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Editorial

OBIS (Boletim do Instituto de Saúde) publi-
ca resultados de pesquisas e outros tipos 
de artigos no campo da saúde coletiva. 

Especial destaque tem sido dado a divulgação 

de trabalhos que possam subsidiar profissionais 

de saúde inseridos nos mais diversos tipos de 

serviços que integram o SUS. O presente volume 

tem como objetivo gerar um conjunto de dados 

e reflexões através da utilização das bases de 

dados demográficos e dos Sistemas de Informa-

ção em Saúde para o planejamento das ações e 

programas de saúde e para o monitoramento e 

avaliação das intervenções realizadas. Com vis-

tas a explorar o potencial do emprego dessas ri-

cas fontes de dados, estamos publicando o volu-

me intitulado “A contribuição das bases de dados 

demográficos e dos Sistemas de Informação em 

Saúde para a gestão do SUS”.

O Censo Demográfico, realizado a cada dez 

anos pelo IBGE, é a principal fonte de informa-

ções demográficas brasileiras. Diversos temas 

investigados nessa grande pesquisa podem ser 

utilizados no planejamento e na avaliação das 

ações em saúde. As principais informações rela-

cionadas à saúde presentes no censo são: distri-

buição da população por sexo e idade, quesitos 

que possibilitam a mensuração da mortalidade e 

da fecundidade, registros de nascimentos, infor-

mações sobre pessoas com algum tipo de neces-

sidade especial, informações detalhadas sobre 

grupos populacionais específicos e indicadores 

para o conhecimento dos determinantes e con-

dicionantes da saúde. Ao lado das informações 

produzidas pelo Censo, vários sistemas de infor-

mação em saúde exercem papel estratégico no 

subsídio ao planejamento das ações de saúde, 

ao monitoramento e avaliação das políticas e pro-

gramas, ao controle de doenças e para o estudo 

das condições de vida, adoecimento e morte da 

população. Esse conjunto de informações é um 

elemento fundamental para a organização e para 

a sustentabilidade do sistema de Saúde Pública.

No presente volume, apresentamos artigos 

e reflexões que exploram diversas possibilidades 

de análise dos dados dos Censos Demográficos, 

indicando suas vantagens e limitações. Ao lado 

disso, expõe-se um panorama dos Sistemas de 

Informação em Saúde. A necessidade de articu-

lação entre os diversos sistemas para o aperfei-

çoamento da qualidade da informação também é 

discutida pelos autores dos artigos.

Muitas são as metodologias passíveis de 

aplicação no tratamento dos dados demográficos 

e dos Sistemas de Informação em Saúde. Na pre-

sente publicação, apresentamos trabalhos que 

abordam alguns dos relevantes problemas de 

saúde na atualidade, explorando metodologias 

de diferentes naturezas. Destacamos, aqui, o em-

prego do georreferenciamento no estudo da mor-

talidade infantil e o cálculo das tábuas de vida a 

partir da análise dos novos perfis de mortalidade 

que caracterizam o processo de transição epide-

miológica brasileira. Outros estudos constantes 

do atual volume apresentam resultados obtidos 

através da análise dos Sistemas de Informação 

em Saúde, como, por exemplo, as internações 
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decorrentes do uso de álcool e outras drogas no 

estado de São Paulo e o mapeamento dos leitos 

destinados para essa finalidade. O estudo sobre 

a notificação da violência doméstica contra crian-

ças e adolescentes em Indaiatuba realizou uma 

comparação entre as notificações constantes do 

Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) e as do Conselho Tutelar, confrontando 

os dados desses diferentes sistemas de registro 

de dados.

O conhecimento do perfil da população em 

relação às doenças sexualmente transmissíveis 

e ao HIV levou à realização da 1ª. Pesquisa de 

Conhecimentos, Atitudes e Práticas no Município 

de São Paulo, cujos resultados preliminares são 

aqui apresentados. No estado do Mato Grosso, 

problemas como a hipertensão arterial entre 

adolescentes e a sífilis e o HIV entre gestantes 

levaram alguns pesquisadores a realizarem estu-

dos empíricos, como inquéritos de base popula-

cional, com vistas a aprofundar o conhecimento 

de situações que afetam a saúde de grupos po-

pulacionais específicos. 

Considerando a amplitude das questões 

que cercam o emprego de dados populacionais 

na saúde, estamos publicando uma classifica-

ção de alimentos proposta por pesquisadores da 

Universidade de São Paulo, que inova ao atribuir 

grande importância ao processamento dos pro-

dutos antes do consumo dos alimentos pelos in-

divíduos. Tal classificação, baseada em diversos 

estudos internacionais, possui implicação para o 

monitoramento dos padrões de consumo alimen-

tar da população e para o delineamento de polí-

ticas públicas dirigidas à alimentação saudável. 

Publicamos, ainda, o relato da Campanha Nacio-

nal de Busca Ativa da Hanseníase em Juazeiro, 

na Bahia, realizado através de um levantamento 

junto a escolares da rede de ensino público e o 

relato da trajetória de um grupo de pesquisa dedi-

cado a investigar e empregar os grandes bancos 

de dados públicos com vistas à instrumentaliza-

ção da gestão dos serviços de saúde.

Acreditamos que a amplitude dos enfoques 

e das metodologias desveladas nesta publicação 

indicam as múltiplas possibilidades e a impor-

tância dos bancos de dados quantitativos para 

a saúde, seja na dimensão do planejamento, do 

monitoramento e da avaliação dos impactos das 

ações de saúde, seja para a gestão do sistema. 

Esperamos que o presente volume do BIS contri-

bua para o fortalecimento da produção de infor-

mação em saúde através do emprego das bases 

de dados demográficas e dos sistemas de infor-

mação pelos profissionais e pesquisadores. De-

sejamos uma leitura proveitosa a todos!

