenças 
transmitidas por vetores roedores

Nesse contexto, Rodrigues et al. (2017) analisa os casos de doen-
ças zoonóticas e defende que esses casos vêm aumentando gradualmente 
devido às constantes modificações causadas pelo homem no ambiente, 

D) Teníases Como na categoria C, mais cozimento 
e inspeção da carne.
Ex.: Teníases
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principalmente em regiões onde as populações são carentes, possuem 
hábitos precários de higiene e baixa renda, propiciando um espaço maior 
para a infecção por agentes patogênicos.

Nota-se ainda um aumento expressivo do número de animais de 
estimação nos domicílios e animais sinantrópicos que têm contribuído para 
a disseminação de doenças. A falta de saneamento básico aliado às chuvas, 
enchentes, lixos urbanos, e a alta densidade demográfica também geram 
grandes contingentes propícios a tais endemias (RODRIGUES et al., 2017).

Segundo Buchalla, Waldman e Laurenti (2003), parte das molés-
tias relacionada à falta de saneamento, habitações inadequadas, condições 
de trabalho insalubres e baixo nível de escolaridade propiciam condições 
para elevadas taxas de mortalidade por diarreia, varíola, peste, cólera e 
tuberculose, mesmo em países desenvolvidos.

Evidenciou-se que, tanto na região nordeste como na região su-
deste, o maior número de casos dessas doenças aconteceu no ano de 2002, 
seguido pelo ano de 2008. Em outras regiões (norte, sul e centro-oeste) o 
maior número de casos registrados ocorreu em 2010. Pode-se observar 
que tanto em 2002 como em 2008, os resultados apresentados para as 
regiões nordeste e sudeste sofreram forte influência da Dengue que neste 
período apresentou número de casos bastante elevados. Ressalta-se ainda 
que, em relação a todo o período estudado, desde 2001 até 2010, os ca-
sos de dengue no Brasil representam 77% de todas as doenças analisadas 
(FERREIRA et al., 2016).

Analisando os dados obtidos entre 2001 e 2010, Ferreira et al. 
(2016) considera os gastos do Estado com saneamento, o número de do-
enças acometidas por consequência à precariedade desse serviço e o gasto 
no mesmo período com saúde na tentativa de reverter as enfermidades 
que poderiam ser evitadas. Pode-se estimar que foram gastos com sane-
amento em torno de R$ 17,00/ habitante e, em relação à saúde, os gastos 
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foram da ordem de R$ 215,00/ habitante, não podendo se esquecer o 
desgaste emocional e de bem estar tanto do paciente como dos familiares 
em um tratamento de uma doença de veiculação hídrica que em muitos 
casos poderia ser evitada simplesmente com uma prestação de serviços 
de saneamento adequada.

CONCLUSÃO

Em suma, fica evidente a relação do saneamento básico com a saú-
de da população e a relevância dos serviços de saneamento para a pre-
venção de doenças e preservação do ambiente, o que deve ser prioridade 
para o poder público, o qual deve buscar o equilíbrio entre os aspectos 
ecológicos, sociais e econômicos, afinal, uma nação sem saúde afeta to-
dos os outros aspectos de desenvolvimento do país. Além disso, os dados 
estatísticos abordados que representaram a disparidade das regiões brasi-
leiras em relação ao acesso à água potável evidencia, claramente, um dé-
ficit na administração governamental que, consequentemente, favorece 
a aquisição de patologias advindas por conta dessa má distribuição de re-
cursos hídricos, afetando, principalmente, a parcela da população menos 
abastada, que acaba sendo obrigada a conviver em condições precárias de 
moradia e tendo que recorrer frequentemente aos recursos do Sistema 
Único de Saúde (SUS), evidenciando, desse modo, um ciclo cujo o fim 
está sob responsabilidade governamental.

Ademais, diante do grande número de fatores socioambientais e 
climáticos que influenciam na proliferação de doenças, percebe-se a ne-
cessidade de realizar ações efetivas para que estes fatores não venham 
prejudicar a saúde e o bem-estar da população, estando, dentre essas me-
didas, o controle vetorial em áreas de risco, as atividades de educação am-
biental e saúde e a adequada distribuição e acesso ao saneamento básico. 
Por fim, uma maior efetividade dos programas de educação ambiental se 
faz necessária na medida em que a reeducação das populações vulneráveis 
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pode ser um instrumento eficaz para a minimização dos impactos am-
bientais ocasionados pela ação do homem, visando potencializar a preser-
vação do ambiente, tornando essa uma prática social e de ética ambiental.
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CAPÍTULO 8

ATUAÇÃO DO PROFISSIONAL DE SAÚDE 
NA REDUÇÃO DOS RISCOS RESPIRATÓRIOS

ADVINDOS DA POLUIÇÃO ATMOSFÉRICA

Mariana Mazali Silva1, Rafaela Caldato Spegiorin1, Rafaela Maria Mar-
tins de Oliveira1, Karine Bianco da Cruz2, Tatiana Carvalho Reis Martins3

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca das possibilidades de atuação do profissional 
de saúde na prevenção de riscos para a saúde respiratória, decorrentes da emis-
são de poluentes na atmosfera por meio da educação em saúde. Métodos: Tra-
ta-se de uma reflexão teórica fundamentada no documento do Ministério da 
Saúde e Conselho Nacional de Saúde intitulado ‘Subsídios para construção da 
Política Nacional de Saúde Ambiental’. Resultados e Discussão: A exposição 
às partículas em suspensão tem sido relacionada a uma série de consequências 
negativas para a saúde, envolvendo alterações transitórias às vias respiratórias, o 
comprometimento da função pulmonar e o aumento do risco de morte por do-
enças cardiovasculares e respiratórias. No intuito de enfrentar essa problemática 
torna-se necessário realizar um processo de educação ambiental e educação em 
saúde que envolva as características locais e integre a população de modo a pro-
mover saúde. Conclusão: A reflexão acerca da atuação do profissional de saúde 
na prevenção de riscos para a saúde respiratória desvelou que a educação em 
saúde é necessária para a conscientização da população frente às consequên-
cias da emissão de poluentes na atmosfera. Entretanto, foi possível observar 
que a educação em saúde acerca dessa temática ainda não é uma realidade 
abrangente e efetiva no Brasil.

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
2 Mestranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
3 Enfermeira, Doutora em Ciências da Saúde pela pela Universidade Estadual de Montes 
Claros – Unimontes. Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do 
Sul (UFMS).
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Descritores: Saúde Ambiental; Poluição do Ar; Profissionais de Saú-

de; Educação em saúde.

INTRODUÇÃO

A relação entre o ambiente e o padrão de saúde de uma população 
define um campo de conhecimento referido como ‘saúde ambiental’ ou 
‘saúde e ambiente’ (BEZERRA, 2017).

A Saúde Ambiental inclui todos os fatores da saúde humana, 
como, por exemplo, a qualidade de vida. Esses fatores são definidos por 
aspectos físicos, químicos, biológicos, sociais e psicológicos no meio am-
biente. Ainda, se atribui a prática de valorar, corrigir, controlar e evitar 
fatores do ambiente que possam ser prejudiciais à saúde de gerações atu-
ais e futuras (EHPC, 1998).

Segundo Dapper, Spohr e Zanini (2016), os efeitos da poluição são 
descritos desde a antiguidade, porém foi com o advento da Revolução In-
dustrial que a população brasileira passou a sentir em grandes proporções 
os seus efeitos. O crescimento rápido das indústrias e o grande número 
de veículos em circulação promoveram a emissão de poluentes em larga 
escala no país, tornando a qualidade do ar prejudicial às pessoas. O sis-
tema respiratório é um sistema que possui grande área de contato com 
o meio externo, por isso a saúde respiratória é influenciada diretamente 
pela qualidade do ar.

No Brasil foi criada a Política Nacional do Meio Ambiente 
(PNMA), que tem por objetivo a preservação, melhoria e recuperação 
da qualidade ambiental propícia à vida, visando assegurar, no país, con-
dições ao desenvolvimento socioeconômico, aos interesses da segurança 
nacional e à proteção da dignidade da vida humana (BRASIL, 1981).

Destaca-se que no Brasil, especialmente nos grandes centros, a 
industrialização é o setor econômico que mais cresce e com ele gran-
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des prejuízos à saúde da população local. Sabe- se que inúmeras subs-
tâncias extremamente nocivas para o ser humano são emitidas por essas 
indústrias contaminando os solos, a água, os alimentos e principalmente 
o ar. Por conta disso, muitos problemas respiratórios se tornam conse-
quências desse grande desenvolvimento do país, e os indivíduos mais 
atingidos pelo efeito da poluição atmosférica são as crianças e os idosos 
(DAPPER; SPOHR; ZANINI, 2016).

Vale ressaltar que além de provocarem efeitos na saúde da população, 
os problemas causados pela poluição do ar também geram impactos negati-
vos no que se refere à perspectiva econômica e social. Queda da produtivida-
de agrícola, aumento de custos dos sistemas de saúde, maior vulnerabilidade 
das populações carentes podem ser vistas como exemplos de problemas cau-
sados pela contaminação do ar (DAPPER; SPOHR; ZANINI, 2016).

Outra problemática de grande relevância são as queimadas. De 
acordo com Andrade Filho et al. (2017), a queima de biomassa está en-
tre os principais colaboradores mundiais para a emissão de poluentes 
atmosféricos, abrangendo os gases de efeito estufa e material particu-
lado, ocasionando, em muitos casos, a exposição humana a elevados 
níveis de poluentes do ar.

O profissional de saúde tem papel essencial na promoção da edu-
cação em saúde, pois podem agir de forma a promover o equilíbrio e 
a saúde ambiental, ao adotarem práticas mais sustentáveis, em termos 
ambientais e econômicos (SARI; CAMPONOGARA, 2017).

Observa-se que no Brasil há pouca conscientização a respeito da 
relação entre problemas ambientais, como a poluição do ar, e doenças 
respiratórias. Além disso, problemas ambientais têm sido pouco consi-
derados como determinantes da saúde. Por isso, as pesquisas em saúde 
ambiental são essenciais para subsidiar políticas, programas e ações que 
promovam justiça ambiental.
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Assim, este estudo teve como objetivo refletir acerca das possibi-
lidades de atuação do profissional de saúde na prevenção de riscos para a 
saúde respiratória, decorrentes da emissão de poluentes na atmosfera por 
meio da educação em saúde.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial 
teórico o documento do Ministério da Saúde e Conselho Nacional de 
Saúde intitulado ‘Subsídios para construção da Política Nacional de Saú-
de Ambiental’ (BRASIL, 2007). A pesquisa foi realizada por meio de bus-
ca na base de dados Scientific Electronic Library Online (SCIELO).

REFERENCIAL TEÓRICO

O documento ‘Subsídios para construção da Política Nacional de 
Saúde Ambiental’, do Ministério da Saúde (MS) e do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS), busca colaborar para a promoção de saúde humana por 
meio de um conjunto de ações integradas diante dos determinantes so-
cioambientais (BRASIL, 2007).

O pedestal dessa política é a Vigilância em Saúde Ambiental 
(VSA), consistindo em atuações que proporcionam conhecimento sobre 
os fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente que podem 
interferir na saúde da população, na tentativa de aplicar medidas de pre-
venção e controle dos riscos ambientais associados às doenças ou agravos 
à saúde (BRASIL, 2007).

A saúde ambiental estrutura-se na proteção e promoção da saúde 
da população brasileira, e para que a implementação da Política Nacional 
de Saúde Ambiental (PNSA) seja alcançada, são necessárias linhas de atu-
ação, como estruturação e fortalecimento da VSA, construção de agendas 
intersetoriais integradas, fomento à promoção de ambientes saudáveis, 
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estímulo à produção de conhecimento e desenvolvimento de capacidades 
em saúde ambiental e a construção de um Sistema de Informação Inte-
grado em Saúde Ambiental (BRASIL, 2007).

A política tem como base ações intersetoriais, conciliando as prá-
ticas da VSA com outros procedimentos adotados por outros setores, 
como o Ministério do Meio Ambiente (MMA), Ministério da Saúde 
(MS), Ministério da Educação (MEC) e Ministério das Comunicações 
(MC), para maior aproveitamento dos recursos disponíveis, buscando a 
consolidação de uma Política Pública Integrada (BRASIL, 2007).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

A degradação ambiental vem se tornando mais comum na socie-
dade em decorrência do crescimento econômico que se utiliza de recur-
sos naturais como obra prima de diversos insumos. Contudo, inúmeros 
gases e resíduos são emitidos por indústrias para formação destes pro-
dutos e pelo próprio homem na atmosfera e no solo que afetam não só 
as comunidades próximas a essas fontes de emissão, mas também locais 
distantes (DAPPER; SPOHR; ZANINI, 2016).

Segundo Brasil (2007), a exposição às partículas em suspensão tem 
sido relacionada a uma série de consequências negativas para a saúde, 
envolvendo alterações transitórias às vias respiratórias, o comprometi-
mento da função pulmonar e o aumento do risco de morte por doenças 
cardiovasculares e respiratórias.

Ainda, de acordo com Dapper, Spohr e Zanini (2016), entre os 
poluentes mais nocivos que são lançados no ar, estão o dióxido de en-
xofre, óxido de nitrogênio, ozônio, entre outros. Esses gases em contato 
com as vias respiratórias desencadeiam problemas sérios na saúde, como 
bronquite crônica, rinites alérgicas, doenças asmáticas e assim por diante. 
No intuito de enfrentar essa problemática, torna-se necessário realizar 
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um processo de educação ambiental que envolva as características locais 
e integre a população de modo a promover saúde. Essa educação ambien-
tal deve ser um compromisso dos profissionais de saúde, principalmente 
trabalhadores das unidades de Estratégia da Saúde da Família (ESF) que 
visam sempre a promoção da saúde e a prevenção das doenças, atuando 
de modo a conscientizar a respeito dos prejuízos das queimadas para a 
saúde dos cidadãos (SARI; CAMPONOGARA, 2017).

Esse método busca promover a sustentabilidade ambiental e com 
isso garantir uma melhor qualidade de vida. Além disso, os profissionais 
não devem apenas restringir esse conhecimento nas unidades de saú-
de, mas sim inserir na formação das crianças nas escolas, por exemplo. 
Realizando um trabalho em conjunto com o MEC inserindo conteúdos 
envolvendo a temática de educação ambiental e educação em saúde, prin-
cipalmente em relação à prevenção de doenças respiratórias, nas grades 
curriculares em todos os níveis de ensinos. A abordagem desse conteúdo 
pode ser através de palestras e projetos que visam conscientizar acerca da 
relação entre ambiente e saúde, já que as crianças são indivíduos que es-
tão em processo de construção do conhecimento e apresentam um gran-
de potencial de mudança (BRASIL, 2007; RIBEIRO et al., 2017).

Ademais, de acordo com Alves, Ximenes e Araújo (2015), a edu-
cação em saúde vem sendo instituída por meio de programas e políticas 
específicas ações integradas que envolvem a sociedade, o setor saúde, 
educação e meio ambiente nas três esferas governamentais: União, Es-
tados e Municípios. Um exemplo dessas ações é a Política Nacional de 
Educação Ambiental (PNEA).

Para a consolidação dos programas e políticas, cabe citar o MS, 
responsável por formular, implementar, acompanhar, avaliar e coorde-
nar a PNSA e o MMA. Cabe ao MS harmonizar a aplicação das políticas e 
das normas referentes a substâncias químicas; normalizar conjuntamente 
referências à qualidade da água e do solo, bem como à poluição do ar, 
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fiscalizando as indústrias em relação a emissão de poluentes; desenvolver 
ações conjuntas de promoção de ambientes saudáveis e implementação 
da Agenda 21; implantar temas relacionados à saúde ambiental junto aos 
programas de educação ambiental, entre outras ações (BRASIL, 2007).

Ainda, de acordo com Brasil (2007), outra estratégia para a edu-
cação em saúde é a atuação do MC. Os meios de comunicação exercem 
grande influência junto à sociedade, dessa forma, uma estratégia exitosa 
seria utilizar propagandas e campanhas que alertem sobre as consequên-
cias da poluição atmosférica, juntamente com a mobilização da sociedade 
em prol da saúde ambiental.

Em relação às ações de prevenção, volta-se prioritariamente às 
crianças e aos idosos, que são considerados mais suscetíveis às doenças 
respiratórias. Segundo Prato et al. (2014), o crescimento e o desenvolvi-
mento infantil são apontados como períodos do cuidado preventivo de 
doenças respiratórias, e estes vão desde a qualidade do atendimento pré- 
natal, assistência obstétrica, cobertura vacinal, até mesmo ao estímulo ao 
aleitamento materno, como forma de estimular o sistema imunológico 
da criança, ampliando suas defesas e protegendo sobretudo essas doenças.

Os idosos são vulneráveis aos efeitos da poluição atmosférica de-
vido a alterações que ocorrem com o processo de envelhecimento como 
a redução da resposta do sistema imunológico (imunosenescência) e da 
função pulmonar (ARBEX et al., 2012). Quanto às ações preventivas 
voltadas aos idosos, torna-se necessária a estimulação à vacinação anual 
contra influenza, para a diminuição de infecções no trato respiratório. 
Além disso, os idosos fumantes devem ser um dos principais alvos de 
cessação do tabagismo para a prevenção contra doenças crônicas, visto 
que o uso do cigarro somado às poluições atmosféricas são fatores de ris-
co para adquirir doenças respiratórias (BACURAU; FRANCISCO, 2018; 
ZAITUNE et al., 2012).
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CONCLUSÃO

A reflexão acerca da atuação do profissional de saúde na preven-
ção de riscos para a saúde respiratória desvelou que a educação em saúde 
é necessária para a conscientização da população frente às consequências da 
emissão de poluentes na atmosfera. Entretanto, foi possível observar que a 
educação em saúde ainda não é uma política abrangente e efetiva no Brasil, 
visto que o país apresenta muito óbitos relacionados à poluição do ar.

Por isso, o aprimoramento das ações de educação em saúde em 
conjunto com a fiscalização dos órgãos públicos responsáveis é primor-
dial para a promoção da saúde ambiental. A implementação de ações 
intersetoriais também poderá favorecer o enfrentamento dos determi-
nantes socioambientais e contribuir na prevenção de agravos à saúde re-
sultante da poluição atmosférica.

Cabe acrescentar que é relevante para a prática em Medicina o 
ensino sobre os determinantes ambientais da saúde, para que os estudan-
tes e futuros profissionais de saúde possam conscientizar seus pacientes 
a respeito da temática, oferecer a assistência necessária frente a agravos 
decorrentes da poluição do ar, e também, para servir de exemplo à po-
pulação não poluindo o meio ambiente e colaborando para o desenvolvi-
mento de ambientes saudáveis.
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CAPÍTULO 9

ACESSO DE DEFICIENTES AUDITIVOS AOS SERVIÇOS 
DE SAÚDE: COMUNICAÇÃO E AUTONOMIA

Aline Souza Costa de Paulo1, Bruna Manfio Gabriel Mantovani1, 
Milla Bitencourt Cabral1, Priscila Kelly da Silva Neto2, Maristela Rodri-
gues Marinho3, Juliana Dias Reis Pessalacia4

RESUMO

Objetivo: Proporcionar uma reflexão acerca do acesso e da inclusão do 
deficiente auditivo durante o atendimento pela equipe de saúde no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), dando destaque para os desafios do processo comunicacional 
entre o usuário e os profissionais de saúde. Métodos: Trata-se de uma reflexão 
teórica fundamentada na legislação brasileira acerca do acesso à saúde por pes-
soas com deficiência. Resultados e Discussão: Embora haja leis que garantam 
o atendimento equânime ao deficiente auditivo, esse grupo ainda enfrenta obs-
táculos para a garantia de acesso aos serviços públicos de saúde, principalmente 
no que tange a comunicação com a equipe de saúde e setores de apoio, os quais 
não se encontram aptos para o uso da Libras. Tal problemática além de ocasio-
nar situações de desconforto e constrangimento ao usuário, implica no desres-
peito ao princípio da dignidade como autonomia. Conclusão: Propõe-se que o 
aprendizado de Libras torne-se uma disciplina obrigatória na grade curricular 
de cursos de graduação da área de saúde e que os serviços de saúde incluam em 
seus planejamentos a formação permanente de profissionais de saúde e capacita-
ção dos serviços de apoio para a garantia de acolhimento e acesso da pessoa com 
deficiência. Essa reflexão e suas possíveis soluções são de extrema importância 

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
2 Enfermeira Pós graduada em Auditoria e gestão em saúde pela Instituição de Ensino, 
Capacitação e Pós-graduação (INDEP). 
3 Mestranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
4 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EER-
P-USP). Professora Associada II da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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para o desenvolvimento completo e humanitário da saúde, pois envolve toda a 
comunidade para alcançar a plena inclusão social dos deficientes auditivos.

Descritores: Saneamento básico; Meio ambiente; Saúde pública; De-
terminantes Sociais da Saúde.