Kátia Cibelle Machado Pirotta 

Maria de Lima Salum e Morais 

Renato Barboza 

Lúcia M. Yazaki 

Márcio Derbli
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A investigação da saúde nos censos demográficos do 
Brasil: possibilidades de análise, vantagens e limitações

Health investigation in Brazilian demographic census: possibilities of analysis, advantages and limitations

Gabriel Mendes BorgesI

Resumo

Censos demográficos são a mais importante fonte de informação 
demográfica de um país, especialmente para níveis geográficos 
mais desagregados. Diversos temas levantados nos censos demo-
gráficos brasileiros podem ser utilizados no planejamento e avalia-
ção de ações em saúde. Este trabalho tem como objetivo discutir 
a potencialidade da investigação desses quesitos, tratando do his-
tórico de mudanças nos levantamentos censitários – que refletem 
a evolução conceitual, metodológica e tecnológica – e perspecti-
vas para operações futuras. Discutem-se, ainda, vantagens e li-
mitações dos censos demográficos em comparação com outras 
fontes de informação. 

Palavras-chave: Censos demográficos; Fontes de informação em 
saúde; Indicadores de saúde.

Abstract

D��������������������������������������������������������        emographic census are the most important source of demo-
graphic information of a country, especially concerning the more 
disintegrating geographic levels. Many issues on Brazilian demo-
graphic census can be used for planning and evaluating actions 
in the health field. This paper aims to discuss the potentiality of 
this issues being investigated as well as a history of changes in 
the census entry – which reflect the conceptual, methodologic and 
technologic evolution – and the perspectives for future operations. 
Further approaches are the advantages and the limitations of de-
mographic census compared to other information sources.

Keywords: Demographic census; Information sources on health 
field; Health indexes.

I	  Gabriel Mendes Borges (gmendesb@hotmail.com) é Atuário, Mestre em Es-
tudos Populacionais e Pesquisas Sociais pela Escola Nacional de Ciências 
Estatísticas – ENCE do IBGE, e Doutorando em Demografia pela University of 
California, Berkeley. Pesquisador em Informações Geográficas e Estatísticas 
da Diretoria de Pesquisas, Coordenação de População e Indicadores Sociais 
do IBGE. 
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Introdução

Os estudos demográficos têm diversas in-
terações com o setor saúde, tendo sob 
perspectiva a população como sujeito e 

objeto da atenção à saúde. Além disso, as duas 

áreas têm questões de comum interesse, como 

a mortalidade, variável que liga as transições de-

mográfica e epidemiológica6.

Censos demográficos constituem-se na 

mais importante fonte de informação demográfi-

ca de um país, contendo diversos temas que po-

dem ser utilizados no planejamento e avaliação 

de ações em saúde.

O principal objetivo deste trabalho é discu-

tir a potencialidade desses temas, tratando do 

histórico de mudanças nos levantamentos censi-

tários – que refletem a evolução conceitual, me-

todológica e tecnológica dos temas tratados – e 

perspectivas para operações futuras. Discutem-

-se, ainda, vantagens e limitações dos censos 

demográficos em comparação com outras fontes 

de informação.

As principais informações fornecidas pelos 

censos demográficos brasileiros relacionadas à 

saúde são: distribuição da população por sexo e 

idade; quesitos que permitem a mensuração da 

mortalidade e fecundidade através de técnicas 

demográficas indiretas; existência de registro de 

nascimento; pessoas com deficiência; indicado-

res demográficos e socioeconômicos que atuam 

como determinantes e condicionantes em saúde.

Por definição, os censos cobrem todo o ter-

ritório nacional, devendo visitar a totalidade dos 

domicílios e obter informação de todos os indiví-

duos residentes no país, fazendo da abrangência 

e desagregação regional a sua principal riqueza. 

Para diversas variáveis os censos demográficos 

são a única fonte de dados capaz de fornecer 

informação para níveis geográficos municipais 

e submunicipais. Além disso, alguns subgrupos 
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populacionais somente podem ser identificados 

com precisão em operações censitárias.

Parte do questionário dos censos demo-

gráficos brasileiros é coletada por amostragem, 

processo que tem sido adotado desde o Censo 

1960. O tamanho da amostra de um censo é, 

contudo, significativamente maior do que o de 

qualquer outra pesquisa domiciliar. No Censo De-

mográfico 2010, por exemplo, esse questionário 

foi aplicado a mais de 21 milhões de pessoas. O 

processo de amostragem tem sido aprimorado e, 

em 2010, foram aplicadas diferentes frações, a 

depender do tamanho do município, com o intuito 

de fornecer informação com maior precisão para 

aqueles de menor porte12.

Uma das principais limitações dos censos 

diz respeito à sua periodicidade. Por ser uma ope-

ração complexa e dispendiosa, os censos demo-

gráficos brasileiros ocorrem, tradicionalmente, a 

cada 10 anos. Além disso, a entrevista dos cen-

sos deve se dar de maneira rápida, o que limita a 

quantidade e complexidade das perguntas, ainda 

que os censos brasileiros figurem entre os que 

possuem os questionários mais extensos.

As seguintes seções tratam das caracterís-

ticas de cada grupo de questões relevantes pa-

ra a saúde levantadas nos censos demográficos 

brasileiros.

Distribuição da população por sexo e idade

A estrutura demográfica por sexo e idade é 

primordial no estabelecimento das populações al-

vo de políticas e ações em saúde. Uma vez que o 

perfil epidemiológico da população é estritamen-

te relacionado com a sua distribuição etária e 

por sexo, mudanças demográficas alteram dras-

ticamente a demanda por serviços e o foco de 

ações em saúde. Dessa forma, as significativas 

transformações demográficas ocorridas no Brasil 

nos últimos 50 anos, caracterizadas pelo rápido 

envelhecimento populacional21, trazem enormes 

desafios para este setor. Ao mesmo tempo, os 

diferenciais regionais históricos de fecundidade, 

mortalidade e migração fazem com que coexista 

uma diversidade enorme de perfis demográf﻿icos 

no País2, que deve também ser considerada no 

planejamento de tais políticas e ações.