INTRODUÇÃO

Sabe-se que existem mais de 300 milhões de pessoas em todo o 
mundo com grau leve/moderado ou severo/profundo de surdez. No 
Brasil, verifica-se que, 23,92% da população alega portar alguma defici-
ência, entre esse grupo, 2,2 milhões de pessoas, ou seja 21,31%, apresenta 
algum grau de deficiência auditiva (IBGE, 2010). Nesse cenário, nota-se 
que a deficiência auditiva caracteriza-se como uma questão de saúde pú-
blica no país (ARAGÃO et al., 2014).

O direito à saúde das pessoas surdas ou com deficiência auditiva 
garante que seja ofertado pela presença de profissionais da saúde aptos na 
comunicação em Língua Brasileira de Sinais (Libras) (BRASIL, 2005). Res-
salta-se então, que o atendimento na rede de serviços do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e nas empresas que detêm concessão ou permissão de serviços 
públicos de assistência à saúde ao grupo estudado deva ser realizado por pro-
fissionais qualificados para o uso de Libras (SOUZA et al., 2017).

A comunicação é uma ferramenta imprescindível para garantir 
a relação social e só executa sua função completa quando a mensagem 
enviada é recebida e entendida com o mesmo sentido a qual foi transmitida. 
Segundo Oliveira et al. (2015) o processo configura-se satisfatório quando a 
linguagem verbal ou não-verbal é coerente e completa. Ao tratar-se de ci-
dadãos com deficiência auditiva, percebe-se que os desafios na comunicação 
comprometem a interação profissional-paciente, pois a ausência da lingua-
gem oral desintegra o deficiente auditivo da sociedade ouvinte. Fator que 
o impede de ter acesso amplo aos serviços sociais (OLIVEIRA et al., 2015).
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Mesmo na presença de um amparo legal que promova a garantia 
dos direitos dos deficientes auditivos, o atendimento a tais direitos nos 
serviços do SUS, frequentemente é falho. Isso ocorre pela dificuldade de 
comunicação entre os profissionais de saúde e os pacientes e configura-se 
como fator prejudicial à assistência prestada (ARAGÃO et al., 2014).

Embora o Brasil esteja entre os países mais inclusivos da América, 
o grupo de deficientes auditivos reivindica a implementação de políticas 
públicas, a fim de garantir a totalidade do direito destinado a eles. Dessa 
forma, espera-se uma conduta engajada da sociedade civil para potencia-
lizar melhorias em relação à conjuntura de acessibilidade e inclusão dos 
deficientes auditivos nos serviços de saúde da rede pública (PAGLIUCA 
et al., 2015). Nota-se que em um meio no qual a língua oral predomina e, 
portanto, os deficientes auditivos precisam se adaptar a ela para a inte-
gração na sociedade, a população não está preparada para a inclusão desse 
grupo. Em virtude disso, o encontro entre o deficiente e o profissional de 
saúde é permeado por desafios na comunicação (OLIVEIRA et al., 2015).

Nesse prisma, evidencia-se que o meio social não está preparado 
para atender em absoluto às necessidades de saúde desse grupo, torna-se 
relevante a existência de medidas que envolvam o meio social, a família e 
a saúde pública, como recurso para integralizar a assistência às necessida-
des dos deficientes auditivos (FRANÇA et al., 2016).

A limitação auditiva, atrelada à precariedade no acolhimento ao 
grupo em questão, restringe o acesso ao atendimento nas Unidades Bá-
sicas de Saúde (UBS). Sabe-se que tal acontecimento evidencia a falta de 
competências profissionais para o atendimento às necessidades desta po-
pulação, o que pode resultar em déficit na qualidade do atendimento e no 
grau de satisfação do usuário (FRANÇA et al., 2016).

Visa-se, portanto, refletir acerca dos desafios para o acesso aos ser-
viços públicos de saúde pelos deficientes auditivos, decorrentes do pro-
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cesso comunicacional, visto que há diferenças entre aquilo que é reque-
rido e o que efetivamente ocorre no cotidiano dos serviços de saúde pública.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial a 
Política Nacional de Atenção à Saúde Auditiva (PNASA), obra do Minis-
tério da Saúde (2004) e o Estatuto da Pessoa com Deficiência, obra base-
ada na Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (2015). 
Ademais, fez-se o uso de pesquisas em bases de dados de periódicos na-
cionais e internacionais. 

REFERENCIAL TEÓRICO

O trabalho foi fundamenta-se na legislação brasileira que instituiu 
a Política Nacional de saúde da Pessoa com deficiência (PNSPD), através 
da Portaria GM/MS nº 1060 de 05 de Junho de 2002, voltada para a in-
clusão da pessoa com deficiência em toda a rede de serviços do Sistema 
Único de Saúde (SUS), contribuindo para sua inclusão em todas as esferas 
de sua vida social. São diretrizes da PNSPD a promoção da qualidade de 
vida, assistência integral à saúde, prevenção de deficiências, ampliação e 
fortalecimento dos mecanismos de informação, organização e funciona-
mento dos serviços e capacitação de recursos humanos (BRASIL, 2002).

Em 28 de Setembro de 2004, o Ministério da Saúde publicou a 
Portaria nº 2073 instituindo a Política Nacional de Atenção à Saúde Au-
ditiva (PNASA) no âmbito do SUS reafirmando os princípios e diretrizes 
como promoção da qualidade de vida, educação, proteção e recuperação 
da saúde e prevenção de danos, protegendo e desenvolvendo a autonomia 
e equidade de indivíduos e coletividade. Define ainda como componen-
tes fundamentais: atenção básica, que realiza ações de caráter individual e 
coletivo, voltadas para a promoção da saúde auditiva, da prevenção e da 
identificação precoce dos problemas auditivos bem como ações informa-
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tivas, educativas e de orientação familiar (BRASIL, 2004).

Também utilizou-se como referencial teórico para esta reflexão, a 
legislação brasileira acerca dos deficientes auditivos no país, a qual esta-
belece os parâmetros ideais de integração dessa comunidade. Tais direi-
tos garantidos pelo governo são evidenciados no documento da PNASA, 
na Portaria nº 2.073, artigo 2 no inciso V, o qual diz: “Promover a ampla 
cobertura no atendimento aos pacientes portadores de deficiência audi-
tiva no Brasil, garantindo a universalidade do acesso, a equidade, a inte-
gralidade e o controle social da saúde auditiva”.

Além disso, considerou-se neste capítulo, os pressupostos do 
Estatuto da Pessoa com Deficiência, com enfoque no Capítulo II, arti-
go 28, inciso V do mesmo, o qual determina a: “Garantia de informa-
ção adequada e acessível às pessoas com deficiência e a seus familiares 
sobre sua condição de saúde”.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Percebe-se que os deficientes auditivos têm um histórico pautado 
na luta e na discriminação. Até o final do século XVIII não há registros 
mundiais sobre a existência de surdos. Na Idade Média, a noção cultural 
de muitas localidades segregava esse grupo devido a leis que proibiam a 
permanência de surdos em um mesmo ambiente que os ouvintes, bem 
como a escolarização desse grupo. A partir disso, a Igreja Católica Roma-
na, no contexto da contrarreforma, ensinou surdos por meio de gestos e 
códigos, o que se configurou como o início de uma linguagem de sinais. 
Na Idade Moderna, técnicas e métodos educacionais foram aperfeiçoa-
dos, o que favoreceu a criação das primeiras comunidades surdas. So-
mente na Idade Contemporânea, após o período da Primeira e Segunda 
Guerras Mundiais, que emergiram os primeiros documentos jurídicos 
para a garantia de direito da pessoa com necessidade especial, como a 
Declaração dos Direitos Humanos (VIEIRA, 2014).
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Na atualidade, observa-se que os deficientes auditivos continuam 
discriminados na sociedade. Isso porque, a realidade do acesso à saúde 
por esse grupo é pautada pela falha na comunicação, decorrente da falta 
de intérpretes capazes de realizar o elo entre o profissional e o paciente e 
a falta de conhecimento por esses profissionais da saúde sobre a Libras. 
Devido a essa situação, evidencia-se que muitos usuários evitam a procu-
ra por atendimento, fator que prejudica o tratamento inicial e a preven-
ção de doenças (SOUZA et al., 2017).

Por esse motivo, entende-se que a comunicação é um elemento 
crucial para a compreensão, o cuidado e a responsabilidade do profis-
sional de saúde em identificar as necessidades dos deficientes auditivos. 
Ademais, constata-se que os usuários que procuram os serviços de saúde, 
em sua maioria, esperam, além da assistência, essa relação solidária de 
acolhimento e de empatia dos profissionais. Entretanto, percebe-se que a 
oportunidade de se expressar, muitas vezes, não é conferida aos pacien-
tes com deficiência, necessitando-se, portanto, de acompanhantes para 
intermediar a comunicação. O problema disso é que a presença de um 
terceiro pode implicar no desrespeito à autonomia do paciente e à indivi-
dualização do tratamento da pessoa (PIRES; ALMEIDA, 2016).

Nesse ínterim, a partir de uma pesquisa realizada na cidade de 
Varginha (MG), notou-se que, dentre os pacientes deficientes auditi-
vos entrevistados, metade deles afirmaram sentirem-se desprezados no 
atendimento e apreensivos com a situação e quase 20% afirmaram que 
se sentem alienados em relação ao repasse das informações. Verificou-se 
também que a presença de acompanhantes pode impedir que o deficiente 
auditivo tenha atuação efetiva em seu próprio tratamento, pois é o tercei-
ro quem expõe as questões ao profissional e quem recebe as orientações, 
o que dificulta o paciente de, até mesmo, explanar possíveis interroga-
ções (ABREU et al., 2015). Essa perspectiva remete à análise de que, para 
interromper os sofrimentos dos sujeitos, a garantia da autonomia deve 
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ser preservada a fim de respeitar a dignidade da pessoa.

Para garantir a autonomia dos usuários em questão, não há apara-
to tecnológico mais eficaz do que a capacidade de escutá-los e de acolhê-
-los. É por meio das relações sociais, das trocas de experiências, do diálogo 
e da empatia que os profissionais da saúde e os deficientes auditivos estarão 
aptos a exercerem uma ação e reação oportuna ao serviço de saúde. Tais as-
pectos faz-se necessários para a criação de uma relação de confiança mútua 
entre os profissionais e os deficientes (OTHERO et al., 2012).

Assim, necessita-se suscitar que os profissionais da saúde tornem-
-se agentes para o empoderamento e para a promoção da autonomia aos 
pacientes deficientes auditivos. Pois, somente com a sensibilidade dos 
profissionais em assumirem as falhas é que o direito garantido ao defi-
ciente auditivo será validado, bem como sua autonomia e integralidade.

Em 1996, promulgou-se no Brasil, a Lei de Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN) para os Curso de Medicina que orientam as compe-
tências e habilidades para a prática profissional. A DCN mais recente, 
publicada em 2014, legítima que a graduação médica deve contemplar a 
formação de um profissional humanista, crítico, reflexivo, com respon-
sabilidade social e compromisso com a garantia e defesa das prerrogativas 
sociais, a fim de assegurar a promoção da saúde do ser humano. Consta-
ta-se que tal recomendação, todavia, não é efetivada na maior parte das 
faculdades públicas brasileiras, uma vez que o ensino de Libras ainda se 
mostra dificultado e não valorizado (VERAS; FEITOSA, 2019).

As diversidades socioeconômicas, culturais e étnicas, que singula-
rizam cada pessoa e cada grupo social na promulgação da saúde devem 
ser consideradas pelos profissionais, entendendo que a atenção à saúde 
deve contemplar tanto a necessidade da saúde coletiva como a individual 
de forma humanizada (VERAS; FEITOSA, 2019).

No âmbito da saúde, a comunicação entre o profissional da saúde 
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e o paciente estabelece uma relação de ajuda à pessoa e à família. Além 
disso, observa-se que o processo comunicativo não caracteriza relações 
de poder, mas, sim, de sensibilidade e empatia com o próximo, envolven-
do inúmeros significados por meio da fala ou de gestos (CORIOLANO-
-MARINUS et al., 2014).

A comunicação é a ferramenta essencial para o desenvolvimento 
e integração da sociedade, apresentando um importante mecanismo para 
transmissão de conhecimento, ideias e sentimentos (SANTANA, 2013).

Nessa perspectiva, percebe-se que o acesso da comunidade sur-
da ao meio de saúde é ainda muito falho, principalmente, no que tange 
a comunicação, o que causa prejuízos à avaliação integrada do paciente 
(OLIVEIRA et al., 2015).

O Estatuto da Pessoa com Deficiência (Lei de Inclusão Brasileira) 
garante em seu Artigo 24:

É assegurado à pessoa com deficiência o acesso aos 
serviços de saúde, tanto públicos como privados, e às 
informações prestadas e recebidas, por meio de recursos 
de tecnologia assistiva e de todas as formas de comuni-
cação previstas no inciso V do art. 3º desta Lei.

A partir disso, entende-se que em uma consulta, a compreensão 
dos sintomas, sinais e hábitos comunicados pelo paciente ao profissional 
torna-se uma ferramenta essencial para o diagnóstico e tratamento. Dessa 
forma, as adversidades apresentadas para a compreensão do atendimen-
to justificam a necessidade de capacitação em Libras pelos profissionais, 
como uma maneira de garantir uma assistência integral e humanizada 
(SILVA; PACHU, 2016). Portanto, evidencia-se que a população com 
deficiência auditiva tem o direito de, na falta de profissionais capacitados 
para a linguagem requerida, ser acompanhada em sua consulta médica 
por profissionais habilitados para essa comunicação.
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Segundo a lei número 10.436, em seu artigo 1, parágrafo único:

Entende-se como Língua Brasileira de Sinais-Libras a 
forma de comunicação e expressão, em que o sistema 
linguístico de natureza visual-motora, com estrutura 
gramatical própria, constituem um sistema linguís-
tico de transmissão de ideias e fatos, oriundos de co-
munidades de pessoas surdas do Brasil.

Junto a isso, o capítulo VII, artigo 25, emenda IX do decreto nú-
mero 5626, publicado em 22 de novembro de 2005, determina:

Atendimento às pessoas surdas ou com deficiência 
auditiva na rede de serviços do SUS e das empresas 
que detêm concessão ou permissão de serviços públicos 
de assistência à saúde, por profissionais capacitados para 
o uso de Libras ou para sua tradução e interpretação.

Assim, percebe-se que embora a integração dos deficientes auditi-
vos seja garantida na legislação, essa comunidade enfrenta inúmeras bar-
reiras durante o atendimento. Além do problema de entendimento entre 
profissionais-pacientes, há um desconhecimento sobre as Libras e suas 
diferenças em relação à Língua Portuguesa por parte dos profissionais da 
saúde (SOUZA et al., 2017).

O paciente com deficiência auditiva, além da falha na comunicação 
com o profissional de saúde, também enfrenta desconfortos para agendar 
pessoalmente consultas e atendimentos. Em virtude disso, há problemas, até 
mesmo, para saber o momento que deve entrar no consultório, uma vez que 
os funcionários utilizam da linguagem oral para contatar os pacientes, tor-
nando evidente que a restrição no processo comunicativo não ocorre apenas 
no interior da sala de atendimento junto ao profissional da saúde, mas se ini-
cia logo na entrada, na área de recepção (ARMYRA et al., 2014).

Constata-se que esse falho domínio do uso de Libras e a escassez 
de intérpretes no ambiente de saúde pública causam um sentimento de 
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exclusão no deficiente auditivo, afastando-o do sistema de saúde, situa-
ção que pode agravar sua situação clínica (SILVA; PACHÚ, 2016).

Assim, torna-se perceptível a importância do saber de Libras por 
todos os profissionais da saúde. Tal questão pode ser resolvida pela in-
trodução obrigatória do ensino de Libras no currículo dos cursos supe-
riores da área da saúde com uma carga horária suficiente para tornar 
o profissional seguro durante o atendimento ao deficiente (RAMOS; 
ALMEIDA, 2017).

Em um estudo, constatou-se que, em locais onde as Libras já ti-
nham aplicabilidade curricular, houve um significativo avanço no rela-
cionamento profissional-paciente (SOUZA; PORROZZI, 2009). Além 
disso, nota-se que a incorporação de Libras no meio acadêmico permitiu 
que essa Língua se tornasse alvo de pesquisas, proporcionando um avan-
ço de seu estudo e de sua aplicabilidade.

Infere-se, portanto, que acessibilidade promovida pelos profissio-
nais da saúde no que tange a comunicabilidade evitaria a fragmentação 
dos cuidados e, por conseguinte, os danos de ordem física e emocional 
aos pacientes com deficiência (PESSALACIA et al., 2015).

Assim, observa-se que a Libras é um meio de integração do defi-
ciente auditivo em todas as áreas da sociedade. Excluir ou limitar seu uso 
é, portanto, uma violação dos direitos humanos (OLIVEIRA et al., 2015).

CONCLUSÃO

Diante da discussão supracitada, nota-se que os deficientes auditi-
vos sofrem com a discriminação desde a antiguidade até os dias atuais. A 
partir disso, fica evidenciado as barreiras inclusivas que esse grupo sofre, 
tanto em relação à defectível comunicação entre o profissional da saúde 
e o paciente, quanto pela perda da autonomia, devido à descaracterização 
do indivíduo.
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Nesse sentido, ao se analisar as políticas de inclusão e de atenção 
à saúde do paciente com deficiência auditiva, nota-se, na teoria, a vasti-
dão de políticas de saúde que asseguram a universalidade do acesso, a 
equidade e a integralidade, fatores veemente preconizados pelo SUS 
e que garantem o atendimento digno a esse grupo. Entretanto, per-
cebe-se que na prática tais prerrogativas sociais não são efetivadas no 
campo da saúde, o que reafirma a segregação dos deficientes auditivos 
no serviço básico de saúde.

No que tange a discussão, adverte-se, portanto, que a falha exis-
tente na comunicação profissional/paciente é devido ao despreparo na 
formação dos profissionais da área da saúde. Finda-se isso, uma vez que não 
há o conhecimento da linguagem de sinais por parte dos profissionais do 
atendimento em saúde, desde os recepcionistas, até os médicos e fisiotera-
peutas, por exemplo. Além disso, há a inaptidão dos ambientes de atendi-
mento em fornecer estrutura básica para um atendimento especializado e 
particularizado ao deficiente auditivo é também um fator degradante.

Salienta-se, assim, que a falha comunicacional gera, por conse-
guinte, o desmembramento do indivíduo, bem como a perda de sua auto-
nomia. Isso porque, o bloqueio na comunicação impede o deficiente auditivo 
de explanar com exatidão os sintomas, experienciados somente por ele, e as 
dúvidas geradas durante ou após um atendimento. A partir disso, submete-se 
o usuário à necessidade da presença de um acompanhante, fator que pode 
causar aflição ao grupo em estudo, posto que, muitas vezes, cultiva-se um 
sentimento de ser colocado alheio à situação, pelo fato de um terceiro inter-
mediar a relação entre o profissional e o usuário.

Por fim, destaca-se a relevância do artigo em elencar fatores para 
conquistar a plena inclusão do deficiente auditivo no acesso ao atendi-
mento de saúde. Haja visto que, por meio do empoderamento dos pro-
fissionais de saúde, da alteração e implantação efetiva das DCN para o 
aprendizado de Libras em graduações da área da saúde e, por último, da 
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gestão governamental não minorada é que a garantia de direitos aos defi-
cientes será plena. Assim, somente com a junção de todos os fatores será 
possível alcançar, de maneira concisa, a integralidade, a autonomia e o 
direito ao atendimento de qualidade pelos pacientes deficientes auditivos.
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CAPÍTULO 10

DESAFIOS E PERSPECTIVAS NA PROMOÇÃO
DA ATENÇÃO À SAÚDE DOS DEFICIENTES:

UMA REFLEXÃO TEÓRICA

Bianca de Castilho1, Gabriela Bordignon1, Gabriela de Oliveira da 
Silva Bastos1, Priscila Balderrama2

RESUMO

Objetivo: Expor os desafios e as perspectivas para a concretização da 
total garantia do direito à saúde pelas pessoas deficientes. Métodos: Trata-se 
de uma reflexão teórica acerca da atenção à saúde dos deficientes utilizando-se 
como referencial teórico a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiên-
cia. Resultados e Discussão: Foram constatados diversos desafios nos aspectos 
da comunicação, infraestrutura e integralidade do indivíduo na atenção à saúde 
do deficiente. Sobre aspectos comunicacionais, sobretudo de pacientes surdos 
e cegos, Língua Brasileira de Sinais (Libras) e Braille respectivamente, além de 
modalidades não verbais da comunicação foram enfatizados; aspectos de infra-
estrutura demonstram dificuldades no quesito acessibilidade, observa-se diver-
sas barreiras arquitetônicas nas unidades básicas de saúde, fato problemático, 
pois as dificuldades e as limitações enfrentadas pela Pessoa com Deficiência são 
ampliadas em situações em que sua acessibilidade não é garantida; a integralida-
de em questão foi enfatizada de forma que ela encontra-se fragmentada, pois há 
por parte dos profissionais uma certa resistência em interagir com o grupo em 
questão. Procurar conhecer o indivíduo como um todo, sem fragmentá-lo é de 
suma importância, pois corrobora para a efetivação da dignidade dos indivíduos 
com necessidades especiais. Conclusão: Preconiza-se, portanto, de acordo com 
o artigo, a importância de concretizar a total garantia do direito à saúde pelas 
pessoas deficientes, ressaltando o papel dos profissionais de saúde nesse quesito, 

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
2 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EER-
P-USP). Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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para a corroboração, por conseguinte, de uma nova forma de atendimento ao 
cidadão. Além disso, o Estado ressaltado como propagador do conhecimento 
necessário por tais profissionais e planejamento infraestrutural para atender a 
demanda preconizada.