Diversos outros indicadores relevantes co-

mo instrumentos de gestão em saúde têm como 

denominador as populações – normalmente de-

sagregadas por sexo e idade –, como taxas de 

mortalidade, fecundidade, morbidade, cobertura 

de serviços, entre outros.

Dada a magnitude de uma operação censi-

tária, especialmente em países com dimensões 

continentais como o Brasil, é comum a existência 

de problemas de cobertura e qualidade, que ten-

dem a ser diferenciais por sexo e idade. Ques-

tões recorrentes em diversos contextos, as quais 

os censos brasileiros parecem compartilhar, são 

a subenumeração de adultos jovens – especial-

mente do sexo masculino – e de crianças, além 

de erros de declaração, como exagero da idade, 

entre os idosos.

Não obstante, estes erros não invalidam 

os principais usos das informações censitárias, 

mas requerem atenção especial por parte dos 

usuários. Avaliações destas informações estão 

disponíveis10 e, ainda que também sujeitas a im-

precisões, prestam-se, entre outros propósitos, a 

fornecer aos usuários uma melhor compreensão 

das possíveis fontes de erro, subsidiando o uso 

mais prudente dos resultados.

Os levantamentos censitários no Brasil têm 

procurado melhorar a forma de investigação do 

quesito idade, sendo um dos fatores que con-

tribuíram para a melhora da qualidade desta in-

formação ao longo dos anos. No Censo 2010, 

a pergunta sobre a data de nascimento foi fei-

ta primeiramente, sendo o quesito de idade per-

guntado somente se não fosse possível obter a 
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informação sobre o mês ou o ano. Quase 95% da 

população declarou mês e ano de nascimento, 

informação sabidamente de melhor qualidade.

Em relação à cobertura, apesar de os níveis 

de omissão dos censos brasileiros se situarem 

em níveis admissíveis para um censo demográfi-

co, persistem os problemas acima descritos.

O principal desafio para os próximos levan-

tamentos censitários sobre estas questões é a 

subenumeração de crianças, onde está concen-

trada a maior parte das omissões. Esforços de-

vem ser direcionados para o entendimento das 

causas que levam a este problema, a fim de se-

rem adotadas medidas para reduzi-lo. Adaptação 

das instruções e treinamentos, deixando mais 

claro que este é um dos principais problemas 

que os recenseadores podem enfrentar em cam-

po, e possível mudança no questionário, como a 

inclusão de quesitos específicos que perguntem 

sobre o número de crianças moradoras no domi-

cílio, são possibilidades que devem ser também 

consideradas.

Em relação à investigação da idade, a for-

ma atual parece ter sido exitosa. Uma pequena 

questão adicional seria a incorporação do dia na 

pergunta sobre a data de nascimento. Isto é im-

portante, não pela melhora da qualidade da in-

formação em si, mas pela potencialidade do uso 

desta informação no pareamento com outras ba-

ses de dados, como os diversos tipos de regis-

tros administrativos. A informação completa de 

dia, mês e ano de nascimento foi levantada pela 

última vez em 1970, tendo estado presente tam-

bém nos censos de 1940 e 1950.

Fecundidade e registros de nascimento

Existe o reconhecimento por parte da comu-

nidade internacional de que o acesso à saúde 

sexual e reprodutiva é condição para equidade 

de gênero e o desenvolvimento social, tanto que 

quatro dos oito Objetivos de Desenvolvimento do 

Milênio contêm a temática7. Além disso, a fecundi-

dade, mais do que a mortalidade, é fator decisivo 

nas mudanças populacionais, tanto da estrutura 

quanto do tamanho, sendo também fundamental 

para estimativas e projeções populacionais em 

períodos intercensitários.

Os Censos Demográficos brasileiros forne-

cem informações para investigação da fecundi-

dade desde 1940, de onde o demógrafo Giorgio 

Mortara derivou os principais indicadores de fe-

cundidade e reprodução, inclusive com desagre-

gação por grupos de cor (sic) e Unidades da Fe-

deração13. Este tipo de investigação se dá princi-

palmente em países onde os registros adminis-

trativos de nascimentos são incompletos. Apesar 

de uma melhora nos últimos anos, o sub-registro 

ainda persiste em diversas regiões do país, exi-

gindo o uso de técnicas demográficas indiretas 

no cálculo dos indicadores.

As informações coletadas nos censos foram 

sendo aprimoradas ao longo dos levantamentos 

e, já no Censo Demográfico 1970, foi incluído o 

quesito que investiga a fecundidade recente, per-

mitindo a aplicação do método comumente de-

nominado P/F, desenvolvido originalmente pelo 

demógrafo William Brass4. Os censos demográ-

ficos seguintes mantiveram a base dos quesitos 

necessários para as estimativas de fecundidade, 

mas aprimorando a investigação na tentativa de 

corrigir problemas de data de referência – com a 

inclusão do quesito sobre a data de nascimento 

do último filho – e de cobertura – fazendo as per-

guntas separadas por sexo3.

Além de permitirem o cálculo de medidas de 

fecundidade, os censos demográficos também 

contêm, em seus questionários, quesitos relati-

vos a outras características que se relacionam 

com o comportamento reprodutivo das mulheres, 

como nível de escolaridade, raça/cor, rendimento 

e situação do domicílio. Nestes casos, além da 
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vantagem de se trabalhar com uma única fonte, 

as informações dos censos tendem a ser mais 

detalhadas que nos registros administrativos.

Como limitação destes quesitos pode ser 

mencionado o fato de estes serem fortemente 

dependentes da qualidade da informação forneci-

da, que muitas vezes é prestada por outros mora-

dores do domicílio que não as próprias mulheres. 

Além disso, as técnicas demográficas utilizadas 

exigem o cumprimento de alguns pressupostos, 

como a fecundidade constante no passado, au-

sência de migração e diferenciais de mortalidade 

de acordo com a fecundidade. Contudo, diversas 

aplicações têm mostrado que seu uso é possí-

vel, fornecendo resultados consistentes, mes-

mo onde esses pressupostos não se cumprem 

completamente3.

Além do bloco de fecundidade, o Censo De-

mográfico 2010 investigou, pela primeira vez, a 

existência de documentos referentes ao nasci-

mento das pessoas de até 10 anos de idade. Es-

te quesito foi incluído no questionário do universo 

e, além de ser mais uma medida da qualidade 

dos registros administrativos de nascimentos, 

contribui para estudos sobre o aspecto da dimen-

são da cidadania que a posse do registro confere 

aos indivíduos. O registro de nascimento, reali-

zado nos cartórios, representa a oficialização da 

existência do indivíduo, de sua identificação e da 

sua relação com o Estado12. Como este é uma in-

vestigação recente nos censos brasileiros, seus 

resultados precisam ser mais bem explorados e 

suas limitações melhor compreendidas. Casta-

nheira e Kohler5 sugerem o uso desta informa-

ção, combinada com os registros administrativos 

de nascimento, como forma de estimar a fecun-

didade em 2010. Segundo os autores, apesar de 

limitações nas estimativas desagregadas para as 

Unidades da Federação, este método ofereceria 

resultados mais consistente do que a técnica P/F 

de Brass.

Como recomendação para o próximo censo, 

sugere-se a manutenção do bloco de fecundida-

de. Ainda que em 2020 o Brasil já tenha chegado 

a um nível satisfatório de cobertura dos registros 

de nascimentos em todas as suas regiões, estas 

questões são importantes, como discutido aci-

ma, pela relação que se pode estabelecer de ou-

tras variáveis com o comportamento reprodutivo. 

Um quesito adicional a ser considerado é a idade 

da mãe ou data de nascimento do primeiro filho, 

informação fundamental para um melhor entendi-

mento do comportamento reprodutivo sob pers-

pectiva longitudinal, além da relação da transi-

ção ao primeiro filho com outros eventos do ciclo 

de vida. Estas informações podem ser utilizadas 

também para o cálculo indireto da mortalidade 

infantil e na infância. Nathan14 discute a inclusão 

deste quesito no Censo 2011 do Uruguai, apre-

sentando resultados históricos sobre a entrada 

na maternidade das mulheres deste país.

Quanto à existência de registro de nasci-

mentos, o Censo 2010 já indicou o panorama 

geral da situação dos registros, como os diferen-

ciais sociais e regionais existentes no País9. Na 

preparação para o Censo 2020 deve-se discutir 

novamente a pertinência da manutenção deste 

quesito, baseado, principalmente, na evolução da 

qualidade dos registros medida por outras fontes.

Mortalidade

Quesitos sobre a sobrevivência dos filhos 

têm também uma longa história de investigação 

nos censos demográficos brasileiros, juntamen-

te com o bloco de fecundidade. Estas perguntas 

fornecem informação para o cálculo de medidas 

de mortalidade infantil e na infância através de 

técnicas demográf﻿icas indiretas, tendo vanta-

gens e limitações semelhantes às descritas na 

fecundidade.
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Além do quesito clássico utilizado no cál-

culo da mortalidade infantil – filhos sobreviven-

tes, no Censo 2000 foi adicionada uma pergunta 

a respeito da sobrevivência do último filho tido 

nascido vivo, questão mantida no Censo 2010 e 

complementada com a pergunta sobre mês e ano 

de falecimento deste filho. Além de pouco utili-

zado, este quesito, segundo recomendações do 

CELADE, não deveria constar nos censos demo-

gráficos, pois não fornecem uma medida exata 

de mortalidade infantil e tendem a estar subenu-

merados 16,17.

Ainda em relação à mortalidade, o Censo 

2010 apresentou como uma de suas principais 

inovações a inclusão do quesito de óbitos de pes-

soas que viviam com os moradores do domicílio. 

No Censo 1980 este quesito já havia sido inves-

tigado, mas apenas no questionário da amostra. 

Os resultados têm grande potencialidade de 

análise, mas têm sido pouco explorados. O prin-

cipal artigo publicado até o momento que analisa 

os resultados desta pergunta conclui que a qua-

lidade das informações é bastante elevada tanto 

no nível quanto no padrão das curvas de mortali-

dade obtidas, mas que reside a grande limitação 

entre as estimativas para a população idosa15.

Duas potencialidades deste quesito nos 

censos demográficos são: fornecer informações 

de mortalidade para regiões com baixa cobertura 

dos registros administrativos e permitir o cruza-

mento com outras características dos domicílios, 

como renda e situação do domicilio (urbana ou 

rural). É possível também relacionar a informa-

ção de óbitos com características de um ou mais 

moradores deste domicílio, como o responsável, 

e calcular proxies de indicadores de mortalidade 

por níveis de educação19 e cor ou raça5.

A subenumeração de óbitos nas idades 

mais avançadas parece ocorrer em função da al-

ta ocorrência de domicílios unipessoais entre os 

idosos, onde, caso o indivíduo viesse a falecer no 

período investigado, não existiria ninguém para 

declarar esse óbito1. O percentual de idosos com 

mais de 65 anos vivendo em domicílios particu-

lares unipessoais é quatro vezes maior que este 

percentual para a população de 15 a 64 anos. O 

fato de a pergunta não ser feita em domicílios co-

letivos também deve ser considerado. O percen-

tual de pessoas vivendo em domicílios coletivos 

é mais alto entre os idosos, crescendo significati-

vamente com a idade.

Outro problema com esta informação é a 

declaração do óbito em mais de um domicílio, 

normalmente em membros da família que resi-

dem em domicílios diferentes1. Estes casos de 

sobre-enumeração parecem ter ocorrido entre a 

população jovem, o que fica claro quando se com-

param os óbitos reportados ao Censo com os re-

gistros administrativos. Mesmo entre os estados 

com registros administrativos reconhecidamente 

de qualidade, entre crianças e jovens de 1 a 29 

anos os números do Censo 2010 são maiores, 

indicando uma possível sobre-enumeração nes-

tas idades.