Descritores: Serviços de Saúde para Pessoas com Deficiência; Assistên-
cia integral à saúde; Assistência Médica; Sistema Único de Saúde.

INTRODUÇÃO

As pessoas com deficiência (PcD) são aquelas que possuem per-
manentemente ou transitoriamente, déficits ou mitigação de estrutura, 
ou funcionalidades anatômicas, psicológicas, fisiológicas ou mentais, cul-
minando na dificuldade para realizar atividades consideradas comuns do 
cotidiano dos seres humanos (GOTADO; ALMEIDA, 2016).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia (IBGE), 24% da po-
pulação brasileira se declara portadora de algum tipo de deficiência 
(IBGE, 2010). Este dado revela a necessidade da atenção à saúde das 
pessoas com deficiência, com vistas a organização do sistema de saú-
de, em especial, com a melhoria da acessibilidade arquitetônica e me-
lhor preparo dos profissionais, garantindo que o direito universal do 
acesso à saúde de qualidade seja oferecido de forma integral para esse 
grupo (GOTADO; ALMEIDA, 2016).

Embora as pessoas com deficiência constituam uma parcela ex-
pressiva da população, elas ainda possuem grandes dificuldades no acesso 
aos serviços de saúde. Os indivíduos deficientes constituem um grupo 
heterogêneo, todavia as ações de saúde para esse segmento não conside-
ram, a todo tempo, as diferentes necessidades. É necessário que as con-
sultas e os atendimentos enalteçam o diálogo e a criação de um vínculo 
com os pacientes, a fim de proporcionar, por meio da confiança, a adap-
tação e tratamentos adequados. Procurar conhecer o indivíduo como um 
todo, sem fragmentá-lo é de suma importância, pois corrobora para a 
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efetivação da dignidade dos indivíduos com necessidades especiais (MA-
CHADO et al., 2018).

A atenção à saúde das PcDs é um problema que afeta o ambiente 
médico, sobretudo no cenário da atenção básica à saúde (ABS), uma vez 
que, de maneira geral, os profissionais de saúde apresentam-se desprepa-
rados e não possuem conhecimento sobre como lidar com as especifici-
dades das deficiências. Um exemplo, neste caso, é o desconhecimento da 
linguagem de sinais por grande parcela dos profissionais, embora aten-
dam corriqueiramente pacientes deficientes auditivos e surdos, dificul-
tando a consulta e a eficácia dos procedimentos (FRANÇA et al., 2016).

Ademais, os centros hospitalares e Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) carecem de infraestrutura e acessibilidade que ofereçam conforto, 
inclusão e mobilidade aos deficientes. Destarte, tornam-se necessários 
estudos que demonstrem a importância da atenção para com a saúde dos 
pacientes deficientes, principalmente dentro do contexto da

ABS, porta de entrada preferencial do sistema de saúde, visando 
cessar essa precariedade (MARTINS et al., 2016).

Assim, está reflexão teórica teve como objetivo expor os desafios 
e as perspectivas para a concretização da total garantia do direito à saúde 
pelas pessoas deficientes.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica acerca da atenção à saúde dos 
deficientes utilizando-se como referencial teórico a Política Nacional de 
Saúde da Pessoa com Deficiência, instituída pela Portaria MS/GM nº 
1.060, de 5 de junho de 2002, e por meio de pesquisa em bases de dados 
de periódicos nacionais e internacionais nos últimos três anos. A pes-
quisa em periódicos foi realizada nas bases de dados Scientific Electronic 
Library Online (Scielo), Medical Literature Analysis and Retrieval Sys-
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tem Online (MEDLINE), Literatura Latino Americana e do Caribe em 
Ciências da Saúde (LILACS).

REFERENCIAL TEÓRICO

O referencial teórico adotado para sustentar a reflexão a respeito 
dos desafios e perspectivas que englobam o cenário de déficit na promo-
ção de saúde, acessibilidade e inclusão social ao conjunto de indivíduos 
com necessidades especiais é a Política Nacional de Saúde da Pessoa com 
Deficiência, documento primordial para a compreensão da deficitária 
aplicabilidade do direito dos pacientes com necessidades especiais e tam-
bém por meio do qual é possível identificar perspectivas para suprir essa 
precariedade (BRASIL, 2002).

A Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiência define, 
como seus propósitos gerais, objetivos que que vão desde a prevenção 
de agravos e proteção da saúde, passando pela reabilitação, contribuin-
do para a sua inclusão das PcD em todas as esferas da vida social (BRA-
SIL, 2002).

Identifica-se, neste documento, a existência de fatores que dificul-
tam o alcance de melhores resultados na atenção à saúde desses indivídu-
os, dentre os quais se destacam a desinformação da sociedade em geral, a 
precária distribuição dos recursos financeiros e a visão limitada dos ser-
viços sobre como e em que poderiam contribuir para a independência e a 
qualidade de vida dessas pessoas (BRASIL, 2002).

Nesse sentido, para o alcance de seu propósito, a Política Nacional 
de Saúde da Pessoa com Deficiência deve incentivar a mobilização da 
população e sua participação social, para que busquem a viabilização 
das medidas necessárias ao enfrentamento dos problemas apresenta-
dos e o provimento da atenção adequada ao referido segmento popu-
lacional (BRASIL, 2010).
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Diversos entraves perpassam a acessibilidade dos deficientes à 
plena promoção de saúde, dentre os quais, encontram-se aqueles que 
abordam aspectos comunicacionais. A universalidade, equidade e inte-
gralidade como princípios do Sistema Único de Saúde (SUS) e direitos 
do cidadão aludem à problemática da precariedade no atendimento às 
pessoas com deficiência no âmbito da AB no Brasil.

Dessa forma, é primordial o debate referente à oferta dos serviços 
de saúde, bem como de sua qualidade. A assistência deve ocorrer em toda 
a rede de atenção, inclusive as conveniadas e contratadas pelo SUS, desen-
volvendo ações que visem promover as condições indispensáveis ao pleno 
exercício da saúde, baseando-se nos princípios de proteção, recuperação e 
redução dos riscos de doenças e agravos (MACHADO et al., 2018).

Conforme a Política Nacional de Saúde da Pessoa com Deficiên-
cia, o foco do cuidado não deve restringir-se apenas ao auxílio à defici-
ência, mas também a todas as doenças, agravos e necessidades ligadas às 
patologias que afetam o restante da população, já que as PcDs também se 
encontram suscetíveis a essas condições (BRASIL, 2010).

No que tange aos inúmeros entraves que permeiam o caminho 
perpassado pelas pessoas com deficiência, há que se apontar também 
a comunicação entre médico e paciente. A não eficiência desse me-
canismo resulta em consultas que podem apresentar falhas no diag-
nóstico, dado a incompreensão da queixa do paciente, ou ainda, a di-
ficuldade no entendimento do tratamento adequado explicado pelo 
médico, resultando em não efetividade da atenção para a saúde do 
sujeito deficiente (FRANÇA et al., 2016). 

Os surdos e deficientes auditivos apresentam grandes dificulda-
des. Se é certo que o Estado brasileiro se posicionou quanto à relevân-
cia do conhecimento de Libras no âmbito do SUS com a criação da Lei 
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nº10.436/ 2002, regulamentada pelo Decreto 5.626/2005, que inclusive, pre-
vê a capacitação de profissionais em Libras, não menos certo, é que, ainda na 
atualidade, há falta de domínio em relação a esta linguagem, o prejudica o 
atendimento de usuários com deficiência (FRANÇA et al., 2016).

As pessoas cegas, por sua vez, também encontram inúmeros pro-
blemas em relação à comunicação. Com efeito, nos serviços de saúde, os 
canais de comunicação frequentemente usados são meramente visuais, 
fato que restringe a apreensão de dados relevantes pelo paciente cego. 
Constatou-se também que o Braile, linguagem verbal escrita utilizada 
pelo cego, não foi o canal de comunicação verbal predominante no coti-
diano do atendimento a essas pessoas, seja por ausência de capacitação do 
profissional de saúde, seja pela ausência de material educativo redigido 
em braile, na prática médica, tal como mecanismo de comunicação viável 
para acesso pelas pessoas com deficiência (SOARES et al., 2018).

Além disso, o tato como canal de comunicação para os cegos pos-
sui menor visibilidade do que o esperado nesse contexto, uma vez que 
pesquisa enfatiza 55,0% dos sentimentos expressos por comunicação não 
verbal, 38,0% pela voz e apenas 7,0% por palavras. Dessa forma, a comu-
nicação não verbal possibilita a compreensão não só de palavras, senão 
sentimentos. Com isso, os gestos, as expressões faciais, o timbre da voz, o 
toque e a distância corporal devem ser consideradas na comunicação não 
verbal a fim de melhor preparar o ambiente para uma consulta eficiente. 
O problema resultante disso é que a maioria dos profissionais não está 
preparada para esse tipo de sensibilidade, uma vez que não foi devida-
mente instruído quanto a outras formas de comunicar-se com o paciente 
que apresenta necessidades especiais de conduta (SOARES et al., 2018).

Deve-se reconhecer que essa parcela populacional apresenta não 
só necessidades específicas de atendimento para sua respectiva deficiên-
cia, mas sim, que está fica sujeita a demais doenças e complicações acome-
tidas pela população de forma geral. Logo, não é aceitável que a assistência 



129

de saúde aos deficientes seja realizada apenas com um enfoque específico, 
dessa maneira necessita-se de um atendimento integral às PcDs, condi-
zente aos serviços prestados pelo SUS (MACHADO et al., 2018).

Prova disso, é que em estudos com pessoas com deficiência vi-
sual, um dos indivíduos não comparecia às consultas marcadas e resis-
tia ao acompanhamento, porque não havia a efetivação dos requisitos 
apropriados para seu acesso aos serviços de saúde, o que comprova que 
além da sua condição essas pessoas podem apresentar uma necessidade de 
acesso à saúde maior do que a população em geral, podem tornar-se mais 
vulneráveis a patologias e por conta disso, é possível que haja um retardo 
no tratamento (MARTINS et al., 2016).

A perspectiva em médio prazo demonstra provável mitigação 
dessas dificuldades comunicacionais para surdos e deficientes auditivos, 
posto que o estudo de Libras encontra-se em processo de disseminação 
entre os cursos da área da saúde, sobretudo em ênfase de bases psicos-
sociais e recursos humanos. Tal fato comprova-se com a inserção, no 
Projeto Pedagógico desses cursos, do componente Libras pelas institui-
ções de ensino superior, permitindo o desenvolvimento da capacidade 
de tradução e interpretação dessa língua pelos profissionais de saúde. 
Consequentemente, a inclusão da pessoa que precise de tal enfoque em 
sua consulta médica se tornará mais adequada (FRANÇA et al., 2016). 
Em relação aos pacientes cegos, a aquisição de conhecimento para co-
municação na consulta pode ser ampliada em programas de graduação 
e de especialização, bem como em programas de educação continuada. 
A formação atual dos profissionais deve necessariamente incorporar os 
novos modos de comunicação e de ensino e aprendizagem. Portanto, 
a inclusão digital é essencial para o aprendizado na atualidade, nota-se, 
pois, a existência de cursos à distância que implementam a formação de 
profissionais da saúde a demonstrar que aspectos relevantes da comuni-
cação não verbal foram abrangidos em tal projeto educacional. Para ava-
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liar o programa educacional na educação a distância, no âmbito do SUS, 
utilizou-se, como parâmetro, a comparação dos conhecimentos dos pro-
fissionais sobre comunicação com o paciente cego antes e após o curso. 
Constata-se que aspectos subjetivos, manifestados em formas proxêmica 
(posicionamento das pessoas na interação), tacésica (toque no cuidado), 
cinésica (movimentos) e por paralinguagem (som que não se traduzem 
em palavras), ampliam as habilidades dos profissionais em saúde, para 
perceber e traduzir a comunicação não verbal, fundamental no atendi-
mento desses pacientes (SOARES et. al., 2018).

Apesar da gradual evolução da atenção básica no território brasi-
leiro no que diz respeito ao cenário de acesso aos serviços de saúde pelas 
pessoas com deficiência, persistem ainda vários fatores que intrincam a 
entrada e a permanência dos deficientes no sistema de saúde, o que in-
terrompe o direito da assistência universal assegurado pela Constituição 
(AMORIM; LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018).

A construção de uma prática de cuidado ideal é pautada em pilares 
fundamentais, são eles: a consideração das particularidades dos indiví-
duos e suas famílias, bem como o meio no qual estão inseridos. A partir 
desse viés, para que a mediação de cada intervenção seja eficaz, é impres-
cindível que sejam levados em consideração aspectos socioeconômicos, 
culturais, familiares, biológicos e psicológicos a fim de concretizar a to-
mada de decisões pautada na integralidade dos indivíduos (AMORIM; 
LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018).

No que tange aos inúmeros desafios relacionados à infraestrutura, 
é visivelmente esclarecido que a maioria das cidades brasileiras, tanto na 
área urbana, quanto, principalmente, na zona rural, possuem pouco ou 
nenhum planejamento estrutural que vise melhorar a qualidade de vida 
de deficientes físicos, já que, no que diz respeito à barreira arquitetônica 
existente, não há adequação nos espaços públicos e edifícios, acarretando, 
desse modo, na intensificação dos desafios dessa parcela populacional, 
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quanto sua mobilidade. Ademais, no tangente à infraestrutura hospitalar 
voltada as pessoas com necessidades especiais, infere-se que está necessita 
de atenção, já que o apoio aos aspectos físicos para melhoria da qualidade 
de vida voltado para os deficientes físicos é algo imprescindível para as-
segurar a sua autonomia e seu direito de ir e vir (MARTINS et al., 2016).

Avaliando-se as dificuldades no acesso de pessoas com deficiência 
aos serviços de saúde da atenção primária, observam-se diversas barrei-
ras arquitetônicas nas unidades básicas de saúde como a inexistência de 
banheiros adaptados, a ausência de barras de apoio e corrimões, além de 
baixa capacidade de acomodação de cadeiras de rodas na sala de espe-
ra. Ao descrever as condições arquitetônicas de 240 Unidades Básicas de 
Saúde (UBSs) em sete estados do país, demonstraram inadequação em 
cerca de 60% das UBSs, devido a presença de degraus, falta de corrimãos, 
rampas, banheiros adaptados para os cadeirantes e salas de espera inade-
quadas às necessidades de saúde das pessoas com deficiência (AMORIM; 
LIBERALI; MEDEIROS NETA, 2018).

Frente a Jurisdição, ressalta-se que no Art. 3 o da Lei Nº 13.146, 
presente na Constituição brasileira, a acessibilidade conta como fator es-
sencial de aplicação da lei inclusiva, destinada aos indivíduos deficientes. 
A mesma deixa claro também, o papel do Estado em proporcionar o efe-
tivo exercício do SUS de forma a garantir o direito ao acesso a saúde de 
modo igualitário e universal (BRASIL, 2015).

As dificuldades e as limitações enfrentadas pela PcD são ampliadas 
em situações em que sua acessibilidade não é garantida. Isso causa depen-
dência para as atividades e prejudica a autoestima e o desenvolvimento 
intelectual, social e cultural dos sujeitos (MARTINS et al.,2016).

Além do comprometimento do fator de movimentação da pessoa 
com necessidades especiais no ambiente hospitalar - que ocorre devido 
à falta de estrutura física e acessórios necessários para esta mobilidade 
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- destaca-se que os próprios funcionários da área da saúde sentem um 
despreparo, no que tange o cuidado adequado a esses pacientes com defici-
ência. O que traz à tona uma reflexão acerca da necessidade da elaboração de 
medidas dentro da área da saúde que permitam um atendimento adequado 
ao grupo populacional em questão (GOTADO; ALMEIDA, 2016).

Os serviços de saúde buscam melhorar a qualidade de vida desses 
indivíduos, por meio da consideração do indivíduo como um ser biop-
sicossocioespiritual e através da prestação de assistência de prevenção, 
promoção, recuperação e reabilitação. Apesar disso, há uma progressão 
na quantidade de constatações que as pessoas com deficiência defrontam 
imensos obstáculos na tentativa de acesso aos serviços de saúde, o que é 
inadmissível já que existem leis, as quais indicam a acessibilidade plena e 
igualitária desses pacientes, seja por elevadores, rampas, sanitários, cor-
rimões e até mesmo tecnologia médica e que na realidade, apresentam-
-se parcialmente cumpridas. Tamanha a relevância desta problemática 
encontra-se em não poder acessar uma instalação a qual se revela como 
motivo para pacientes deficientes não buscarem os atendimentos de saú-
de (MARTINS et al., 2016).

Destarte, esses usuários têm a tendência de se tornarem mais 
suscetíveis a doenças bem como tornar difícil a execução do tratamento 
quando essas já são existentes. Então, para que o acesso universal seja efe-
tivado é necessário que as UBS possuam as instalações requeridas. Tam-
bém devem dispor de materiais, equipamentos e instrumentos adequados 
para a promoção do acolhimento e da atenção humanizada e integral a 
pessoas com deficiência e/ou com mobilidade reduzida. Isso corresponde 
à ampliação do acesso, equidade e maior qualificação da atenção prestada 
(MOREIRA et al., 2017).

Embora o SUS tenha sido implantado há mais de vinte anos, o 
conhecimento a respeito do acesso da população com deficiência ou sem 
mobilidade a este serviço é escasso, sobretudo nos locais que dispõem de 
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menores condições socioeconômicas. Esta insuficiência e precariedade 
dos sistemas de informações têm dificultado a formulação dos indicado-
res necessários para o monitoramento e a avaliação do desempenho do 
SUS. Isto torna mais difícil a planificação de ações que busquem atender 
às necessidades desse grupo. Nota-se que a legislação brasileira é bastante 
desenvolvida no que tange à garantia dos direitos à acessibilidade à saúde 
das pessoas com deficiência, no entanto a maioria destes não foi res-
peitada para a amostra analisada. Desta forma, é necessário que sejam 
realizadas ações focalizadas a fim de assegurar tais direitos. Melhorias 
nas questões socioeconômicas, como nos níveis de escolaridade, ca-
pacitação profissional e, por conseguinte na renda pessoal e familiar, 
permitiria a estas pessoas uma conscientização maior da sua função 
na sociedade, o que representaria uma busca mais soberana por seus 
direitos, tendo como consequência um condicionamento de saúde 
com mais dignidade. Deste modo, verifica-se que as condições so-
cioeconômicas estão intrinsecamente relacionadas com o acesso aos 
serviços de saúde (MOREIRA et al., 2017).

As problemáticas a envolverem aspectos quanto à integralidade 
também não devem ser desconsideradas, uma vez que a assistência à 
saúde às pessoas com deficiência deve ser garantida pelo Estado, profis-
sionais de saúde e comunidade envolvida, abrangendo uma visão mul-
tidisciplinar. Uma equipe multidisciplinar, com visão justa e igualitária 
quanto ao direito à saúde, tende a apresentar resultados mais efetivos na 
assistência e consequentemente para a qualidade de vida destes pacientes 
(VARGAS et al., 2016).

Segundo a Organização mundial de Saúde (OMS), cerca de 10% 
da população em países subdesenvolvidos necessitam de uma atenção 
especial, que na maioria das vezes tem que ter o cuidado com uma equi-
pe multidisciplinar com abordagem interdisciplinar, para poder ter um 
atendimento mais seguro e eficaz, visando o bem-estar ao paciente. No 
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entanto, existe uma resistência para o atendimento de pacientes com 
necessidades especiais por parte dos profissionais da saúde que pode ser 
atribuída à falta de treinamentos adequados, conhecimento, confiabili-
dade, sensibilidade, além da inadequação da remuneração. Além disso, 
muitas vezes são necessários alguns equipamentos especiais para facilitar 
e aperfeiçoar o tratamento proposto e que não estão disponíveis no ser-
viço público (VARGAS et al., 2016).

O descumprimento da deliberação de assistência integral à PcD 
sucede da falta de demarcação das aptidões profissionais indispensáveis 
para que isso ocorra, somada a ausência de uma execução multiprofis-
sional dos encargos. Isto posto, os máximos lesados são as pessoas com 
deficiência, pois ao menos conseguem realizar agendamento em triagens. 
Logo, o cuidado integral e a assistência que engloba diversos profissio-
nais tornam-se restritos a uma visão idealista, já que, como citado ante-
riormente, cada item de atenção à saúde trabalha de maneira solitária e 
cerceada aos demais. Ademais, os profissionais de saúde que constituem 
seus grupos praticam pouca ou nenhuma interação com os demais gru-
pos para atender às PcDs, no que tange realizar ações que fujam do tradi-
cional praticado rotineiramente (MACHADO et al., 2018).

Como consequência da fixação da Rede de Cuidados da Pessoa 
com Deficiência e a importância que abrange a imprescindibilidade do 
zelo aos indivíduos com danos neurológicos incapacitantes, tem-se como 
exemplo, a reabilitação cada vez mais intrínseca ao ambiente hospita-
lar para concretização da sua meta primordial, qual seja, priorizar pelo 
cuidado integral desse grupo nas próprias instalações e fora delas. Nessa 
perspectiva, o preparo hospitalar e profissional deve ser adequado visan-
do atender da melhor maneira os pacientes com necessidades especiais, 
colaborando para a efetivação do direito universal à saúde desse grupo 
(MACHADO et al., 2018).

Mediante o artigo 22 da Portaria 793/2012, a Atenção Hospitalar 
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e de Urgência e Emergência, necessita adequar-se ao programa da rede 
de assistência integral levando em consideração sua função articulado-
ra com demais setores deste programa. No entanto, as UBS e centros 
hospitalares apresentam-se como centros precários no atendimento ao 
deficiente, demonstrando indiferenças e despreparo no tange estabele-
cer a oferta de um atendimento de qualidade e que possibilite a maior 
acessibilidade possível ao paciente. A Rede de Cuidados da Pessoa com 
Deficiência constitui foi institucionalizada em 2012 sendo concebível 
que sua moção de aproximação entre os grupos focalizados em diferentes 
setores de atenção, não está ainda por concreto realizada, fato que expõe 
uma política permeada pela carência de investimentos, tanto no que tan-
ge sua conjuntura estrutural, para melhorar o atendimento a essa parcela 
da população por meio da disponibilidade de tecnologias que tornem esse 
atendimento preciso, quanto na capacitação de profissionais da área que 
detenham de um profundo conhecimento em relação a essas incapacita-
ções (BRASIL, 2012).

Por sinal, as técnicas de reformas no que diz respeito aos recursos 
humanos são substanciais e antagônicas, e também são passíveis da dis-
pensabilidade na demora temporal de sua estruturação. Todavia, é pri-
mordial que os profissionais de saúde compreendam o tamanho afeto 
que a falta de articulação das suas atividades causam no decurso da reca-
pacitação das PcDs e se comprometam a seguir preceitos éticos na exe-
cução de seus serviços em conjunto com os outros pontos da rede, dando 
prioridade a objetivos satisfatórios para seus pacientes e a comunidade 
(MACHADO et al.,2018).

CONCLUSÃO

Dessa forma, torna-se nítida a lacuna existente entre os inúmeros 
desafios enfrentados por essa parcela da população no que tange à efe-
tivação de seus direitos. Por outro lado, não há de se olvidar as diversas 
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perspectivas que permeiam tal cenário, de tal forma que, paulatinamente, 
o quadro atual possa ser revertido ou, ao menos, amenizado.

Nessa conjuntura, evidencia-se a problemática da comunicação a 
afligir, sobretudo surda e cega na prática do atendimento médico. En-
tretanto, nota se a presença de alterações em grades universitárias e a 
expansão de cursos a distância no sentido de preparar os profissionais 
da área da saúde para atenderem essa demanda. Ademais, a questão da 
infraestrutura realmente ainda possui grande impacto, visto que as difi-
culdades e as limitações enfrentadas pela PcD são ampliadas em situações 
em que sua acessibilidade não é garantida, em contrapartida, a legislação 
brasileira é bastante desenvolvida no que diz respeito à garantia dos di-
reitos à acessibilidade à saúde das pessoas com deficiência, entretanto a 
maioria destes não foram respeitados para a amostra estudada. Como se 
não bastasse, a integralidade do indivíduo encontra-se fragmentada, pois 
existe uma resistência para o atendimento de pacientes com necessidades 
especiais por parte dos profissionais da saúde que pode ser atribuída à 
falta de treinamentos adequados, conhecimento, confiabilidade, sensibi-
lidade, além da inadequação da remuneração, contudo, visando reverter 
essa situação negativa é necessário que as consultas e os atendimentos 
enalteçam o diálogo e a criação de um vínculo com os pacientes, a fim de 
proporcionarem, através da confiança, adaptação e tratamentos adequa-
dos. Procurar conhecer o indivíduo como um todo, sem fragmentá-lo é 
de suma importância.

No que concerne à infraestrutura das Unidades Básicas de Saú-
de, elas, em sua multiplicidade, não usufruem de requisitos (quanto a 
estrutura interna) pertinentes à acessibilidade para as PcD física e/ou 
sensorial. Faz-se indispensável o entendimento de que, para que haja a 
promoção do acesso universal efetivo, é necessário que as unidades de 
saúde tenham adaptações adequadas às PcDs, concebendo facilidade na 
construção de sua liberdade e soberania pessoal.
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Por esse ângulo, conclui-se que condutas focadas nessa população 
e a análise das atuais políticas públicas, de modo a colocar em prática os 
pressupostos da lei seriam um modo de diminuir os percalços enfren-
tados por conta das deficiências e efetivar uma assistência baseada nas pre-
missas do SUS, oferecendo-o de modo integral, igualitário e universal para 
esse grupo. Deve-se admitir que a legislação brasileira que rege os direitos 
da PcD é uma das melhores do mundo, porém, lamentavelmente, estas leis 
permanecem apenas no papel. Logo, necessita-se que essas leis sejam fisca-
lizadas e implementadas de maneira mais eficaz no país, a fim de que seja 
possível compor atividades simultâneas a fim de prevenir as precariedades e 
possibilitar o acesso e a mobilidade das PcDs, o que viabilizará a real inclusão 
social dessas pessoas, facultando o total acesso dos serviços ofertados e um 
atendimento satisfatório de todas as demandas de saúde.

É importante ressaltar, pois, a relevância desse estudo para o con-
texto atual tanto no sentido da preparação do profissional para aten-
dimento especializado, quanto para conscientização das pessoas defi-
cientes dos seus próprios direitos a serem reivindicados. Além disso, 
a comunidade como um todo no sentido de incluir tal parcela popula-
cional deve possuir conhecimento sobre o assunto. É inquestionável, 
por sua vez, a necessidade de enfoque nessa temática dada a existência 
de tantos entraves a serem superados.

Outrossim, constata-se uma urgência no quesito de aplicação no 
cotidiano da prática médica, principalmente porque de fato existem di-
versos estudos sobre os pacientes deficientes no Brasil. Todavia, apenas 
de modo superficial, sem grandes alterações efetivas no contexto diário 
dessas pessoas. Urge, posto isto, a integração entre produção de conhe-
cimento científico e aplicabilidade desse embasamento teórico, a fim de 
concretizar a total garantia do direito à saúde pelas pessoas deficientes.
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CAPÍTULO 1 1

DISPARIDADES ÉTNICO-RACIAIS NO CONTEXTO DA 
ATENÇÃO EM SAÚDE: UMA REFLEXÃO TEÓRICA

Benhur Almeida Beraldo Alves1, Leonan José de Oliveira e Silva1, 
Leonardo Siqueira Aprile Pires1, Bruna Moretti Luchesi2

RESUMO

Objetivo: Refletir acerca das disparidades étnico-raciais no contexto 
da atenção em saúde e analisar a provável contribuição do viés inconsciente 
dos médicos para essas disparidades. Método: Trata-se de uma reflexão teórica, 
fundamentada na Política Nacional de Saúde Integral da População Negra e na 
literatura nacional e internacional, por meio de pesquisa em bases de dados de 
periódicos nacionais e internacionais. Resultados e Discussão: As desigual-
dades não são fruto apenas das diferenças sociodemográficas. O preconceito 
implícito advém de uma longa exposição a uma conjuntura cultural sujeita a 
estereótipos de raça, cor e etnia que determinam inconscientemente o que é 
bom ou ruim. A partir do viés inconsciente, a pele escura passa a ser relaciona-
da com indivíduos intelectual e culturalmente inferiores. Os indivíduos de raça 
preta e parda têm maiores chances de avaliarem sua saúde como negativa. O viés 
inconsciente influencia negativamente a assistência à saúde da população não 
branca. Conclusão: Tornam-se necessários mecanismos para a implementação 
efetiva das políticas públicas no combate às disparidades étnicos-raciais no con-
texto da assistência em saúde. Além disso, a problemática deve ser debatida no 
contexto da formação médica, visando o desenvolvimento de vieses igualitários 
que acompanhem os futuros médicos em toda a vida profissional.

Descritores: Origem étnica e saúde; Assistência à saúde, Equidade em 
saúde, Saúde das minorias étnicas; Racismo.

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
2 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EER-
P-USP). Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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INTRODUÇÃO

A importância de enfocar a dimensão étnico-racial nos estudos da 
saúde se origina no reconhecimento da discriminação histórica que os 
grupos minoritários sofrem no Brasil, bem como a consequente vivência 
de condições de marginalidade e vulnerabilidade que se estendem asso-
ciadas a esse quadro (MATOS; TOURINHO, 2018).

Estudos e reflexões sobre relações étnico-raciais são frequentes na 
maioria dos países com heterogeneidade racial, principalmente nos Es-
tados Unidos, onde as disparidades raciais em saúde têm sido detalhada-
mente monitoradas por pelo menos cinco décadas. No entanto, análises 
atuais da literatura constatam que não é o caso do Brasil (JAMES, 2017). 
A origem do baixo interesse pela análise das disparidades étnico-raciais 
pode ser atribuída à teoria de democracia racial, conceito originado na 
metade do século XX que sustenta que o Brasil é contemplado de boas re-
lações raciais devido ao seu histórico de miscigenação e definições raciais 
imprecisas (TAVOLARO, 2017).

Estudo brasileiro aponta para uma associação entre características 
étnico-raciais e saúde. Uma análise realizada em Mato Grosso do Sul ve-
rificou uma razão de chances para morte materna 5,13 vezes maior para 
mulheres classificadas como sendo de raça preta em relação a mulheres 
consideradas brancas. A mortalidade infantil também foi mais significa-
tiva para recém-nascidos considerados de raça preta, sendo de 30% a 80% 
maior do que entre os considerados brancos (CHIAVEGATTO FILHO; 
LAURENTI, 2013).

Uma análise multinível de 2.697 indivíduos residentes em 145 
municípios brasileiros examinou as disparidades étnico-raciais em saúde 
autoavaliada. O estudo verificou que pretos e pardos apresentaram maior 
autoavaliação negativa da saúde em comparação aos brancos, após a in-
clusão de variáveis demográficas, socioeconômicas e de acesso a serviços 



142

de saúde (CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013).

Em 2003, um comitê do Instituto de Medicina da Academia Na-
cional de Ciências dos Estados Unidos documentou que as minorias ra-
ciais do país, especialmente os afro- americanos, recebem cuidados de 
saúde de pior qualidade do que suas contrapartes brancas mesmo após 
o controle de fatores sociodemográficos e a capacidade do paciente de 
pagar pelos cuidados. O comitê concluiu que os estereótipos negativos 
inconscientes dos médicos contribuem para essas disparidades no aten-
dimento (JAMES, 2017).

Por conseguinte, evidencia-se a importância de compreender quais 
são os desafios para o combate ao racismo nos cuidados de saúde no Brasil.

Assim, este estudo teve como objetivo geral refletir acerca das dispa-
ridades étnico-raciais no contexto da atenção em saúde e analisar a provável 
contribuição do viés inconsciente dos médicos para essas disparidades.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referenciais 
teóricos a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (BRA-
SIL, 2017) e resultados de pesquisas das bases de dados de periódicos na-
cionais e internacionais Scielo e Medline.

REFERENCIAL TEÓRICO

A Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 
(PNSIPN), visa combater as disparidades no Sistema Único de Saúde 
(SUS) e promover a saúde negra de forma integral, considerando que 
as iniquidades são fruto de processos culturais e socioeconômicos in-
justos. Essa política tem como diretrizes a integralidade, a equidade, 
a universalidade e a participação social, assim como se caracteriza na 
Lei Orgânica da Saúde nº 8.080.
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A política aborda a auto declaração de cor, respeitando a classifi-
cação do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), que visa 
considerar não somente traços físicos, mas também a origem étnico-ra-
cial, aspectos sociais, entre outros.

Ademais, a política trata sobre doenças predominantes em ne-
gros, visando fazer um panorama da saúde atual, comparando as taxas de 
mortalidade das doenças predominantes segundo Organização Mundial 
de Saúde (OMS), a partir da observação dos seus determinantes sociais. 
Nesse sentido, torna-se fundamental a compreensão dessa conjuntura a 
fim de que se atinja a justiça racial na saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Em primeira análise, é importante relembrar como se deu o pro-
cesso colonizador brasileiro. Pautado na exploração de recursos (tanto 
naturais quanto humanos), o Brasil presenciou cerca de 300 anos de es-
cravidão – processo desumano no qual milhares de afro descendentes so-
freram flagelação de sua alteridade submetidos a trabalhos forçados e sem 
remuneração. Enquanto os interesses capitalistas das potências da época 
forçaram a eliminação dessa prática, povos de diferentes raças/etnias en-
contravam-se abandonados em uma terra estrangeira, sem suporte go-
vernamental para estruturar sua vida e sem nenhum espaço na sociedade. 
Ao perceber que o processo de libertação da escravidão (marcado pela 
Lei Áurea de 1888) deu-se de forma muito mais simbólica do que pauta-
do em condições reais de bem-estar dos novos “cidadão livres” e, ainda, 
somado a uma sociedade preconceituosa, a única opção para esses povos 
foi ficar à parte dos centros urbanos, constituindo periferias e sofrendo 
novas marginalizações (PIMENTA, 2014).

Considerando que os fatores determinantes da saúde englobam as 
condições sociais, de moradia, do ambiente de trabalho, entre outros, faz-
-se necessário reconhecer a vulnerabilidade desses grupos na saúde. Nes-
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se contexto, torna-se válido ressaltar que a escassez de trabalhos interessados 
em observar as desigualdades étnico-raciais no Brasil tem raízes no mito da 
democracia racial – conceito atribuído ao sociólogo Gilberto Freyre – que se 
fundamenta na ideia de que, devido à sua miscigenação, o Brasil escapou do 
racismo e da discriminação racial (TAVOLARO, 2017).

O mito da democracia racial foi, e ainda é, uma ilusão que busca 
acobertar preconceitos, uma vez que, traz a inexistência de diferentes ra-
ças no Brasil e, logo, a ausência de preconceitos. Assim, seu conhecimen-
to e desmitificação é essencial para o combate ao racismo (SILVA, 2017).

Ao pensar no contexto da saúde, é relevante que se reconheça as 
diferenças de raça/cor para a elaboração de políticas de saúde eficientes 
(BATISTA; BARROS, 2017). Estudos realizados em Mato Grosso do Sul 
reforçam essa importância – eles verificaram uma razão de chances para 
morte materna 5,13 vezes maior para mulheres classificadas como sendo 
negras em relação a mulheres consideradas brancas. Ainda, constaram 
que a mortalidade infantil é maior para recém-nascidos considerados de 
raça preta, sendo de 30% a 80% maior do que entre os considerados como 
brancos (CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013).

Diante disso, é possível refletir sobre os motivos que contribuem 
para a construção desse quadro de desigualdade, sendo um desses agen-
tes o chamado preconceito implícito. Este caracteriza-se como preceitos 
que cada pessoa carrega dentro de si num nível inconsciente, antes de 
realizar decisões lógicas. Assim, muitas pessoas, incluindo profissionais 
da saúde, apesar de atentarem a atitudes raciais igualitárias no nível cons-
ciente (ou seja, sem preconceitos explícitos), mantêm atitudes raciais não 
igualitárias, devido à longa exposição a uma conjuntura cultural sujeita 
a estereótipos de raça, cor e etnia que determinam inconscientemente o 
que é bom ou ruim (JAMES, 2017). A pele escura é frequentemente rela-
cionada com indivíduos intelectual e culturalmente inferiores. Ao passo 
que, muitas vezes, essa associação configura-se de maneira implícita, esse 
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quadro acarreta na banalização do preconceito por parte da população e 
dos profissionais da saúde (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

Ainda é possível identificar características de preconceito implí-
cito em outros âmbitos, tais como a associação de atributos como inteli-
gência, honestidade e confiabilidade a pessoas brancas. Por conseguinte, 
quando o indivíduo é exposto a uma sociedade racista, ele é coagido pela 
forma de pensar do coletivo, assim como Durkheim retratou e definiu 
como uma das características do fato social (GARBOIS; SODRE; DAL-
BELLO- ARAUJO, 2017).

A pesquisa de James (2017), realizada nos Estados Unidos com 
cerca de 4000 adultos, comparou as diferentes percepções da qualidade 
do atendimento médico entre 14 grupos raciais e étnicos não brancos. 
Nessa situação, foram feitas algumas perguntas sobre os atendimentos 
médicos e constatou-se que os brancos, de maneira geral, recebem um 
melhor atendimento comparado a negros, estrangeiros e outras etnias. 
De maneira direta, esse fato representa uma disparidade no acesso à saú-
de, sendo esse um exemplo de preconceito no nível inconsciente. Ou-
trossim, é importante ser destacado que, apesar de o preconceito implí-
cito ser mais comum nos dias de hoje, o viés explícito ainda interfere nas 
relações médico paciente.

De acordo com James (2017), um recente experimento feito por 
telefone investigou o efeito da raça, da classe e do gênero dos buscado-
res de saúde mental na acessibilidade de 320 psicoterapeutas licenciados 
aleatoriamente. Na ligação, era feita uma proposta por correio de voz, de 
pessoas com diferentes raças e sotaques marcarem uma consulta. Cons-
tatou-se que o fator que mais se destaca para aceitar a consulta é a renda 
– quanto mais poder aquisitivo o emissor da mensagem demonstrava ter, 
maiores foram as chances de a proposta ser aceita. Porém, entre pessoas 
com mesma faixa econômica e diferentes etnias, os emissores brancos 
eram favorecidos. Destarte, esse fato caracteriza o preconceito explícito, 
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baseado na cor da pele dos indivíduos.

Essa dessemelhança no tratamento pode ser provada pela diferen-
ça na auto avaliação do estado de saúde. Nesse viés, destaca-se o estudo 
realizado por Chiavegatto Filho e Laurenti (2013), a partir de uma aná-
lise multinível sobre as disparidades étnico-raciais na saúde. Foram pes-
quisadas 2.697 pessoas residentes em 145 municípios brasileiros quanto 
à avaliação do seu próprio estado de saúde: muito bom, bom, regular, 
ruim e muito ruim. Após a inclusão de variáveis demográficas, socioe-
conômicas e de acesso a serviços de saúde, os indivíduos de raça preta e 
parda tiveram constatadas maiores chances de avaliarem sua saúde como 
negativa (CHIAVEGATTO FILHO; LAURENTI, 2013).

Dessa forma, o preconceito – tanto implícito quanto explícito – 
encontra-se tão enraizado em nossa sociedade que atinge a todos os gru-
pos minoritários. Assim, a compreensão das variáveis relacionadas é fun-
damental para se identificar as possibilidades de atuação no decremento 
das desigualdades étnico-raciais na saúde (FIGUEIRO; RIBEIRO, 2017).

Nesse contexto, destaca-se o manual ‘O SUS de A a Z: Garantindo 
Saúde nos Municípios’, produzido pelo Ministério da Saúde e pelo Con-
selho Nacional dos Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS), com 
o objetivo de contribuir na qualificação da gestão no Sistema Único de 
Saúde (SUS). O texto inclui o tema Saúde da População Negra, com da-
dos referentes às vulnerabilidades que está população está exposta, dicas e 
estratégias para a promoção da equidade racial na atenção à saúde.

Visando combater os problemas evidenciados acima, foi propos-
ta a Política Nacional de Saúde Integral da População Negra (PNSIPN). 
Em linhas gerais, a PNSIPN surge como uma medida compensatória na 
tentativa de minimizar os efeitos da discriminação sofrida pelos negros 
ao longo da história brasileira, já que esse histórico se reflete em vários 
aspectos, inclusive na saúde (BRASIL, 2017).
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Dentre essas ações, destacam-se as atividades do Programa de 
Combate ao Racismo Institucional no Brasil (PCRI): participação ativa 
no processo de elaboração do Plano Nacional de Saúde; revisão de nor-
mas, processos e procedimentos das áreas técnicas do Ministério da Saúde 
(MS), juntamente com o núcleo executivo do Comitê Técnico de Saúde 
da População Negra (CTSPN) deste ministério; realização de atividades 
de educação permanente para equipes técnicas; realização de atividades 
de formação de lideranças da sociedade civil; recepção da delegação do 
Desenvolvimento Internacional e Redução da Pobreza do Reino Unido 
(DFID), em visita ao Brasil, para socializar as experiências e os desafios 
na implementação de políticas de promoção da igualdade racial, com os 
principais parceiros brasileiros (governo e sociedade civil).