Trabalhos futuros poderiam explorar a po-

tencialidade desta informação nas estimativas de 

mortalidade para as Unidades da Federação, ou 

até mesmo áreas menores, além de cruzamen-

tos com variáveis relacionadas às condições de 

saúde e mortalidade também contidas no Censo.

Outra forma de calcular indicadores de mor-

talidade através dos censos demográficos é va-

lendo-se da informação sobre orfandade mater-

na, que já havia sido incluída nos Censos 1980 e 

1991. Em 2010 voltou-se a fazer esta pergunta 

com objetivo principal de se identificar a compo-

sição familiar no domicílio, mas os resultados ob-

tidos podem também ser utilizados para estudos 

de mortalidade.

Como recomendação para os próximos le-

vantamentos censitários, sugere-se manter os 

quesitos a respeito da sobrevivência dos filhos, 
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direta entre esses levantamentos11. A Lei nº 

7.853, de 24 de outubro de 1989, dispõe sobre 

a obrigatoriedade de se incluir “questões concer-

nentes à problemática da pessoa portadora de 

deficiência” nos censos demográficos.

Os levantamentos deste tema nos censos 

demográficos deveriam permitir: i) identificação 

de prevalência de deficiência na população; ii) ca-

racterizar demográfica e socioeconomicamente 

as pessoas com deficiência; iii) identificar deman-

das de saúde e demandas sociais de pessoas 

com deficiência18.

A grande demanda em relação a este te-

ma deve-se à inexistência de outras fontes que 

fornecem esta informação. O Brasil, particular-

mente, chama a atenção por ser um dos pouco 

países latino-americanos a não ter um registro 

nacional de pessoas com deficiência ou registro 

administrativo contínuo que contenha informação 

a respeito18.

Uma importante limitação destes quesitos 

é que as perguntas se referem à autopercepção 

sobre a deficiência de enxergar, ouvir, caminhar 

ou subir degraus, mas sabe-se que em muitos 

casos não é a própria pessoa que presta as infor-

mações. Em relação à deficiência mental/intelec-

tual esta limitação é ainda mais complexa, uma 

vez que levanta questões sobre a autopercepção 

da deficiência, capacidade de a pessoa com de-

ficiência responder ao censo e alter-declaração e 

percepção sobre a deficiência.

Considerando a relevância do tema, o fato 

de que este é tido como tema básico a ser pes-

quisado nos censos de acordo com recomenda-

ções internacionais20, além da obrigatoriedade 

legal, recomenda-se sua manutenção no próximo 

censo. Dever-se-ia seguir o modelo de discussão 

sobre o tema adotado no Censo 2010, conside-

rando as recomendações internacionais e mu-

danças conceituais sobre a forma como lidar com 

a questão, com extensa discussão conceitual e 

desagregados por sexo, uma vez que estes po-

dem fornecer estimativas de mortalidade infantil 

para homens e mulheres separadamente, além 

de servir como pergunta de cobertura com obje-

tivo de melhorar a captação do quesito. Em rela-

ção às duas questões referentes à sobrevivência 

do último filho tido nascido vivo, sugere-se excluí-

-las, uma vez que estas têm demostrado pouca 

utilidade para as finalidades a que se propõe.

Finalmente, sugere-se uma ampla discus-

são a respeito da viabilidade de repetir o levan-

tamento sobre os óbitos no domicílio no próximo 

censo. Deve se considerar, de um lado, questões 

operacionais, como a necessidade de os quesi-

tos serem investigados no questionário de Uni-

verso, e as limitações do quesito, por exemplo 

relacionada à mortalidade de idosos. Por outro 

lado, é inegável a demanda por informações on-

de os registros administrativos são limitados, 

como nas análises dos diferenciais por caracte-

rísticas socioeconômicas, cálculos para regiões 

com registros incompletos e maior possibilidade 

de desagregação regional, inclusive em níveis 

submunicipais.

Deficiência

A investigação do tema pessoas com defi-

ciência tem sofrido modificações ao longo dos 

levantamentos censitários para se adequar à 

evolução do próprio conceito de deficiência, que 

se modificou para acompanhar as inovações na 

área da saúde e a forma com que a sociedade se 

relaciona com a parcela da população que apre-

senta algum tipo de deficiência. Além do Censo 

Demográfico 2010, o tema esteve presente no 

primeiro levantamento censitário brasileiro, em 

1872, e nos Censos Demográficos 1890, 1900, 

1920, 1940, 1991 e 2000, porém, com mudan-

ças nos conceitos utilizados ou na formulação 

das perguntas, o que dificulta a comparabilidade 
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testes cognitivos, a fim de se definir a melhor for-

ma de investigação.

Outros temas

Como brevemente mencionado em seções 

anteriores, os censos ainda contêm diversas ou-

tras temáticas de interesse, como aquelas que 

permitem mensurar indicadores demográficos e 

socioeconômicos que atuam como determinan-

tes e condicionantes em saúde. Fatores determi-

nantes da situação de saúde da população pes-

quisados nos censos são dados pelas caracte-

rísticas dos domicílios e condições de habitação, 

condições de trabalho, renda e educação, além 

de características demográficas como sexo, ida-

de e raça/cor.

Discussão e conclusões

Partindo-se do princípio de que a informa-

ção é base fundamental para a ação, buscou-se 

discutir neste trabalho a riqueza de informação 

contida nos censos demográficos brasileiros que 

pode ser explorada por estudos na área de saú-

de, subsidiando de políticas e ações.

Os resultados dos censos demográficos se-

rão tão mais efetivos para tais propósitos quanto 

mais bem exploradas forem suas potencialidades 

e mais bem entendidas suas limitações.

Ressalta-se, ainda, que seus resultados de-

vem, sempre que possível, ser combinados com 

os sistemas de informação em saúde existentes, 

que, em que pesem suas limitações, têm avan-

çado muito rapidamente em termos de qualidade 

e cobertura. Fazem parte destes sistemas os re-

gistros vitais de nascimentos e óbitos e as esta-

tísticas baseadas nos serviços de saúde, como 

internações e imunizações.