A partir do entendimento das disparidades em saúde no Brasil, 
sobressai-se a utilidade de formar novos profissionais de saúde a partir 
de uma perspectiva socialmente transformadora e tecnicamente quali-
ficada para a melhoria da qualidade de vida. Nesse contexto, emerge o 
papel de destaque da PNSIPN que atua na mudança do paradigma racista 
institucional, a partir de um enfoque especial nos processos de formação 
e educação permanente de profissionais (MONTEIRO, 2016).

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNs) dos Cursos de Gra-
duação em Medicina, vigentes a partir de 2014, enfatizam que o gradu-
ando em Medicina terá formação geral, humanista, crítica, com respon-
sabilidade social e compromisso com a defesa da cidadania, da dignidade 
humana, da saúde integral do ser humano e tendo como transversalidade 
em sua prática a determinação social do processo de saúde e doença. Nes-
se sentido, explicita-se que os curso de Medicina, em seus currículos, de-
vem prever na formação médica disciplinas que objetivam definir formas 
de singularização de cada indivíduo através de aspectos que compõe a 
diversidade humana. Sob tal ótica, é indubitável que esse pensamento de 
transversalidade seja enfatizado quando se fala nas diferenças étnico-ra-
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ciais que existem no Brasil, a população negra muitas vezes desfavorecida 
deve ser tema de debates em aulas para que estes sejam melhor inseridos 
na assistência de saúde (BRASIL, 2014).

Nessa perspectiva, é válido ressaltar sobre a Lei de Cotas para o En-
sino Superior, que determina a disposição de 50% das vagas das universida-
des à estudantes oriundos de escolas públicas. Desses 50%, metade devem 
ser para estudantes de escolas públicas com renda familiar bruta igual ou 
inferior a um salário mínimo e meio per capita e metade para estudantes de 
escolas públicas com renda familiar superior a um salário mínimo e meio. 
Ademais, deve ser levado em cálculo o percentual mínimo adequado ao da 
soma de pretos, pardos e indígenas no estado, em conformidade com o últi-
mo censo demográfico do IBGE. Uma vez que as DCN garantem uma for-
mação humanista e com responsabilidade social, e a Lei de Cotas contribui 
para a inserção dos negros nos cursos de Medicina, a inserção de pessoas de 
diferentes etnias em espaços como esse em questão contribui para o desen-
volvimento de um senso crítico e de respeito à alteridade – ambiente ideal 
para o combate ao preconceito durante a formação médica (BRASIL, 2012).

CONCLUSÃO

O Brasil é um país com amplas e históricas desigualdades. Essas 
desigualdades refletem- se, direta ou indiretamente, no contexto da saú-
de, caracterizado pela discriminação que o racismo institucional e o mito 
da democracia racial reproduzem. Nesse contexto, é de suma importância 
que se reconheça o racismo presente no âmbito da assistência à saúde a 
fim de combatê-lo.

Percebe-se, além da discriminação explícita evidenciada por di-
versos estudos, o preconceito implícito na saúde, manifestado em atitu-
des como profissionais de saúde favorecerem pessoas brancas ao marcar 
consultas, além dos maiores padrões de qualidade nos atendimentos dos 
brancos em detrimento de outras raças/etnias.
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Prova-se essa diferenciação quando se nota a auto avaliação do estado 
de saúde, uma vez que indivíduos não brancos avaliam sua saúde como desa-
gradável, fato esse que não está tão presente nos grupos de pessoas brancas.

Visando combater as disparidades raciais encontradas no acesso 
e na qualidade do atendimento, principalmente contra pessoas negras, 
surge, em 2007, a PNSIPN, uma política do SUS que não só trabalha no 
combate das desigualdades, mas também realiza ações na pesquisa de 
doenças com maior ocorrência em negros, na educação permanente das 
equipes técnicas de assistência, entre outros, realizando parcerias e proje-
tos a fim de atingir seus objetivos.

Tendo em vista a significativa diversidade da população brasileira, 
ressalta-se a importância da busca por conceituações mais complexas e 
holísticas de como a discriminação se manifesta nos ambientes de assistência 
à saúde, à medida que as desigualdades não são fruto apenas das diferenças 
sociodemográficas. O preconceito e, consequentemente, o tratamento dife-
renciado aos membros de grupos minoritários pode surgir como fator inde-
pendente, oriundo de vieses inconscientes dos profissionais de saúde.

Para que as disparidades sejam reduzidas, cabe aos cursos de gradu-
ação em Medicina inserir na educação médica disciplinas que atentem para 
a igualdade social, por intermédio de profissionais capacitados para direcio-
nar os discentes a atitudes sociais igualitárias. Com vista abranger o curso de 
forma efetiva, essas disciplinas devem ser transversais, percorrendo todos os 
eixos e ciclos. Somente assim, poder-se-á disseminar a prática médica dos 
futuros profissionais baseada em preceitos igualitários.

Ademais, o aumento do número de indivíduos negros na saúde 
mostra-se como um caminho positivo para enfrentar essas disparidades. 
Nesse sentido, pode-se potencializar a inclusão desses grupos minoritá-
rios nos cursos de Medicina, através da ampliação do sistema de cotas 
para pessoas de grupos minoritários étnico-raciais.
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Diante disso, é necessário manter constantemente o ideal de refle-
xão acerca do tema e combate às desigualdades que afligem nossa socie-
dade como um todo.
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CAPÍTULO 12

DESAFIOS PARA A EFETIVAÇÃO DA ATUAÇÃO DO 
PROFISSIONAL DA SAÚDE NO CONTEXTO INDÍGENA

Alisson Kelvin Pereira Borges de Freitas1, Bárbara Pereira de 
Queiroz1, Victor Patrick da Silva Arruda1, Priscila Balderrama2

RESUMO

Objetivo: Discorrer a respeito dos desafios para efetivar a atuação do 
profissional da saúde no contexto da saúde indígena, levando em consideração 
o contexto social e o desenvolvimento de políticas públicas de saúde voltados a 
essas populações. Métodos: Trata-se de uma reflexão teórica fundamentada na 
Política Nacional de Atenção à Saúde das Populações Indígenas, bem como na 
literatura afeita à temática. Resultados e Discussão: Notou-se desafios presen-
tes quanto à estrutura dos centros de saúde, à relação profissional da saúde com 
o paciente indígena, à formação desses profissionais e a necessidade de interven-
ção governamental. Conclusão: As diversas políticas voltadas à atuação do pro-
fissional da saúde indígena causam esperança, porém, de maneira sucinta e in-
tegral, não se efetivam, necessitando de maior atenção governamental e social.

Descritores: Atenção à Saúde; Saúde das Minorias; Saúde de Popu-
lações Indígenas.

INTRODUÇÃO

A história brasileira permite-nos enxergar a trajetória e as con-
dições às quais as populações indígenas no país foram submetidas. Até 
muito recentemente, não eram envolvidos nas políticas públicas, tam-
pouco inclusos na criação de uma identidade nacionalista. Fadados à con-

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
2 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EER-
P-USP). Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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dição de vítimas do processo de colonização, o destino aparente dessas 
populações, pelo menos até o começo da década de 70, era o de serem 
engolidas e esquecidas à medida que avançava o processo de recuperação 
desenvolvimentista no contexto do século XX (ALMEIDA, 2017).

No começo da década de 70, no entanto, esse cenário, antes visto 
como inexorável, começou a mudar. Fruto de uma tentativa de reverter a 
imagem internacional do país frente a diversos movimentos que lutavam 
pelo reconhecimento dos direitos indígenas, a sanção do Estatuto do Índio, 
normatizado pela Lei nº. 6.001 de 1973, marcou o início de um compromisso 
mais tangível entre o Estado e essas comunidades (BRASIL, 1973).

À partir de então, a saúde dos povos indígenas entrou no cerne 
das políticas públicas. Paralelamente às discussões relacionadas ao direi-
to à saúde que, futuramente, culminaria na criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) em 1988, aconteceram diversas conferências e discussões 
relacionadas a temas de saúde indígena e à definição de diretrizes para a 
criação de uma política voltada a essas questões (FERNANDES, 2015).

Posteriormente, com a promulgação da Lei n.º 9.836 em 1999, 
conhecida como Lei Arouca, estabeleceu-se o Subsistema de Atenção à 
Saúde Indígena (SASI) no SUS. Essa conquista marcou o começo de uma 
atenção mais palpável à saúde desses povos, com a definição de ações e 
práticas de integralidade dessas políticas no SUS (BRASIL, 2009). Final-
mente, no ano de 2002, por meio da Portaria n.º 254, o Ministério da 
Saúde divulgou a Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indí-
genas (PNASPI), documento essencial à temática que dispõe de diversas 
políticas e metodologias que visam efetivar e instaurar maior atenção à 
saúde indígena no Brasil (BRASIL, 2002; MENDES, 2018).

Nesse sentido, a política citada trouxe, além de diversas expectativas 
ligadas à atenção à saúde indígena, perspectivas para a atuação do profissional 
da saúde nesse meio, uma vez que incorporou essa atuação baseada na Lei de 
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Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB) (BRASIL, 1996).

Assim, este estudo teve como objetivo discorrer a respeito dos 
desafios para efetivar a atuação do profissional da saúde no contexto da 
saúde indígena, levando em consideração o contexto social e o desenvol-
vimento de políticas públicas de saúde voltados a essas populações.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referenciais 
teóricos a Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas 
(BRASIL, 2002) e resultados de pesquisas das bases de dados de periódi-
cos nacionais e internacionais Scielo e Medline, com o recorte temporal 
dos últimos cinco anos.

REFERENCIAL TEÓRICO

A Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas é 
fruto do intenso debate e das manifestações das populações indígenas ao 
longo do século XX, normatizada pela Portaria n.º 254, de 31 de janeiro 
de 2002. Tem como propósito a garantia do acesso integral à saúde da 
população indígena, a fim de superar os fatores que tornam essas pessoas 
mais vulneráveis, reconhecendo a eficácia de sua medicina e o direito 
desses povos à sua cultura (BRASIL, 2002).

Nesse sentido, a utilização desse documento como referencial te-
órico se justifica à medida que estabelece as diretrizes, a necessidade de 
preparação de recursos humanos, além de articular o sistema de saúde, o 
controle social, a responsabilidade de cada instituição governamental e o 
monitoramento desses atores no contexto da saúde indígena.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Na presente discussão coube observar a necessidade de reflexão 
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acerca da relação entre o profissional da saúde e o paciente, quando essa 
está correlacionada aos indivíduos inseridos no contexto sociocultural 
indígena. Ademais, foi analisado a atual estruturação da capacitação dos 
profissionais da saúde que trabalham com a inserção de populações in-
dígenas ao acesso pleno à saúde, como resguarda a PNASPI. Outro fator 
considerado foi a implementação dos Distritos Sanitários Especiais Indí-
genas (DSEIs) para aprimorar e aproximar a oferta da saúde para essas 
comunidades que muitas vezes estão afastadas de polos regionais (BRA-
SIL, 1999).

De acordo com a Fundação Nacional do Índio (FUNAI), o início 
da política de descentralização do atendimento aos indígenas no Brasil 
aconteceu em 1999. A consolidação dessa política, portanto, só foi conso-
lidada a partir da assinatura de convênios com órgãos executivos munici-
pais e instituições da sociedade civil, dividindo assim a responsabilidade 
estatal. Além disso, o Estado implementou 34 Distritos Sanitários Espe-
ciais Indígenas (DSEIs), regulados pelos Conselhos Indígenas de Saúde 
(Condisi), os quais contam com participação ativa das comunidades indí-
genas, que elegem os conselheiros (BRASIL, 1999).

Contudo, a relação entre essas comunidades e os gestores dos 
DSEIs costuma ser bastante tensa devido à gestão e uso dos recursos des-
tinados às comunidades indígenas (ROCHA, 2019). Mesmo com a abran-
gência de áreas territoriais grandes por esses distritos, aos poucos eles 
foram apresentando resultados satisfatórios (MOTA; NUNES, 2018).

Atualmente, a Secretaria Especial de Saúde Indígena (SESAI) é a 
responsável pelos DSEIs que tiveram suas funções delimitadas a partir de 
critérios epidemiológicos, geográficos e etnográficos. Esses DSEIs estão 
relacionados principalmente ao atendimento de casos de baixa comple-
xidade, sendo os hospitais regionais responsáveis pela prestação de servi-
ços de maior densidade tecnológica (MOTA; NUNES, 2018; WENCZE-
NOVICZ, 2018).
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Nessa perspectiva, é notável que o trabalho de assistência à saú-
de indígena exige conhecimentos e competências que nem sempre são 
abordados durante a formação do profissional. Portanto, para prestar um 
cuidado adequado a essas pessoas, é necessário conhecer a sua cultura e 
suas crenças (MARTINS, 2017).

Durante o atendimento, o indígena apresenta-se como um ser tí-
mido e desconfiado. Esse estranhamento pode ser justificado pelo forte 
sentimento de pertencimento a um espaço e a um determinado grupo 
social, visto que a CASAI é uma realidade que não pertence à vida desses 
indivíduos, que também encontram-se longe de suas casas, seus familia-
res e seus costumes. Além disso, a burocracia presente na estrutura orga-
nizacional da CASAI, bem como o cuidado voltado para o procedimento 
e a doença, despersonifica e reduz o indivíduo ao corpo biológico e ao 
cumprimento de normas, resultando na pouca valorização da pessoa e da 
sua história (GOMES; ESPERIDÃO, 2017).

Consoante a isso, há também forte presença de ideias etnocên-
tricas em que o médico se vê como civilizado e responsável por fazer 
evoluir aquele que acredita ser “primitivo”. A presença dessas ideias faz 
com que o médico prescreva cuidados baseados nos tratamentos conven-
cionais, desconsiderando os saberes locais, a tradição desses povos, ou, no 
máximo, utiliza os saberes locais como acessórios, sem qualquer emba-
samento científico, eficaz apenas simbolicamente (SANTOS et al., 2017).

Além das questões que tangem a qualificação, a formação e a rela-
ção social do médico e do paciente propriamente ditas, existe, ainda, um 
aspecto merecedor de ressalva, que diz respeito às questões de estrutura e 
material necessários ao atendimento de saúde. Há que se considerar que, 
embora a estrutura existente esteja muito aquém da necessária, as con-
dições dos centros de saúde dos povos indígenas ainda são pouco conhe-
cidas devido ao reduzido número de pesquisas que abordam a temática 
em questão (SANTOS, 2016). A questão geográfica é uma barreira de 
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acesso muito relevante neste contexto. Muitas comunidades vivem afastadas 
dos centros municipais e em localidades com condições precárias, geralmen-
te envolvidas em territórios permeados por conflitos de interesse. Tais con-
dições colocam o atendimento à saúde dessas comunidades em xeque, uma 
vez que vilipendiaram o acesso a uma saúde de qualidade (SANTOS, 2016).

Além disso, há também a má qualidade dos recursos humanos en-
volvidos no processo de cuidado de povos indígenas, fator influenciado 
por questões de limitação financeira do Estado, denotando a ausência de 
comprometimentos com a PNASPI e com a Lei Arouca (SILVA, 2016).

Essas questões levam, consequentemente, as populações indíge-
nas a procurarem atendimento de maior qualidade em localidades dis-
tantes, que apresentam maior disponibilidade de tratamentos e medica-
mentos. Como exemplo disso, temos as populações Kanela e Guajajara 
que, apesar de serem de Barra do Corda, no Maranhão, são assistidos em 
Teresina, no Piauí (SANTOS, 2016).

A preparação do profissional da saúde, é de extrema relevância para 
a qualidade do atendimento e da relação médico-paciente indígena. Nesse 
sentido, é sabido que as diferenças culturais atuam na persistência da posição 
paternalista, etnocêntrica e a que carrega um sentimento comparável à xeno-
fobia pelo profissional da saúde (DIEHL; PELLEGRINI, 2014).

É preciso frisar, no entanto, que os dados relacionados à atuação 
dos profissionais estão diretamente relacionados à formação presente nas 
primeiras décadas do século XXI e última década do século XX, uma vez 
que, a partir de 2002, o MS e a Funasa lançaram um modelo sob a justifi-
cativa da necessidade urgente de tornar o atendimento ao índio diferen-
ciado, tanto na perspectiva puramente clínica, como na perspectiva de 
relação social (MENDES, 2018).

A PNASPI propõe o desenvolvimento e construção continuados 
dos Distritos Sanitários Especiais Indígenas, com a capacitação equiva-
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lente e integral de instrutores, supervisores e colaboradores responsáveis 
por esses serviços, junto a lideranças indígenas, baseando- se na Lei de 
Diretrizes e Bases da Educação Nacional (LDB) (Lei nº 9.394/96) (BRA-
SIL, 2002).

Apesar dos esforços governamentais de recomendar um eixo de 
formação ético- humanística, a grade curricular ainda é apontada como 
incapaz de responder às necessidades que permeiam a atenção integral à 
saúde indígena. Vale salientar que, enquanto a formação em programas 
de pós-graduação quase sempre inclui conteúdos antropológicos de saú-
de, a formação do profissional da saúde é construída segundo o determi-
nismo cientificista epidemiológico e da biomedicina (SANTOS, 2016).

Persiste, portanto, a ideia de que o civilizado, incorporado pelo 
médico, deve fazer o primitivo, o paciente indígena, evoluir e que o saber 
científico, intermédio exclusivo dessa relação, deve servir como única 
validação e justificação das ações tomadas pelo profissional, evidenciando 
uma supremacia cultural (SANDES, 2018).

Essas ações constituem um impasse uma vez que, na visão de 
grande parte desses povos, o processo de adoecimento ultrapassa as no-
ções de doenças científicas e, invariavelmente, atingem o campo da me-
tafísica, em maior ou menor grau, uma vez que não existe unanimidade 
cultural entre os quase 250 povos indígenas (IBGE, 2010), tratando-as 
como processos de ordem cosmológica, das quais participam forças ocul-
tas da natureza. Assim, na visão dessa população, adoecem pessoas não 
somente por causas patogênicas, mas principalmente por causas morais e 
espirituais (SANTOS et al., 2017).

A PNASPI estabelece um tratamento diferenciado aos indígenas, 
com a promoção do uso de ações especiais, voltadas e específica no aten-
dimento indígena. Nesse sentido, o tratamento médico ideal, deve en-
volver, além dos procedimentos padrões da biomedicina, a união entre o 
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respeito à cultura e à autonomia do paciente (SANTOS et al., 2017). Des-
sa forma, é imprescindível que o médico esteja disposto a ouvir e com-
preender as experiências do indivíduo indígena, a fim de garantir-lhe o 
tratamento adequado e previsto pelas diretrizes da PNASPI.

Em outras palavras: é preciso que o médico se molde ao paciente - 
nunca o contrário. Para isso, é necessária a aproximação da formação mé-
dica a esse contexto, com eventuais visitas a essas comunidades, o esforço 
para aprender a língua local e suas variedades semânticas, os hábitos de 
vida e o território indígena. Isso inclui integrar o apoio do pajé, liderança 
responsáveis pelos processos de adoecimentos nessas comunidades, e de 
outros membros das tribos (COSTA, 2016). Todos esses procedimentos, 
a fim de resguardar ao paciente indígena maior segurança, integridade e 
conforto, descritos na PNASPI e na Lei Arouca e quase sempre ignoradas 
(CARDOSO; SANTO; COIMBRA JÚNIOR, 2017).

CONCLUSÃO

Sobre a relação médico-paciente indígena, evidencia-se uma de-
fasagem muito grande no preparo profissional, relacionado, principal-
mente, à formação médica presente nas décadas anteriores. Se, como 
estabelece a PNASPI, o atendimento ao indígena deve ser diferenciado 
e especial, tomando o indivíduo como próprio molde do atendimento, 
então o mesmo deve acontecer com a formação de quem vai atender 
essa população. É preciso que a formação médica, bem como de todos 
os profissionais de saúde, garanta ao graduando a capacidade de atuação 
nessas áreas.

Nesse sentido, é perceptível um grande esforço do Estado para re-
verter a situação da formação, incentivando as instituições a inserirem 
a saúde dos povos indígenas e de minorias, de uma forma geral, como 
temas relevantes na grade curricular, fato que garante esperança para a 
atuação do profissional da saúde no futuro.
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Outro ponto a ser ressaltado é a questão estrutural voltada à saú-
de indígena. Essa questão constitui uma das maiores problemáticas da 
atualidade, uma vez que pode influenciar no interesse de profissionais 
pela atenção a essa população, em decorrência de condições ruins de in-
fraestrutura, qualidade de vida, falta de medicamentos e equipamentos 
essenciais. Portanto, é preciso que o poder público mobilize esforços, não 
na criação de mais políticas, mas na real efetivação das já existentes, como 
a PNASPI, fazendo valer os direitos instituídos aos indígenas e resguar-
dados pela Constituição.