Outras pesquisas específicas, como a 

Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), a Pesquisa 

Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), com 

seus suplementos, a Pesquisa Nacional sobre 

Demografia e Saúde (PNDS) e Vigilância de Fato-

res de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 

por Inquérito Telefônico (VIGITEL), são também 

importantes fontes a ser combinadas, já que, 

apesar do tamanho de amostra reduzido, contêm 

informações mais detalhadas.
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Resumo

O artigo objetiva descrever aspectos históricos e evolução dos le-
vantamentos censitários, dados territoriais e socioeconômicos no 
Brasil e sua importância na produção de informação em saúde. 
Enfatizou-se ainda o fenômeno da transição demográfica e suas 
consequências para o desenvolvimento das políticas de saúde e 
para a assistência à saúde no SUS. Nesse contexto, os Sistemas 
de Informação em Saúde – SIS, que exercem papel estratégico 
no subsídio à clínica, à gestão, ao controle social e ao estudo 
das intervenções em saúde, também se revestem de fundamen-
tal importância. Dentre os limites dos levantamentos censitários 
encontram-se a transversalidade, o período e restrições da coleta 
de dados sobre migração. No âmbito da saúde destacou-se a ne-
cessidade de interoperabilidade entre os SIS, principal limitação e 
desafio no âmbito da saúde. As produções de dados e de informa-
ções demográficas e sanitárias pressupõem cooperação interse-
torial entre os respectivos órgãos produtores visando subsidiar o 
enfrentamento da nova realidade demográfica e epidemiológica da 
população brasileira derivada das mudanças em curso.

Palavras-chave: Sistemas de Informação em Saúde; Informação 
em Saúde; Transição demográfica e epidemiológica.

Abstract

This paper aims to describe historic issues and the evolution cen-
sus researches, territorial socioeconomic data in Brazil and its 
relevance in the production of information about health. The phe-
nomenon of demographic transition e its consequences for health 
policies development and for Brazilian public integrated health sys-
tem (SUS) health care were emphasized. In this context, the Health 
Information System (SIS), which have a strategic role in subsidies 
to the clinic, to the management, to social control and to the study 
of interventions in health, are also fundamentally relevant. Among 
the limits of census researches, there are the mainstreaming, the 
period and the restrictions of collecting data about migration. In 
health field, the interoperability among the SIS, which is the main 
limitation and the main challenge, stood out. The production of 
data and demographic and sanitary information assume an inter-
sectorial cooperation among the respective producing organs, aim-
ing subside the facing to the new demographic and epidemiologic 
reality of Brazilian population derived from changes in course.
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Os censos demográficos e seus antecedentes

Quantos somos? Como somos? Onde vive-

mos? Como vivemos? A busca por estas 
respostas são os objetivos dos censos 

demográficos que inclui contar os habitantes no 

território, identificar suas características e revelar 

a situação de vida da população cujas realidades 

dependem de seus resultados, sejam para ser 

conhecidas e/ou atualizadas. 

Originária do latim, a palavra Census signifi-

ca: “conjunto dos dados estatísticos dos habitan-

tes de uma cidade, província, estado, nação”. Cria-

do com finalidade tributária e militar, os censos 

demográficos remontam à Antiguidade: à 2238 

a.C (China), 1700 a.C (Egito), 578-534 a.C (Gré-

cia), 555 a.C a 72 d.C (Itália). Na Europa, na Ida-

de Média, foram registrados recenseamentos na 

Península Ibérica, Inglaterra e Itália (sec.II ao XV). 

Nas Américas, os povos Incas mantinham dados 

numéricos de sua população num engenhoso sis-

tema de cordas em nós denominado “quipus”13.

No Brasil, os dados da população foram 

por muito tempo coletados indiretamente, tendo 

como fontes relatórios, registros eclesiásticos e 

estimativas de autoridades como ouvidores ou in-

tendentes policiais. Somente em 1870, estabele-

ceu-se a coleta direta e decenal dos dados e, em 

1872, ocorreu o 1º Recenseamento da População 

do Império do Brasil (Fig.1). Até 1940, novos cen-

sos foram realizados, à exceção dos anos 1910 

e 1930, cuja suspensão se deu por conflitos po-

líticos. Em 1938, foi criado o Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística-IBGE iniciando-se uma 

nova fase censitária no país8.
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Em 1950, inclui-se na metodologia o setor 

censitário (território de menor unidade recensea-
da) e, a partir de 1960, adotou-se a coleta por 
amostragem de dados, complementar e simultâ-
nea à coleta de dados universal, compondo dois 
grupos: Resultados do Universo (dados de toda a 
população) e Resultados da Amostra (dados com-
plementares por amostragem). 

O censo brasileiro adota o conceito de popu-
lação residente ou “de direito”, onde a população 
é enumerada no seu local de residência habitual 
e em abrangência nacional. A coleta de dados, 
em geral, se dá através de entrevista presencial 
do morador do domicílio (face a face) por entre-
vistadores. Blocos de variáveis que contemplam 
as características da Pessoa, do Território Geo-

gráfico, de Situação do Domicilio e de Migração 
compõem os instrumentos de coleta do Censo 
Demográfico15. A grande riqueza de informações 
permite comparabilidade ao longo do tempo, no 
âmbito nacional e internacional, e possibilitam 

conhecer vários aspectos da dinâmica populacio-
nal nos diferentes espaços territoriais e geopolí-
ticos do país10. 

Já no século XX, o Censo 2000 destacou-
-se na incorporação de tecnologia com inúmeros 
avanços tais como: conversão em meio digital 
das bases cartográficas; informatização de agên-
cias; sítio eletrônico; leitura ótica; automatização 
da crítica; banco de dados multidimensional para 
processamento; e análise.

O Censo 2010 contou também com impor-
tantes inovações como: base territorial digital com 
integração de mapas urbano/rural e Cadastro Na-
cional de Endereços para Fins Estatísticos – CNE- 
-FE com maior segurança na coleta de dados. 
Uso de computadores de mão (PDA) com GPS 
(Global Posicion System) para coleta de dados, 
pré-crítica automática, agilidade na transmissão 
de dados, georreferenciamento de elementos físi-
cos (domicílios, escolas, unidades de saúde), op-
ção de autopreenchimento sigiloso e seguro pela 

Figura 1. Levantamento censitário. Brasil, 1872
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internet (criptografia). Neste censo foram mobili-

zados 230 mil profissionais, centenas de compu-

tadores interconectados, 220 mil PDA com GPS, 

7 mil postos de coleta, 67,6 milhões de domicí-

lios, 316.674 setores censitários e 5.565 municí-

pios no país15.

A demografia e sua contribuição

Em 1855, o belga Achille Guillard cunhou 

pela 1ª vez o termo Demografia (demos: popula-

ção e graphein: descrever, estudar) cuja ciência 

busca estudar as populações humanas e suas 

características tais como: tamanho, crescimento, 

distribuição espacial, composição (idade e sexo), 

movimentação, reposição, entre outras. Tais as-

pectos são classificados em: estáticos – tamanho 

e composição e dinâmicos – mudanças e inter-

-relações das variáveis: fecundidade, mortalidade 

e migração9,18. 

A compreensão desses fenômenos e sua 

dinâmica são importantes diante de sua reper-

cussão nos fenômenos socioeconômicos da po-

pulação. Mensurar seu tamanho no território e 

determinantes que o afetam ou inter-relacionam-

-se são fundamentais para o provimento de de-

mandas socioeconômicas da população. Já o 

crescimento demográfico alicerça-se em duas 

variáveis: migrações e crescimento vegetativo 

(nascimentos/mortes). 

Para seu aporte, a demografia utiliza-se de 

dados básicos que refletem o estado e o movi-

mento da população. Quatro tipos de fontes se 

destacam: censos populacionais, estatísticas do 

registro civil, pesquisas por amostras de domicí-

lios e registros administrativos25. Os censos po-

pulacionais e as pesquisas amostrais informam 

sobre a estrutura e composição da população e 

proporcionam conhecimento sobre seu estado. 

As estatísticas do registro civil e registros admi-

nistrativos informam sobre mudanças ocorridas 

que caracterizam seu movimento, a exemplo dos 

óbitos, casamentos25 e migrações.

Já a chamada transição demográfica, impor-

tante fenômeno social que trata da passagem de 

uma situação de relativo equilíbrio (baixo cresci-

mento) derivada de elevado nível da natalidade e 

mortalidade, para outra situação, também de equi-

líbrio, mas caracterizada por níveis mais baixos de 

natalidade e mortalidade situa-se no centro dos de-

bates na atualidade. Nesse processo, há aumento 

do tamanho da população ocasionada pela queda 

gradual da mortalidade, porém limitada a posteriori 

pela queda da natalidade. A fase final da transição 

caracteriza-se por baixos níveis de mortalidade e 

de natalidade. A Figura 2 assinala no instante t1 

a passagem da pré-transição para a abertura da 

transição. No instante t2, encontra-se a passagem 

desta fase para o encerramento da transição e, no 

instante t3, a passagem para a pós-transição. 

Figura 2. Esquema teórico da Transição 

Demográfica

Fonte: Beltrão in Matuda, 2009 (p. 5)

Cronologicamente, a transição demográfica 

em países capitalistas coincidiu com a intensifi-

cação da industrialização e urbanização da so-

ciedade (fins sec. XVIII ao início sec. XX), tendo 

ocorrido mais lentamente nos países desenvol-

vidos. Nos demais, ocorreu mais tardiamente, 

porém com maior velocidade. No Brasil, a transi-

ção remonta aos anos de 1940 com declínio da 
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mortalidade e redução lenta da natalidade18, on-

de esta última se acelerou após a Segunda Guer-

ra Mundial, atingindo seus níveis mais baixos em 

2010. 

Até 1930, a imigração ocupou papel impor-

tante no país; contudo, após este período, pas-

sou a depender quase que exclusivamente do 

crescimento vegetativo. Até 1940, o crescimento 

foi em torno de 1,8% ao ano, aumentando para 

cerca de 3,0% ao ano na década de 1960 (Fig.3). 

Iniciou queda gradativa para 2,5% (1970), 1,9% 

(1980), 1,6% (1990) e 1,5% a partir de 2000, 

quando registrou também queda na natalidade, 

cujas taxas caíram de 40 para 27 nascidos vivos/

mil habitantes18.

Do primeiro ao último censo, a população 

brasileira cresceu quase 20 vezes (Fig.3) passan-

do de cerca de 10,0 para 17,4 milhões de habi-

tantes (1900), cerca de 170 milhões (2000), e à 

cifra de 190,6 milhões de habitantes em 20102. 

Figura 3. Evolução da população residente. Bra-

sil, 1872 a 2010

Fonte: Censos Demográficos (IBGE) in Matuda, 2009 (p. 6)

Nadalin (1994) enfatizou a correspondência 

entre as teorias da transição demográfica e da 

modernização, onde a primeira expressa a face 

populacional da segunda. Uma população de eco-

nomia “tradicional” agrária localizada em algum 

ponto no passado deu lugar ao “moderno” ex-

presso pela industrialização e urbanização, status 

de desenvolvimento já atingido por alguns países, 

segundo este autor. 

Para a Saúde Pública, conhecer a composi-

ção da população é imprescindível para a com-

preensão de aspectos epidemiológicos tais co-

mo mortalidade, morbidade, natalidade, fecundi-

dade, migração que sofrem influência de sexo e 

idade. Além disso, tais dados permitem a cons-

trução de indicadores de interesse sanitário tais 

como: % grupos etários na população, índice de 

envelhecimento, razão de dependência, taxas de 

mortalidade especificas, razão de masculinidade, 

% mulheres em idade fértil entre outros7. 