Assim, conclui-se que a implementação da PNASPI no Brasil ain-
da precisa ser efetivada, uma vez que seus ganhos foram parciais e limi-
tados. Ainda assim, a normatização do direito à saúde pela comunidade 
indígena causa esperança, necessitando entretanto, de maior atenção go-
vernamental e social.
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CAPÍTULO 13

INIQUIDADES NA ATENÇÃO À SAÚDE 
DA POPULAÇÃO NEGRA NO BRASIL

Helen Cristina da Silva Marcondes1, Maria Eduarda Barbosa1, 
Michele Caroline Dias de Lima1, Bruna Moretti Luchesi2

RESUMO

Objetivo: Refletir sobre as iniquidades no acesso a serviços de saúde 
pela população negra no cenário brasileiro. Métodos: Trata-se de uma reflexão 
teórica fundamentada na Política Nacional de Saúde Integral da População Ne-
gra (PNSIPN) e em dados da literatura nacional e internacional. Resultados e 

Discussão: Discrepâncias no atendimento de saúde da população negra e a for-
ma como os determinantes sociais influenciam diretamente no bem-estar desses 
indivíduos é refletido na baixa escolaridade, desproporção salarial, patologias 
condicionadas especificamente à comunidade negra, acesso aos serviços básicos 
de acompanhamento pré-natal e, principalmente, a discriminação racial implí-
cita no serviço de saúde. Conclusão: Os serviços prestados à população negra 
mostram-se precários. Há falhas no cumprimento de um dos princípios básicos 
do Sistema Único de Saúde (SUS): a equidade. A Estratégia de Saúde da Família 
é local primordial para garantir o direito constitucional dessa população.

Descritores: Desigualdade Racial em Saúde, Iniquidades em Saúde, 
Disparidades nas Condições de Saúde.

INTRODUÇÃO

As raízes do racismo estão diretamente ligadas à escravidão, e con-
sequentemente ao estigma de inferioridade de valores acerca da cultura 

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
2 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EER-
P-USP). Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).



164

negra, que ganhou força devido à sua perpetuação em nossa história por 
mais de três séculos (KALCKMANN et al., 2007). De acordo com Roma-
no (2018), o racismo age de forma prejudicial em nossa sociedade e se ma-
nifesta de diversas formas, entre elas está a desvalorização do indivíduo 
baseada em sua aparência, assim, o sistema favorece a comunidade branca 
e negligencia a população negra. Em vista disso, privilegiar determinada 
cultura, desfavorecendo outras, configura-se como etnocentrismo, que 
discrimina a heterogeneidade cultural e étnica, sugerindo-se como pa-
drão e reprimindo os demais universos culturais (RIBEIRO et al., 2017).

Segundo Kalckmann et al. (2007), as concepções acerca do embran-
quecimento passa de um racismo de dominação para um racismo de exclu-
são. Sendo assim, a discriminação enfrentada por negros no serviço de saú-
de pode afetar a qualidade dos cuidados desempenhados, como enxergam 
o serviço prestado, e até mesmo influenciar na vivência e modo como estes 
indivíduos irão se relacionar com o sistema de saúde (BEN et al., 2017).

Diante disso, faz-se necessário analisar as discrepâncias existentes 
entre as populações negra e branca. Matos e Tourinho (2018) elucidam 
que a taxa de analfabetismo prevalece na população negra, fator que está 
intimamente relacionado a fatores sociais, como a distribuição de renda, 
chegando a ser duas vezes maior do que na população branca.

Por conseguinte, existe uma relação importante de mortalidade 
relacionada à etnia, como apresentam Matos e Tourinho (2018), que por 
meio de pesquisas realizadas na plataforma Departamento de Informática 
do SUS (DATASUS) observa-se que as principais causas de morte estão 
intrinsecamente relacionadas à cor da pele. De um lado, os autores afir-
mam que a população branca sofre principalmente de problemas sanguí-
neos, cardíacos e tumorais, do outro, as principais doenças que afetam a 
população negra estão ligadas diretamente a fatores de desigualdade social, 
como doenças sexualmente transmissíveis, com destaque na Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida (SIDA) e violência envolvendo homicídios.
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Tais dados demonstram gritantes diferenças existentes no país, 
evidenciando a importância do debate. Logo, torna-se necessário uma 
reflexão aprofundada sobre a inclusão dessa minoria de forma a garantir 
o seu direito constitucional de acesso aos serviços de saúde. O objetivo 
desse estudo é refletir sobre as iniquidades no acesso a serviços de saúde 
da população negra no cenário brasileiro.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial 
teórico o princípio da equidade disposto na Política Nacional de Saúde 
Integral da População Negra (PNSIPN) instituída pela portaria GM/MS 
n° 992, de 13 de Maio de 2009, criada pelo Ministério da Saúde em res-
posta às desigualdades em saúde; e por meio de pesquisa em bases de 
dados de periódicos nacionais e internacionais nos últimos 12 anos, dado 
a insuficiência de publicações recentes na temática. A pesquisa em perió-
dicos foi realizada nas bases de dados Scielo e Medline.

REFERENCIAL TEÓRICO

Devido à necessidade de atenção específica aos indivíduos negros 
por conta das disparidades sociais, culturais e econômicas que acometem 
essa população e com o intuito de reafirmar o princípio da equidade do 
Sistema Único de Saúde (SUS), o Ministério da Saúde, criou a PNSIPN. 
Essa política busca revelar as desigualdades em saúde que perduram em 
nossa sociedade, devido a um histórico de condições precárias de vida e 
trabalho desses indivíduos advindos do período colonial (BRASIL, 2013).

Ademais, a política tem como diretriz a implementação de planos 
específicos às demandas da comunidade negra, delimitando-os por meio 
de estudos que salientem a assimetria na qualidade de vida desses indi-
víduos. Pois, é perceptível uma estratificação social no padrão de vida 
desses cidadãos, uma vez que as condições de vida desse grupo mostram-
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-se, ao longo de todos esses anos, inferiorizadas quando comparada aos 
indivíduos brancos (BRASIL, 2013).

O conceito de equidade é mensurado na PNSIPN (2013, p. 31), a 
qual o define como: “aquele que embasa a promoção da igualdade a partir 
do reconhecimento das desigualdades e da ação estratégica para superá-las”.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Para se discutir o princípio da equidade cabe-nos contextualizar o 
conceito de iniquidade. A iniquidade com relação à comunidade negra se 
manifesta de diversas maneiras em nossa sociedade, demonstrando que 
diversos fatores condicionam, ainda que indiretamente, na qualidade de 
saúde dessa população. Sendo assim, faz-se necessário averiguar os de-
terminantes sociais que refletem nessa disparidade como, por exemplo, 
a escolaridade, a renda, o acometimento de doenças condicionadas a essa 
população e o atendimento de saúde prestado.

Granja et al. (2010, p. 81) definem iniquidade como:

As diferenças geradas pela restrição à liberdade de 
escolha; exposição a condições de vida e trabalho es-
tressantes e doentias; acesso inadequado a serviços 
públicos essenciais, entre eles os de saúde; e mobi-
lidade social relacionada à saúde, envolvendo a ten-
dência de os doentes descerem na escala social.

Batista (2017) expõe a importância e as dificuldades da implemen-
tação da PNSIPN, a qual se mostra extremamente útil na delimitação das 
individualidades da comunidade negra no quesito saúde a fim de comba-
ter as iniquidades por esta sofridas. Entretanto, evidencia-se nesse estudo 
pouca ou nenhuma adesão dos gestores de saúde à política, o que não 
corrobora com suas diretrizes, que elucidam a fundamental importância 
da implementação do monitoramento e análise de atividades para o com-
bate ao racismo e as desigualdades étnico-raciais na saúde. Dentre os 5561 
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municípios analisados na pesquisa, somente 32 relataram ter a PNSIPN 
implementada, o que nos confirma a baixa adesão dos gestores de saú-
de, demonstrando claramente violação dos direitos e dos mecanismos de 
promoção à equidade desenvolvidos a fim de minimizar as disparidades.

Analisando-se os dados da escolaridade comparativa entre a po-
pulação negra e branca, obtida por Matos e Tourinho (2018), tem-se 
que o analfabetismo é superior na comunidade preta e parda, sendo que 
nesses grupos as taxas de analfabetismo eram 3,51% e 3,95%, respecti-
vamente, em comparação com a população branca que era de 1,63%. 
Além disso, na população branca cerca de 60% tinha ensino fundamental 
completo e para os negros esse número diminui para 49%. Esses dados 
demonstram-nos a marginalização da população negra, pois, normal-
mente, esse grupo não frequenta as instituições de ensino devido aos 
empecilhos estabelecidos no acesso da educação.

Verificando-se os dados demográficos apresentados pelo DATA-
SUS na plataforma TABNET expostos em 2010, vê-se que 13,59% da po-
pulação preta e 15,32% da população parda viviam com renda inferior a 
meio salário mínimo. A renda domiciliar média era de R$ 1.770,29 para 
a população geral, R$ 1.911,99 para a população branca, R$ 883,41 para a 
população preta e R$ 954,11 para a população parda (MATOS; TOURI-
NHO, 2018). Tais características implicam diretamente na qualidade de 
vida dessa população, já que a má distribuição de renda reflete na alimen-
tação, moradia e locomoção precária, que, por sua vez, relacionam-se com 
a saúde integral dos indivíduos. Matos e Tourinho (2018) também descre-
vem que a porcentagem de nascidos vivos sem nenhuma consulta pré-na-
tal foi de 1,31% para a população branca e 3,85% para a população parda. 
Além disso, mulheres brancas tiveram 20% de consultas pré-natais a mais 
que as negras. Essa discrepância corrobora com o relato de um coordena-
dor de conselho da cultura entrevistado por Kalckmann et al. (2007), que 
assevera que muitos médicos se recusam a examinar as gestantes negras.
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Ademais, nota-se que a sífilis em gestantes é maior na população 
negra e isso segue o mesmo padrão com tuberculose, sendo que mulhe-
res e homens negros morrem três vezes mais por tuberculose do que os 
brancos (MATOS; TOURINHO, 2018).

Além disso, mostra-se, por meio da Pesquisa Nacional de Saúde, 
que apenas 27,71% da população branca recorre à Unidade Básica de Saú-
de (UBS) como local de primeiro atendimento quando há necessidade de 
um serviço de saúde, enquanto na população preta e parda, essa porcen-
tagem foi de 59,07% e 51,10%, respectivamente. Ainda assim, segundo 
o censo de 2010, sabe-se ainda, que 76% dos atendimentos e 81% das 
internações no SUS são de usuários negros e negras. Isso demonstra a 
maior necessidade de acesso à saúde da população negra devido a má qua-
lidade de vida desse grupo, salientando a importância de se realizar um 
atendimento integral, levando em consideração o princípio da equidade, 
que busca atender os indivíduos conforme sua demanda e necessidade 
(MATOS; TOURINHO, 2018).

Belfort, Kalckmann e Batista (2016), demonstraram por um es-
tudo com 26 puérperas negras a qualidade do atendimento e acompa-
nhamento de saúde prestado a essas pacientes durante o pré-natal. Evi-
denciou-se que nenhuma das pacientes foi orientada acerca da anemia 
falciforme e ferropriva, patologia que foi apresentada por pelo menos 
33% das entrevistadas, que acomete em especial a população negra, e está 
diretamente relacionada à mortalidade infantil.

Nesse contexto, Matos e Tourinho (2018) mensuram que o nú-
mero de mulheres com nenhuma consulta pré-natal é 2,9 vezes maior 
dentre os pardos em comparação com os brancos.

Nota-se também que a raça está associada à saúde mental, tendo 
a população negra maior tendência a esses transtornos, sendo o suicí-
dio a principal causa de morte na população parda em 2016 (MATOS; 
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Taxa de Homicídios

Unidade da Federação

Acre
Alagoas
Amapá

Amazonas
Bahia
Ceará

Distrito Federal
Espírito Santo

Goiás
Maranhão

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul

Minas Gerais
Pará

Paraíba
Paraná

Pernanbuco

18,0
80,5
41,1
38,5
47,3
30,3
52,7
65,0
42,8
26,3
39,7
30,6
23,8
55,1
60,5
22,6
54,6

12,9
4,6

16,1
7,8

11,3
10,7
10,0
17,4
15,0
9,6

20,4
21,0
10,3
15,5
3,1

38,7
7,7

Negro Não-Negro

TOURINHO, 2018). Esse fato é reflexo da exclusão social vivenciada por 
essa comunidade devido ao seu histórico traumático que perpassa desde 
o período colonial.

Ademais, um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa Eco-
nômica Aplicada a Igualdade Racial demonstrou que as disparidades 
econômicas, demográficas e raciais estão diretamente ligadas às mortes 
violentas, como demonstra o Quadro 1. O que corrobora com o fato de 
que a qualidade de vida e seus determinantes sociais estão intimamente 
associados ao nível de violência em que esses indivíduos estão inseridos. 
Afinal, a falta de emprego, acesso à educação e segurança são indicativos 
diretos da expressão desse grupo na sociedade. 

Quadro 1 - Taxa de homicídio em negros e não-negros por Unidades 

da Federação
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Taxa de Homicídios

Unidade da Federação

Piauí
Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul

Rondônia
Roraima

Santa Catarina
São Paulo
Sergipe

Tocantins

14,9
41,0
34,7
25,1
39,5
34,2
13,4
16,2
39,8
27,1

7,0
21,2
8,5

17,9
24,9
9,4

12,6
12,0
9,6
9,5

Negro Não-Negro

Fonte: Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada a Igualdade Racial (2010)

Com isso, objetivando-se ilustrar as desigualdades vivenciadas 
pela população negra, o médico Romano (2018) relatou uma experiência 
de preconceito no ambiente de saúde. Segundo ele, um indivíduo negro 
chegou a unidade de saúde baleado, quase sem vida, e ao realizar os pro-
cedimentos previstos no protocolo a equipe de trabalho notou que este 
estava com dois celulares no bolso, prática comum entre os médicos. En-
tretanto, em nenhum momento pensou-se que esse indivíduo era méd-
ico, e o trataram como um traficante, julgando-o pela sua cor de pele.

Além disso, Romano (2018) apresenta-nos situações cotidianas 
que demonstram o quanto o branco é privilegiado em relação ao negro. 
O mesmo exemplifica que os médicos brancos são incentivados, desde 
a sua infância, a seguir a profissão sendo amparados pelas pessoas a sua 
volta e não tem a preocupação de provar o seu valor todos os dias por 
não terem a pele escura. Ademais, refere que os negros são submetidos 
constantemente a ocasiões onde é necessário provar seu valor, muito 
mais que um médico branco, visto que a sua cor é associada à incom-
petência. Isto é, o meio é propício para educar indivíduos brancos a não 
terem percepção do quão são privilegiados.

Contudo, essas circunstâncias podem ser revertidas por meio 
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da atenção especial a essa população pela Estratégia Saúde da Família. 
Tal ponto de apoio da rede de atenção à saúde mostrou-se promissor 
em uma pesquisa realizada em 2017, elucidada por Matos e Tourinho 
(2017), onde, após a implementação da estratégia, houve uma redução 
de 27,5% na mortalidade por doenças infecciosas e de 19,3% de diabe-
tes na população negra, além de diminuição de 17,9% nas mortes por 
deficiências nutricionais e anemia nas crianças menores de cinco anos.

CONCLUSÃO

Apesar do esforço governamental na implementação de progra-
mas que visem cessar as disparidades vivenciadas na saúde da comunida-
de negra, ainda se percebe grande estigma quanto a essa população, fato 
que tem suas raízes incutidas na história do país, marcada por grande 
inferioridade e submissão empregada e estes indivíduos tendo início no 
século XVI. Embora pelo menos 500 anos nos separe deste fato tão infe-
liz, ainda é evidente o quanto os negros são inferiorizados em nossa so-
ciedade, em especial nos serviços de saúde, e mesmo diante de diretrizes 
que proponham a importância da inclusão e atenção especializada a estes 
indivíduos, é perceptível a falta de efetividade na atenção integral destes.

Com o intuito de promover a redução das iniquidades sofrida pela 
população negra na atenção em saúde, vale ressaltar a importância do 
preparo dos profissionais no atendimento integral desses pacientes, vi-
sando proporcionar informações educacionais a respeito de saúde a essa 
comunidade com o objetivo de minimizar as patologias recorrentes nes-
ses indivíduos.

Ademais, compete aos gestores de saúde a aderência aos pro-
gramas especializados na atenção da comunidade negra, visto que suas 
necessidades são específicas e merecem um atendimento equivalente 
a demanda.
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Nota-se grande defasagem em pesquisas que delimitem a real con-
dição da população negra, por isso, é necessário incentivo a estudos que 
demonstrem tais dados de forma clara e sinalizem as possíveis origens 
dessa problemática.

Portanto, é crucial compreender o quanto a má assistência desses 
indivíduos causa impactos negativos na saúde e condição de vida dessa 
comunidade, para que se possa caminhar em busca de uma assistência à 
saúde igualitária, que não tenha a cor de pele como preditivo para a qua-
lidade da assistência que será desempenhada.
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CAPÍTULO 14

RESÍDUOS SÓLIDOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE 
COMO DETERMINANTES AMBIENTAIS NO PROCESSO 

SAÚDE-DOENÇA: UMA REFLEXÃO TEÓRICA

Ana Beatriz Gomes Grecco1, Beatriz Vieira Gurgel1, Matheus 
Vinícius Silva Fernandes1, Karine Bianco da Cruz2, Tatiana Carvalho 
Reis Martins3

RESUMO

Objetivo: Refletir de que forma os Resíduos dos Serviços de Saúde im-
pactam na saúde da população e como a construção e a implementação de polí-
ticas públicas podem influenciar diretamente na saúde da população. Métodos: 
Trata-se de uma reflexão teórica fundamentada em pesquisa de dados e na litera-
tura nacional e internacional, com referência no Manual de Gerenciamento dos 
Resíduos dos Serviços de Saúde (2006), desenvolvido pela Anvisa. Resultados 

e Discussão: Notou-se, a partir dos artigos levantados, o desafiador panorama e 
a crescente preocupação que abrangem a discussão a respeito da gestão dos Re-
síduos dos Serviços de Saúde e seus impactos na sociedade e na Medicina. Con-

clusão: Foi observado que a dificuldade de se gerenciar os resíduos e diversos 
aspectos relacionados a sua geração, manejo e descarte, estão diretamente rela-
cionados com a utilização inadequada dos manuais e políticas que regulamentam 
os resíduos, seja pela falta de conhecimento seja por negligenciamento geral.

Descritores: Saúde ambiental; Medicina ambiental; Saúde Pública; 
Meio Ambiente.

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
2 Mestranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 
3 Enfermeira, Doutora em Ciências da Saúde pela pela Universidade Estadual de Montes 
Claros – Unimontes. Professora Adjunta A da Universidade Federal de Mato Grosso 
do Sul (UFMS).
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INTRODUÇÃO

Define-se saúde ambiental como:

“um campo de práticas intersetoriais e transdiscipli-
nares voltadas aos reflexos, na saúde humana, das 
relações do homem com o ambiente, com vistas ao 
bem-estar, à qualidade de vida e à sustentabilidade, 
a fim de orientar políticas públicas formuladas com 
utilização do conhecimento disponível e com partici-
pação e controle social” (BRASIL, 2009, p.18).

Essa relação entre saúde e meio ambiente, incorpora o conheci-
mento acerca das consequências na saúde resultantes da interação entre 
a população humana e o meio ambiente físico, natural e o transformado 
pelo homem (EHPC, 1998).

Kyle (2018) destaca que o monitoramento da saúde ambiental é 
uma área emergente que abrange os setores tradicionais de saúde pública 
e proteção ambiental. Afirma ainda que o objetivo de se associar a inte-
ração entre ambiente e saúde favorece o fornecimento de informações 
sobre como o ambiente afeta a saúde e o que pode ser feito a respeito.

Klein, Dias e Jayo (2018), ao referirem acerca dos impactos de 
agentes biológicos, adentram em questões sobre os Resíduos Sólidos 
Urbanos (RSU) e sobre como este tema constitui-se um desafio para as 
políticas públicas. A disposição inapropriada desses resíduos impactam 
diretamente na saúde pública, visto a poluição de corpos d’água, a degra-
dação do solo, a intensificação do assoreamento de rios, além do aumento 
de vetores de importância sanitária e de veiculação hídrica, como a lep-
tospirose e a dengue.

Segundo Ramos et al. (2011), os Resíduos de Serviços da Saúde 
(RSS) compõem parte importante do total dos RSU não pela quantidade 
gerada, mas pelo potencial risco que afeta a saúde ambiental e coletiva. 
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Baseado no Manual da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) 
sobre Gerenciamento dos Resíduos de Serviços de Saúde, os geradores de 
RSS são todos os serviços relacionados ao atendimento de saúde humana e 
animal, incluindo os atendimentos clínicos, hospitalares, ambulatoriais e do-
miciliares, tanto da área urbana quanto da área rural (BRASIL, 2006).

O gerenciamento dos RSS abrange um conjunto de procedimen-
tos que visa desde a redução da produção de resíduos, a um destino sani-
tariamente seguro, ambientalmente adequado, tendo em vista a garantia 
da segurança socioambiental (BRASIL, 2006). O descarte inadequado de 
resíduos tem produzido problemas ambientais capazes de colocar em ris-
co, comprometer os recursos naturais e a qualidade de vida não apenas 
das atuais, mas, também, das futuras gerações. Por este motivo, o conhe-
cimento de como os RSS podem tornar-se um problema de saúde pública 
permite auxiliar o entendimento, a análise da progressão ou regressão 
das estratégias de intervenção, bem como influenciar a promoção de po-
líticas públicas (SILVA; RAMALHO; LACERDA, 2012).

Assim, este capítulo busca refletir como os RSS impactam na 
saúde da população. Busca- se, além disso, uma reflexão sobre como a 
construção e a implementação de políticas públicas, no sentido de dis-
cutir e, sobretudo, promover uma eficaz gestão integrada dos RSS, pode 
influenciar na saúde da população; e ainda, compreender que uma gestão 
eficaz é uma responsabilidade conjunta que envolve a cooperação entre 
comunidade e Estado.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como referencial 
teórico o Manual de Gerenciamento dos Resíduos de Serviços de Saúde 
(BRASIL, 2006), abordando-se questões políticas sobre a implementação 
e a necessidade da Política Nacional dos Resíduos Sólidos (PNRS), por 
meio de pesquisa em bases de dados de periódicos nacionais e internacio-
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nais. A pesquisa em periódicos foi realizada nas bases de dados Scientific 
Electronic Library Online (Scielo) e Medical Literature Analysis and Re-
trieval System Online (Medline).

REFERENCIAL TEÓRICO

Para esta reflexão, foi tomado como embasamento teórico o Ma-
nual de Gerenciamento dos Resíduos dos Serviços de Saúde da Anvisa 
(BRASIL, 2006), que é pautado na PNRS (BRASIL, 2010).

Este manual foi formulado a partir do esforço conjunto entre a 
Anvisa e o Ministério do Meio Ambiente visando colocar à disposição 
daqueles que lidam com serviços de saúde, geradores de resíduos sólidos, 
um mecanismo de orientação na implantação de um plano de gerencia-
mento (BRASIL, 2006).

O manual divide-se em dois blocos. O primeiro aborda as dis-
cussões relativas ao campo institucional, legal, normativo e técnico. In-
cluem-se neste bloco a dissertação acerca da evolução do quadro legal das 
questões relativas à gestão dos resíduos sólidos e do gerenciamento dos 
RSS; das definições, classificações, riscos potenciais ao meio ambiente e à 
saúde dos resíduos sólidos incluindo os RSS; contêm considerações a res-
peito dos Planos de Gestão de Resíduos Sólidos e dos Planos de Geren-
ciamento dos Resíduos de Serviços de Saúde (PGRSS) (BRASIL, 2006).

O segundo bloco aborda a aplicação dos conceitos e normativas 
na prática, ou seja, orienta a elaboração do plano de gerenciamento dos 
RSS nos diferentes estabelecimentos de saúde. Ele é constituído por um 
manual objetivo e ilustrativo que mostra as diferentes etapas de implan-
tação de um PGRSS. Há também o detalhamento, nos anexos, da classi-
ficação dos RSS por grupos, os processos de minimização e segregação, 
os procedimentos recomendados para o acondicionamento e tipos de 
tratamento (BRASIL, 2006).



178

Para facilitar a compreensão, existe um glossário reunindo as expres-
sões, do vocabulário técnico e ainda uma lista de siglas utilizadas no docu-
mento e na área de saúde ambiental no aspecto geral. Documentos e livros 
sobre o assunto estão agrupados nas referências bibliográficas. Por último, 
reproduz-se a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) Anvisa nº 306/04, 
que originou a necessidade da realização do manual (BRASIL, 2006).

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Conforme Cifuentes-Ávila, Díaz-Fuentes e Osses-Bustingorry 
(2017), a produção em massa de lixo, característica marcante de uma so-
ciedade hipermoderna que visa a produção e circulação do capital e do 
consumo, tem gerado graves problemas ambientais, que são capazes de 
comprometer a vida em sociedade devido à grande quantidade de pro-
dutos descartáveis desenvolvidos diariamente. Dentro desse aspecto, é 
possível encaixar a produção de RSS, pois como o agrupamento dessa 
classificação de resíduo abrange todas as áreas da saúde humana e ani-
mal. Pode-se considerar essa grande quantidade de lixo como um efeito 
do aumento da expectativa de vida da população em geral aliada com a 
maior abrangência e acesso aos serviços de saúde. Este cenário, envolve 
um contraste com as poucas leis de conservação ambiental e o incorreto 
descarte de RSS, e corrobora a perda da qualidade de vida da população, 
o desgaste dos recursos naturais e a constante necessidade de atualização 
de políticas públicas que resguardam o correto descarte dos RSS (ÁVILA; 
FUENTES; BUSTINGORRY, 2017).

Num primeiro aspecto, com relação à PNRS (BRASIL, 2010), as 
primeiras iniciativas legislativas para a definição de diretrizes na área de 
resíduos sólidos surgiram no final da década de 1980. Desde então, fo-
ram elaborados mais de 70 Projetos de Lei (PL), os quais encontram-se 
apensados ao PL 203/91 e ainda geram debates frequentes acerca de sua 
eficácia e fiscalização.
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Dentro do contexto, a Lei nº 12.305/10, que instituiu a PNRS, 
surge 30 anos após as primeiras iniciativas legislativas, exacerbando o de-
longamento de se estabelecer instrumentos de enfrentamento dos prin-
cipais problemas ambientais, sociais e econômicos decorrentes do ma-
nejo inadequado dos resíduos sólidos (BRASIL, 2010). Além disso, esse 
freio contribuiu para que o Brasil assumisse um patamar de desigualdade 
relacionado aos principais países desenvolvidos no que concerne ao ge-
renciamento de RSS, aos riscos e aos impactos gerados por estes resíduos.

Cafure e Patriarcha-Graciolli (2015) evidenciam que os impactos 
ambientais causados pelo gerenciamento inadequado dos resíduos hospita-
lares podem atingir grandes proporções, levando a contaminações e a ele-
vados índices de infecção hospitalar ou, até mesmo, à geração de epidemias 
devido a contaminações do lençol freático pelos diversos tipos de RSS.

Em Brasil (2006), tratando-se dos riscos em potenciais, destaca-se 
a presença de materiais biológicos infectantes e também de metais pesa-
dos. Este termo é usado atualmente para designar certos elementos como 
Cádmio, Cromo, Cobre, Mercúrio, Níquel, Chumbo e Zinco, que estão 
associados aos problemas de poluição e toxicidade.

Acerca dos componentes biológicos presentes nos resíduos urba-
nos, destacam-se: Escherichia coli, Klebsiella sp., Enterobacter sp., Proteus 

sp., Staphylococcus sp., Enterococcus sp., Pseudomonas sp., Bacillus sp. - todas 
bactérias -,Candida sp., - espécie de fungo - que pertencem à microbiota 
normal humana. No entanto, estão relacionados a infecções sistêmicas, 
sanguíneas, do trato urinário, respiratório e intestinais quando prolifera-
das de modo anormal no organismo (BRASIL, 2004a).

De acordo com Bento et al. (2017), o desconhecimento sobre o ma-
nejo adequado dos RSS chama a atenção para o risco biológico de acidente 
ocupacional e a contaminação por agentes infecciosos como o HIV, os ví-
rus da Hepatite B e Hepatite C, presentes nos fluidos e líquidos corporais 
como o sangue.
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Entretanto, apesar de todos os riscos de propagação de doenças 
serem conhecidos e disponibilizados pela Anvisa (2006) ao domínio pú-
blico e direcionado principalmente aos profissionais da área de saúde, 
pela análise de artigos científicos acadêmicos, é possível constatar uma 
negligência geral relativa a essas demandas.

Apresentado pelo artigo integrativo de pesquisa bibliográfica 
e analítica de 12 estudos realizados por Cafure e Patriarcha-Graciolli 
(2015), fica evidente a constatação da existência de normas e diretrizes 
públicas para buscar solucionar o descarte incorreto dos RSS. Contudo, 
o distanciamento entre a teoria e a realidade vigente própria dos estabe-
lecimentos de saúde, seja por parte dos gestores, seja profissionais de saú-
de, sendo profissionais que manuseiam diariamente esses resíduos, agrava a 
questão. Na pesquisa, conclui-se que a negligência com tal manejo, envolve 
questões básicas como ‘parâmetros de vulnerabilidade’. Essas condições ex-
postas refletem o desconhecimento desses profissionais acerca das diretrizes 
recomendadas para o descarte e manejo eficiente e seguro dos RSS. Em uma 
das reflexões, foi constatado por Camponogara, Ramos e Kirchhof (2009), 
que embora os trabalhadores expressem certa preocupação com os proble-
mas ambientais e desenvolvam algumas ações em prol da preservação am-
biental em âmbito doméstico, eles parecem não transferir esse conhecimento 
para o seu cotidiano da prática profissional.

É importante salientar que todas as medidas tomadas são por 
questões de biossegurança. Teixeira e Valle (1996, p. 19) definem 
biossegurança como:

Conjunto de ações voltadas para a prevenção, mini-
mização ou eliminação de riscos inerentes às ativida-
des de pesquisa, produção, ensino, desenvolvimento 
tecnológico e prestação de serviços, visando a saúde 
do homem, dos animais, a preservação do meio am-
biente e a qualidade dos resultados desenvolvidos.
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Segundo Manual de Gerenciamento de Resíduos de Serviço de 
Saúde (BRASIL, 2006), a despeito da atuação da Anvisa na busca pela 
informação pública da sociedade e da evidência de existência de normas, 
diretrizes e regulamentações que buscam mitigar ou mesmo solucionar 
a questão, fica evidente o descompasso entre a regra e a realidade. Neste 
ponto é que repousa a importância a respeito da reflexão: a gestão inte-
grada de RSS é um capítulo inacabado no Brasil. Assim pensando, cabe 
aqui a abordagem última: discussão e levantamento minuciosos a respei-
to de uma gestão integrada (BRASIL, 2006).

Neste aspecto, seguindo a esteira da orientação deste Manual 
(BRASIL, 2006), ressalta-se, a priori, a importância da compreensão de 
quatro conceitos fundamentais:

O primeiro conceito diz respeito à importância da 
gestão. Nesse sentido, entende-se como gestão, ações 
referentes às tomadas de decisões nos tópicos admi-
nistrativo, operacional, financeiro, social e ambiental 
e que tem no planejamento integrado um importante 
instrumento no gerenciamento de resíduos em todas 
as suas etapas: geração, segregação, acondicionamen-
to, transporte, até a disposição final, possibilitando 
que se estabeleça de forma sistemática e integrada, 
em cada uma delas, metas, programas, sistemas orga-
nizacionais e tecnologias, compatíveis com a realida-
de local (BRASIL, 2006, p. 37).

Gallotti (2017) afirma que com planejamento efetivo, a adequação 
dos procedimentos de manejo, o sistema de sinalização e o uso de equi-
pamentos convenientes, não apenas é possível reduzir os riscos, como 
também reduzir a extensão de resíduos a serem tratados. Além do mais, 
é possível promover o reaproveitamento de grande parte destes resíduos 
pela separação de considerável parte dos produtos recicláveis, o que re-
duz os custos de seu tratamento e disposição final, processos que geral-
mente são altos.
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O segundo discute a identificação de geradores de RSS. Já abor-
dada anteriormente neste trabalho, a identificação dos geradores de RSS 
conforme a RDC ANVISA nº 306/04 (BRASIL, 2004B) e a Resolução 
CONAMA nº 358/05 (BRASIL, 2005) deve ter como foco a importância 
de se diminuir a produção destes resíduos, em situações em que esta ação 
é viável e possível (BRASIL, 2006).

O terceiro discorre sobre a responsabilidade pelos RSS. Nesse 
contexto, evidencia-se que os estabelecimentos de serviços de saúde são 
os responsáveis pelo correto gerenciamento de todos os RSS por eles 
gerados, cabendo aos órgãos públicos, dentro de suas competências, a 
gestão, regulamentação e fiscalização (BRASIL, 2006).

Gallotti (2017) afirma que as principais vantagens relativas à di-
minuição da geração de RSS, bem como encaminhá-los de forma segura, são 
a proteção dos trabalhadores que lidam diretamente com esse tipo de mate-
rial, bem como à preservação dos recursos naturais e meio ambiente.

Por outro lado, segundo Rizzon, Nodari e Reis (2015), os maiores 
desafios à gestão dos RSS são: ausência de infraestrutura adequada e 
necessária para realização do gerenciamento sanitariamente adequa-
do, pouca estrutura pública/privada responsável pelos resíduos, des-
de sua geração até a destinação final, falta de registros de informações 
dos resíduos produzidos e de diferentes estratégias de gerenciamento, 
adoção de técnicas inadequadas de disposição dos RSS, pouca utili-
zação de tratamentos prévios, programas de reciclagem e controles, 
além de custos dispendiosos.

Já para Doi e Moura (2011), o maior desafio quanto ao geren-
ciamento é a escassez de informação aplicada às etapas, que se baseiam 
em: segregação, acondicionamento, identificação, armazenamento tem-
porário, armazenamento externo, coleta interna, tratamento interno, 
coleta externa, tratamento externo e disposição final. Ressaltando que 
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para a devida execução de cada etapa faz-se indispensável diferenciar os 
diferentes resíduos, que se agrupam em: o grupo A é identificado pelas 
substâncias infectantes; o grupo B corresponde às substâncias químicas; 
o grupo C é representado pelas substâncias radioativas; o grupo D refe-
re-se aos resíduos comuns (plástico, papel, orgânico, metais e vidros) e 
separados por cores, já o grupo E refere-se aos materiais perfurocortan-
tes (BRASIL, 2004b).

Frente à essa problemática, enfatiza-se que a responsabilidade di-
reta pelos RSS seja dos estabelecimentos de serviços de saúde, por serem 
os geradores, entretanto, pelo princípio da responsabilidade comparti-
lhada, a responsabilidade pelos RSS se estende a outros atores: ao poder 
público e às empresas de coleta, tratamento e disposição final. Por último, 
um quarto conceito aborda cuidados e critérios na contratação de tercei-
ros para realizar os serviços de limpeza, coleta de resíduos, tratamento, 
disposição final e comercialização de materiais recicláveis. Nesse sentido, 
na gestão de resíduos sólidos de serviços de saúde, os estabelecimentos 
prestadores de serviços de saúde podem contratar outros prestadores 
para este fim (BRASIL, 2006).

Diante do exposto, Mahler e Moura (2017) destacam a importân-
cia de ter à disposição mecanismos que permitam verificar se os procedi-
mentos definidos e a conduta dos atores estão em sincronia com as leis. 
As contratações devem exigir e assegurar que as empresas cumpram as 
legislações vigentes. Ao exigir que as empresas terceirizadas cumpram as 
legislações, o gerador tem como atribuir-lhes responsabilidade em caso 
de irregularidades, fazendo que se tornem corresponsáveis no caso de 
avarias resultantes da prestação destes serviços. Principalmente nos ca-
sos de empresas que são contratadas para o tratamento dos resíduos, é 
preciso solicitar tanto a licença de operação (LO) quanto os documen-
tos de monitoramento ambiental que são requeridos no licenciamento 
(BRASIL, 2006).
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Por fim, além da compreensão de conceitos basilares, a gestão in-
tegrada se consolida, conforme se ressalta no Manual de Gerenciamento 
dos Resíduos de Serviços de Saúde (BRASIL, 2006), a partir do entendi-
mento de como fatores neste processo agem em conjunto.

CONCLUSÃO

Dentro do que foi proposto pela reflexão teórica, infere-se que 
os impactos ambientais causados pelo mau gerenciamento dos resíduos 
hospitalares podem atingir grandes proporções, não sendo apenas uma 
questão de cunho ambiental, mas, também, uma questão que se insere 
no âmago dos desafios da Medicina. Levando em conta a contaminações 
e elevados índices de infecção hospitalar, ou até mesmo à geração de 
epidemias devido a contaminações do lençol freático por diversos tipos 
de resíduos dos serviços de saúde, os problemas são agravados quando 
se constata o descaso com o gerenciamento dos resíduos de serviços de 
saúde. Destaca-se, nesse sentido, a relevância da classificação correta dos 
RSS, o levantamento dos tipos de resíduos e quantidades geradas.

Não menos importante, fatores como o acondicionamento correto 
dos RSS, a coleta e transporte interno dos RSS configuram-se também como 
itens indispensáveis à boa gestão. Além desses, fatores como o correto ar-
mazenamento temporário dos RSS, o armazenamento externo, a coleta e o 
transporte externo dos RSS são substanciais numa gestão cooperativa.

Outrossim, fatores imperativos neste gerenciamento são as tecnolo-
gias de tratamento do RSS, que visam a minimização do risco à saúde, a pre-
servação da qualidade do meio ambiente, a segurança e a saúde da população, 
e a disposição final dos RSS que devem seguir a legislação brasileira.

Por fim, inevitável salientar a importância da educação continu-
ada neste processo de gerenciamento, sabendo que se trata de uma res-
ponsabilidade conjunta, que envolve sociedade e Estado.
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CAPÍTULO 15

OS IMPACTOS DO CÓDIGO DE NUREMBERG NA 
ÉTICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS 

NO BRASIL:  UMA REFLEXÃO TEÓRICA

Amanda Goulart Moura Bento1, Carolina Geovana Silva Vaz1, 
Luíza Diniz Procópio1, Maristela Rodrigues Marinho2, Juliana Dias Reis 
Pessalacia3

RESUMO

Objetivo: Este capítulo apresenta uma reflexão crítica acerca da influ-
ência do Código de Nuremberg na formulação e aplicação práticas das normas 
regulamentadoras da pesquisa com seres humanos no Brasil. Métodos: Trata-se 
de uma reflexão teórica, utilizando-se como principais referenciais, o Código de 
Nuremberg, a Resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS), Ministério da 
Saúde (MS) no 466 de 2012 e publicações científicas nacionais e internacionais 
na temática. Resultados e Discussão: A partir da análise reflexiva acerca dos 
aspectos éticos e históricos da Bioética e da ética em pesquisa com seres huma-
nos, é evidente a influência do Código de Nuremberg na evolução históricas das 
normas e diretrizes éticas da pesquisa no Brasil e bem como no contexto das 
pesquisas médicas. Os impactos incluem o surgimento da primeira normativa 
ética no país, a Resolução nº 1/88, a qual não apresentou grande repercussão 
prática, seguida pela publicação da Resolução 196/1996, a qual foi um marco 
histórico da ética em pesquisa e que foi recentemente atualizada e substituída 
pela Resolução 466/12. Conclusão: Mesmo após mais de 70 anos do holocausto 
nazista, com a consequente publicação do Código Nuremberg, torna-se impres-
cindível uma reflexão sobre a temática da Ética em Pesquisa com Seres Huma-

1 Graduando em Medicina pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
2 Mestranda em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
3 Enfermeira, Doutora em Enfermagem pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (EER-
P-USP). Professora Associada II da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS).
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nos, pois a mesma ainda suscita constantes dilemas bioéticos, frente ao rápido 
desenvolvimento científico e tecnológico da humanidade. Neste contexto, ainda 
são identificados retrocessos relacionados ao campo dos direitos dos participan-
tes de pesquisas, além da violação dos mesmos. Em geral, as regulamentações 
para a ética em pesquisa estabelecem valores mínimos para a proteção dos par-
ticipantes de pesquisas, entretanto, não possuem ferramentas de ordem prática 
que assegurem o desenvolvimento das pesquisas segundo os parâmetros éticos 
estabelecidos. Desta forma, enfatiza-se a necessidade da reflexão quanto ao pa-
pel não somente educativo, mas também fiscalizador dos Comitês de Ética em 
Pesquisa (CEP) com seres humanos.

Descritores: Bioética; Direitos Humanos; Ética em Pesquisa; Holocausto.

INTRODUÇÃO

Evidencia-se que ao longo da história, a medicina teve diversas 
alterações nos parâmetros de ética clínica e de pesquisa científica. No 
entanto, sabe-se que a autonomia do paciente ainda é constantemente 
negligenciada pelos focos exclusivos nos princípios da beneficência e do 
sigilo médico, definidos e assegurados pelo Juramento de Hipócrates, es-
crito no século V antes de Cristo (YAMAKI et al., 2014).

Sabe-se que a ênfase no princípio da beneficência deve-se à cultura 
historicamente paternalista no contexto das práticas médicas. A atitude 
paternalista demonstra-se através de atitudes de gentileza dos profissio-
nais os quais acabam por persuadir as pessoas a fazerem escolhas erradas 
ou as protegem contra as consequências potencialmente danosas de suas 
próprias preferências (SMEBYE; KIRKEVOLD; ENGEDEL, 2016). En-
tretanto, os reflexos de se menosprezar esse princípio incluem a ausência 
da garantia de um espaço de individualidade da pessoa para agir de forma 
autônoma e se autodeterminar a partir da liberdade de construir seu pró-
prio projeto de vida (BELTRÃO, 2016).

Nota-se que a emergência dos direitos de participantes de pesqui-
sas, surge no contexto dos crimes realizados durante a Segunda Guerra 
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Mundial, onde líderes de potências se reuniram no ano de 1947, a fim de 
estabelecer os princípios éticos que regem o comportamento de médicos 
e cientistas na prática de pesquisas com seres humanos. A partir de tais 
discussões, foi proposto o Código de Nuremberg, o qual apresenta as dez 
regras básicas para a ética em pesquisa com seres humanos, garantindo de 
maneira absoluta, os direitos dos voluntários nas pesquisas e as possíveis 
consequências caso as diretrizes deste documento sejam descumpridas 
(MARZIALE; MENDES, 2002).

Contudo, sabe-se que, apesar deste documento ser considerado o 
marco histórico no surgimento das legislações éticas em pesquisas, ante-
riormente, já existia uma preocupação com a dignidade de participantes 
de pesquisas, visto que, o Ministério do Interior Germânico, propôs um 
detalhado regulamento no ano de 1931, diferenciando procedimentos 
terapêuticos de experimentação humana e pontuando a obrigatoriedade 
de consentimento para as pesquisas com seres humanos, dentre outros 
aspectos. Entretanto, ironicamente, mesmo com a existência do docu-
mento, não foram evitados os abusos nos campos de concentração de 
Auschwitz, comandados pelo médico alemão Joseph Mengele contra os 
judeus, homossexuais e outras minorias que os nazistas faziam questão de 
perseguir (PASSINI; PINHEIRO; MONTAGNER, 2018).

Assim, observa-se que, historicamente, o Código surge em um 
contexto de julgamento pós guerra, com respeito aos experimentos reali-
zados com seres humanos em vítimas do regime nazista, transgredindo a 
todo tipo de direitos (FERRERO, 2012). Cabe destacar que tal julgamen-
to, conhecido como Tribunal de Nuremberg, foi acompanhado em toda 
a sociedade, estando assentados no banco dos réus, 23 pessoas acusadas 
de crimes de guerra e contra a humanidade, e entre eles 20 médicos. Ao 
término do julgamento de 23 pesquisadores, 16 deles foram declarados 
culpados, sendo sete condenados à morte (LOPES, 2014). Salienta-se que 
que o consentimento voluntário foi o principal aspecto destacado para 



190

a condenação dos médicos que participaram dos experimentos, justifi-
cando-se que os mesmos não somente tinham causado sofrimentos ex-
cessivos aos participantes, como nunca tinham obtido o consentimento 
voluntário dos participantes (FERRERO, 2012).

Dessa maneira, atesta-se que o referido documento se trata de 
consensos referidos às necessidades e importância de uma regulamen-
tação sobre pesquisas fundamentadas em direitos humanos, que vieram 
oportunamente regulamentar o impedimento de abusos de cunho expe-
rimental em seres humanos (SCHUCH; VICTORA, 2015).

No ano seguinte, objetivando-se a prevenção e a repressão de cri-
mes de genocídios, crimes de discriminação racial e sexual, além de re-
forçar a aplicação dos direitos humanos nos âmbitos da pesquisa, foi ins-
tituída a Declaração Universal do Direitos Humanos (ONU). De acordo 
com Rippel, Medeiros e Maluf (2016), busca-se a partir deste documen-
to, uma mudança paradigmática do conceito de Bioética, afirmando-se 
a necessidade de se contemplar, de forma análoga, aspectos políticos e 
sociais pertinentes às ciências da vida.

Constata-se também que o Código de Nuremberg impulsionou 
o surgimento de diversas legislações éticas em todo o mundo, tais como 
o Informe Belmont: Princípios éticos e guia para a proteção de sujeitos 
humanos de investigação nos Estados Unidos da América, as Pautas Éti-
cas Internacionais para a Investigação e Experimentação Biomédica em 
Seres Humanos da Organização Mundial de Saúde (OMS), o Guia para 
a conduta em investigação que envolve sujeitos humanos dos EUA, a 
Declaração de Helsinki: princípios éticos para as investigações médicas 
em seres humanos, da Associação Médica Mundial, a qual foi revisada 
diversas vezes, e a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Huma-
nos, aclamada pela 33ª Sessão da Conferência Geral da Organização das 
Nações Unidas (UNESCO)(FERRERO, 2012).
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No Brasil, observa-se a aplicação dos conceitos estabelecidos pelo 
Código de Nuremberg no Código Civil brasileiro e em outras legislações 
derivadas, as quais consideram o princípio da Autonomia e da Dignida-
de do ser humano. Destaca-se neste ínterim, que o Código civil trata de 
diversos assuntos diretamente relacionados a termos de personalidade e 
capacidade, autonomia, relações familiares e responsabilidade civil. Além 
disso, entre os derivados dos códigos bioéticos clássicos citados estão as 
resoluções do Conselho Nacional de Saúde (CNS), Ministério da Saú-
de (MS), Resolução CNS/MS n. 1/1988, a qual não apresentou grande 
repercussão prática, seguida pela publicação da Resolução 196/1996, a 
qual foi um marco histórico da ética em pesquisa e que foi recentemente 
atualizada e substituída pela Resolução 466/12. Tais legislações, além de 
sofrerem influência de documentos internacionais, tal como o Código 
de Nuremberg, também apresentam forte influência das legislações per-
tinentes ao Sistema Único de Saúde (SUS), através das Leis nº 8080 e nº 
8142 de 1990 (TOMASEVICIUS FILHO, 2015).

Assim, este capítulo apresenta uma reflexão crítica acerca da in-
fluência do Código de Nuremberg na formulação e aplicação práticas das 
normas regulamentadoras da pesquisa com seres humanos no Brasil.

MÉTODOS

Trata-se de uma reflexão teórica, utilizando-se como principais 
referenciais teóricos, o Código de Nuremberg (WASHINGTON, 1949) e 
a Resolução CNS/MS 466/2012 (BRASIL, 2012) e por meio de pesquisa 
em bases de dados de periódicos nacionais e internacionais. A pesquisa 
em periódicos foi realizada nas bases de dados Scielo e Medline.

REFERENCIAL TEÓRICO

O Código de Nuremberg é um conjunto de princípios éticos 
que serviu de norteador para as diretrizes que foram desenvolvidas 
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nos anos seguintes, em todo o mundo. Rege, em especial, a pesquisa 
com seres humanos, em vista da necessidade de assegurar a autono-
mia do sujeito participante de pesquisa e o conflito entre os interesses 
científicos, econômicos e sociais. Sendo considerado como uma das 
consequências dos Processos de Guerra, ocorridos no fim da Segunda 
Guerra Mundial, guiou a evolução científica pós-moderna, baseada 
em princípios éticos e sociais e produzindo efeitos ímpares sob a co-
munidade científica e a população atingida por seus avanços (WA-
SHINGTON, 1949). Neste documento encontram-se descritas dez re-
gras básicas para as pesquisas envolvendo seres humanos, sendo elas:

Art. 1o- O consentimento voluntário do ser humano 
é absolutamente essencial. Isso significa que as pes-
soas que serão submetidas ao experimento devem 
ser legalmente capazes de dar consentimento; essas 
pessoas devem exercer o livre direito de escolha sem 
qualquer intervenção de elementos de força, fraude, 
mentira, coação, astúcia ou outra forma de restrição 
posterior; devem ter conhecimento suficiente do as-
sunto em estudo para tomarem uma decisão. Esse 
último aspecto exige que sejam explicados às pessoas 
a natureza, a duração e o propósito do experimento; 
os métodos segundo os quais será conduzido; as in-
conveniências e os riscos esperados; os efeitos sobre a 
saúde ou sobre a pessoa do participante, que eventu-
almente possam ocorrer, devido à sua participação no 
experimento. O dever e a responsabilidade de garan-
tir a qualidade do consentimento repousam sobre o 
pesquisador que inicia ou dirige um experimento ou 
se compromete nele. São deveres e responsabilidades 
pessoais que não podem ser delegados a outrem im-
punemente; Art. 2- O experimento deve ser tal que 
produza resultados vantajosos para a sociedade, que 
não possam ser buscados por outros métodos de es-
tudo, mas não podem ser feitos de maneira casuística 
ou desnecessariamente; Art. 3- O experimento deve 
ser baseado em resultados de experimentação em ani-
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mais e no conhecimento da evolução da doença ou 
outros problemas em estudo; dessa maneira, os resul-
tados já conhecidos justificam a condição do experi-
mento; Art. 4- O experimento deve ser conduzido de 
maneira a evitar todo sofrimento e danos desnecessá-
rios, quer físicos, quer materiais. Art. 5- Não deve ser 
conduzido qualquer experimento quando existirem 
razões para acreditar que pode ocorrer morte ou in-
validez permanente; exceto, talvez, quando o próprio 
médico pesquisador se submeter ao experimento; Art. 
6-O grau de risco aceitável deve ser limitado pela im-
portância do problema que o pesquisador se propõe a 
resolver; Art. 7- Devem ser tomados cuidados espe-
ciais para proteger o participante do experimento de 
qualquer possibilidade de dano, invalidez ou morte, 
mesmo que remota; Art. 8- O experimento deve ser 
conduzido apenas por pessoas cientificamente quali-
ficadas; Art. 9- O participante do experimento deve 
ter a liberdade de se retirar no decorrer do experi-
mento. Art. 10- O pesquisador deve estar preparado 
para suspender os procedimentos experimentais em 
qualquer estágio, se ele tiver motivos razoáveis para 
acreditar que a continuação do experimento prova-
velmente causará danos, invalidez ou morte para os 
participantes (WASHINGTON, 1949).

Também foi utilizada com referencial para este capítulo, as dis-
posições da Resolução CNS/MS 466/2012, a qual revogou a Resolução 
CNS/MS 196/96 e faz citação do Código de Nuremberg em seu preâm-
bulo, ressaltando o impacto deste documento na regulamentação ética no 
Brasil. Em seu preâmbulo, ela descreve:

Considerando os documentos que constituem os pilares do reco-
nhecimento e da afirmação da dignidade, da liberdade e da autonomia 
do ser humano, como o Código de Nuremberg, de 1947, e a Declaração 
Universal dos Direitos Humanos, de 1948 (BRASIL, 2012).



194

DISCUSSÃO

Sabe-se que o Código de Nuremberg foi desenvolvido como o 
primeiro documento internacional da ética em pesquisa, e assim como a 
Declaração Universal dos Direitos Humanos (ONU), é um reflexo da per-
cepção da malignidade humana exposta diante da Segunda Guerra Mun-
dial. O Código de Nuremberg visa, entre vários aspectos, a proteção do 
participante da pesquisa, exigindo a observância de sua atuação voluntária 
e ausência de pressões tanto diretas quanto indiretas. Exige-se também, 
embora existam inevitavelmente riscos no desenrolar da pesquisa, o equi-
líbrio entre os benefícios para o participante e possíveis danos. E por fim, 
busca assegurar que a condução da pesquisa se baseie no respeito à inte-
gridade física e mental do indivíduo envolvido (ALBUQUERQUE, 2013).

Apesar do grande impacto do Código de Nuremberg nas legisla-
ções éticas em pesquisa de todo o mundo, destaca-se ainda as pesquisas 
antiéticas em todo o mundo. Prova disso, foi o famoso estudo publicado 
em 1966 pelo Dr. Henry Beecher, anestesista da Havard Medical School, o 
qual se constituiu uma crítica à falta de atendimento dos aspectos éticos 
de algumas pesquisas, destacou-se 22 pesquisas publicadas em periódi-
cos de grande impacto, realizadas entre 1948 e 1965, que apresentavam 
importantes transgressões de princípios e normas éticas, ressaltou ain-
da que 14 destas pesquisas foram realizadas em universidades, contando 
com financiamento governamental ou de indústrias farmacêuticas. Ou-
tro aspecto relevante identificado, foi a participação de populações vul-
neráveis e que não contavam com o processo de consentimento livre e 
esclarecido. Assim, mesmo após a publicação do Código de Nuremberg, 
os pesquisadores continuavam a apresentar condutas abusivas em suas 
pesquisas (LOPES, 2014).

Assim, evidencia-se através dos fatos históricos da Bioética, a exis-
tência de diversos outros estudos abusivos aos princípios da ética e dos 
direitos humanos. Vale mencionar o Caso Tuskegee, ocorrido na cida-
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de do Alabama, EUA, o qual tratou-se de um estudo sobre a evolução 
natural da sífilis em negros, financiado por organismos governamentais 
americanos, onde os participantes voluntários envolvidos não foram in-
formados sobre seu diagnóstico e jamais deram seu consentimento de 
modo a participar da experiências, pois acreditavam que estavam rece-
bendo tratamento gratuito. Assim, a falta de consentimento informado 
e a discriminação quanto aos cuidados necessários aos participantes, evi-
dencia a relevância do primeiro artigo do Código de Nuremberg, cujo 
texto destaca o consentimento voluntário do ser humano como sendo 
‘absolutamente essencial’ (PASSINI; PINHEIRO; MONTAGNER, 2018).

Destaca-se que o foco em defender a dignidade e os direitos de to-
dos os seres humanos nos ajudará a desenvolver pesquisas que contribu-
am universalmente para a ciência e sociedade, mas para isso necessita-se 
de mudanças nas disposições referentes ao consentimento informado. 
Além disso, as normas éticas regulamentadoras precisam proporcionar 
uma conversa genuína entre o pesquisador e o participante de pesquisa, 
devendo levar a sério tanto a ilusão terapêutica quanto o desejo do pes-
quisador e do participante da pesquisa (GEORGE, 2018).

Assim, percebe-se que tanto a Declaração Universal dos Direitos 
Humanos como também o Código de Nuremberg impactaram direta-
mente nos parâmetros atribuídos às normas da ética em pesquisa no Bra-
sil e em todo o mundo. Como afirma Tavares (2018), a Resolução nº 1/88 
do CNS/MS, foi o primeiro documento de regulamentação de pesquisas 
com seres humanos no Brasil e teve como referência documentos tais 
como o Código de Nuremberg. As influências do Código de Nuremberg 
sobre a Resolução nº 1/88 são evidentes, uma vez que diversos princí-
pios são usados como base para os parâmetros das normas aplicadas em 
pesquisa. Nesse caso, por exemplo, o quarto princípio do Código de Nu-
remberg, que exige que seja evitado toda e qualquer forma de sofrimento 
e danos desnecessários, também é garantido nessa legislação.
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Contudo, sabe-se que a resolução nº 1/88 não teve muito impacto 
no país, sendo revogada e substituída em 1996 pela Resolução CNS/MS 
nº 196/1996, de escopo mais abrangente, uma vez que passa a se aplicar 
a todas as pesquisas envolvendo seres humanos, independentemente da 
área de conhecimento, além de criar também a Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa (CONEP) (VELOSO; CUNHA; GARRAFA, 2016; 
SILVA; SANTOS, 2016).

Segundo Novoa (2014), faz-se notável que a referência para pes-
quisas envolvendo seres humanos por muitos anos no Brasil foi a Re-
solução CNS/MS 196/96, atualmente substituída pela Resolução CNS/
MS 466/12, que tem embasamento também nas Leis nº 8080/90 e nº 
8142/90. Estabeleceu-se como referenciais da bioética os princípios de 
autonomia, não maleficência, justiça, beneficência e justiça, para a toma-
da de decisão envolvendo dilemas éticos na pesquisa envolvendo seres 
humanos. Passou a assegurar com maior veemência os direitos e deveres 
que dizem respeito aos participantes da pesquisa, à comunidade científi-
ca, como também ao Estado. Ainda enfatiza-se a alteração do emprego do 
termo ‘sujeito de pesquisa’ para ‘participante da pesquisa’, evidenciando 
o valor significativo do vocabulário atribuído na aplicação da pesquisa, e 
principalmente, afirmando com mais clareza a autonomia do indivíduo 
envolvido (TOMASEVICIUS FILHO, 2015).

Dentre as exigências incluídas na atual resolução, ressalta-se a 
obrigatoriedade de que os participantes, ou seus representantes, sejam 
esclarecidos sobre todos os procedimentos adotados ao decorrer da pes-
quisa, assim como os possíveis riscos e benefícios. Garante- se o direito ao 
Consentimento Livre e Esclarecido, ao Assentimento Livre e Esclarecido 
e à assistência imediata e integral ao participante da pesquisa (NOVOA, 
2014). No TCLE deve constar informações claras e detalhadas acerca do 
objeto da pesquisa, seus benefícios, riscos e desconfortos, a gratuidade 
pela participação, o ressarcimento de despesas em que venham a ocorrer, 
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a garantia de reparação dos possíveis danos causados em sua execução e a 
faculdade de retirada imotivada do consentimento a qualquer tempo sem 
nenhum prejuízo ao indivíduo (TOMASEVICIUS FILHO, 2015).

Nesse sentido, destaca-se a importância atribuída ao princípio da 
autonomia do indivíduo desde a Resolução nº 1/88 até as suas últimas 
revogações, tendo como principal precursor, o Código de Nuremberg. 
Portanto, fica claro que um dos principais fatores a ser considerado em 
uma pesquisa envolvendo seres humanos, é a manifestação da livre von-
tade para a participação nela. Essa manifestação é mediada, por exemplo, 
pelo TCLE, definido por Tomasevicius Filho (2015) como um negócio 
jurídico, similar ao contrato, testamento e casamento: uma vez celebra-
do, cria deveres e obrigações ao pesquisador.

Ademais, salienta-se que os parâmetros bioéticos estabelecidos 
no Brasil, a partir dos documentos e acordos universais anteriormente 
citados, impactam não somente o campo da pesquisa científica, mas tam-
bém o domínio dos direitos e deveres garantidos a médicos e pacientes 
na prática clínica. Apresentam-se através do estudo de Annas e Grodin 
(2018), o qual discorre acerca do marco histórico do 70º aniversário do 
julgamento dos médicos em Nuremberg, reflexões sobre a participação 
de médicos e outros profissionais de saúde da Alemanha nas torturas e 
maus-tratos de um grande número de pessoas, ponderando-se que os 
mesmos agiram enquanto agentes do Estado. Destaca-se as diversas ma-
neiras pelas quais essas questões permanecem como um relevante desa-
fio para a ética contemporânea. Considerando-se os aspectos clínicos na 
aplicação dos direitos individuais, salienta-se o uso dos direitos dos usu-
ários do Sistema Único de Saúde (SUS) - criado em 1990, a partir da Lei 
8.080/90 - baseando-se no princípio da integralidade da assistência e no 
processo de assegurar as normas já instituídas anteriormente no Código 
de Nuremberg e na Declaração dos Direitos Humanos. A adequação, por 
exemplo, da integralidade na prática médica é vista como uma parte que 
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deve ser trabalhada em inúmeras dimensões para ser alcançada. Engloba-
-se, inclusive, aspectos como: boas condições de vida, capacidade de aces-
so e consumo de toda tecnologia da saúde capaz de melhorar e prolongar 
a vida (LEITE et al., 2014).

CONCLUSÃO

Sabendo que a Declaração dos Direitos Humanos foi oriunda 
da Organização das Nações Unidas (ONU) devido aos acontecimentos 
da Segunda Guerra Mundial e tendo como embasamento que todo ser 
humano tem seus direitos independente de religião, raça, sexo ou etnia, 
torna-se clara, a importância de regras que normatizam tais direitos para 
que haja evolução biopsicosocioespiritual de todos os seres humanos.

Mesmo com a criação da Declaração, esta não foi significante-
mente seguida e aplicada pois guerras continuaram ocorrendo em várias 
partes do mundo e no Brasil. Conflitos ideológicos causaram persegui-
ções, mortes e suprimiram os direitos das pessoas.

Passados setenta anos do Julgamento de Nuremberg e da promul-
gação da Declaração Universal dos Direitos Humanos e trinta da Consti-
tuição brasileira, é indispensável um mergulho reflexivo com relação ao 
avanço e ao possível entendimento sobre as questões acerca dos Direitos 
Humanos, pois estes compõem o principal desafio para a humanidade do 
século XXI, uma vez que vivemos na época da exclusão generalizada, de 
retrocessos no campo dos direitos e violação dos mesmos.

O Código de Nuremberg, assim como a Declaração Universal dos 
Direitos Humanos, preconiza critérios, fundamentos mínimos e irredutíveis 
para ética da pesquisa em seres humanos. Ambas representam relevância 
fundamental para a bioética, entretanto são desprovidas de mecanismos que 
tornem obrigatório o cumprimento das normas e de mecanismos sanciona-
tórios que inibam a violação de padrões éticos, desta forma sua infração, na 
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maior parte dos casos, gerou somente ‘sanções morais’.

Contudo, compreende-se ser apropriada a reflexão que concerne 
a eticidade em pesquisas envolvendo seres humanos, evidenciando a ne-
cessidade de priorizar a dignidade humana e dando ênfase na importân-
cia da manutenção e fiscalização das leis que normatizam tais pesquisas.
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