A estrutura da populacional costuma ser re-

presentada pela pirâmide etária, cujo nome deri-

va dessa configuração em regiões que vivencia-

ram alta fecundidade no passado, e seu formato 

mostrava base larga e ápice estreito (populações 

jovens), à semelhança do Brasil em 1970. À me-

dida que a fecundidade declina, há redução da 

natalidade e assim a base da pirâmide também 

se estreita, conformando-se gradativamente num 

retângulo (populações estacionárias) resultante 

da diminuição da porcentagem de crianças e ado-

lescentes, e aumento de porcentagem de grupos 

de idades mais avançadas (Fig. 3), previsto para 

o Brasil em 2025. 

Em países mais desenvolvidos, com popula-

ções mais envelhecidas, a pirâmide etária assu-

me uma forma “bojuda”, com bases mais estrei-

tas do que as barras imediatamente superiores, 

configurando-se num formato de barril (popula-

ções regressivas), onde há maior porcentagem 

de adultos e idosos do que % de adolescentes e 

crianças (Fig.4), projeção para o Brasil em 2050.

Nesse contexto, nas próximas décadas con-

viveremos com uma população envelhecida e um 

baixo ritmo de crescimento ou até mesmo nega-

tivo. O peso relativo dos idosos > 65 anos, nas 
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projeções, aumentam de 5,5% (2000) para 10,7% 

(2025) e 19,4% (2050), alterando significativa-

mente a estrutura etária da população. Nos ido-

sos, os diferenciais de sexo também se amplia-

rão de 81 homens (2000) para 76 homens/100 

mulheres idosas em 2050. 

A Figura 4 mostra as pirâmides etárias 

de 1950 a 2000 e respectivas projeções para 

2020 e 2050, permitindo observar sua evolução 

no formato das respectivas pirâmides etárias e, 

consequentemente, da dinâmica demográfica do 

período. 

Figura 4. Pirâmides etárias do Brasil, 1950 a 

2050.

A rápida e generalizada queda da fecundida-

de no Brasil constitui-se em uma das mais impor-

tantes mudanças estruturais no final do século 

XX. O menor ritmo de crescimento populacional e 

a profunda modificação na estrutura etária, com 

rápido envelhecimento, causarão profundas impli-

cações sobre a vida social e econômica do país7. 

Níveis altos de fecundidade costumam es-

tar associados a estruturas etárias muito jovens 

e baixa proporção de pessoas idosas (Brasil, 

1960), período que também se iniciou a difusão 

dos métodos anticonceptivos no país. A queda 

gradativa da fecundidade iniciou-se no final da 

década de 1960 e alcançou nível de reposição 

(2,1 filhos/mulher) em 2005, mantendo-se em 

queda até 1,9 filhos/mulher (2010). Taxas abai-

xo do nível de reposição podem levar à redução 

de uma população2. Dentre os determinantes es-

truturais estão: a urbanização, a industrialização, 

assalariamento, redução da pobreza e da morta-

lidade infantil; inserção da mulher no mercado, 

aumento de escolaridade2. 

Outro fenômeno presente historicamente no 

desenvolvimento socioeconômico e ocupação ter-

ritorial do país é a migração (desde a estrangeira, 

êxodo rural, mobilidade de curta distância) que 

abrange os deslocamentos espaciais da popula-

ção, bem como seus determinantes. Especialis-

tas em estudos de migração caracterizam a mo-

bilidade espacial em internacional, interestadual, 

intermunicipal e inter-regional, esta última incre-

mentada pela expansão da urbanização e metro-

polização de grandes cidades, e que podem ser 

inclusive mascaradas ou subestimadas pelo des-

conhecimento da trajetória do migrante.

Os Sistemas de Informações em Saúde no 

contexto brasileiro

No Brasil, nas últimas décadas, o campo da 

informação em saúde foi marcado por notáveis 

avanços no desenvolvimento, implantação e pro-

cessamento de Sistemas de Informações em Saú-

de – SIS de base nacional, resultante de esforços 

do Ministério da Saúde (MS), Estados e Municípios 

no aperfeiçoamento das bases de dados que per-

mitam a construção de indicadores que subsidiem 

as ações inerentes à gestão, à clínica, à ciência, 

aos profissionais de saúde e ao controle social.

Dentre os desafios dos SIS encontra-se o 

uso de dados das suas diferentes bases na cons-

trução de indicadores, destinados aos estudos 

de situação de saúde dos diferentes territórios 

brasileiros, provendo o Sistema Único de Saúde 
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(SUS) de subsídios técnicos na formulação, exe-
cução e avaliação das políticas de saúde. A co-
laboração entre produtores de dados demográ-
ficos, socioeconômicos e territoriais (IBGE), em 
razão das suas intrínsecas relações com a situa-
ção de vida e saúde das populações14, e os pro-
dutores de dados sobre assistência e vigilância à 
saúde da população (MS) é fundamental para a 
qualidade do diagnóstico, monitoramento e ava-
liação da situação de saúde da população.

Em 1997, o Grupo Técnico de Informação 
em Saúde e População (GTISP) da Associação 
Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO), no V 
Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva e V Con-
gresso Paulista de Saúde Pública, discutia pro-
postas para compatibilizar as principais variáveis 
relacionadas ao indivíduo, ao evento e à unida-

de assistencial de atendimento para potencializar 
seu uso. A compatibilidade de cadastros, tabelas 
e a adoção de padrões entre os dados dos di-
ferentes SIS são premissas básicas para a am-
pliação do uso e aprimoramento de qualidade. A 
participação de instâncias governamentais, pes-
quisa e dos diferentes níveis de gestão (munici-
pal, estadual e federal) nesse processo também 
foi ressaltada, vez que a coleta, processamento 
e disseminação das informações em saúde de-
vem estar pautadas por uma gestão participativa 
e democrática orientada por critérios éticos e pro-
teção à privacidade do usuário SUS1.

A Política Nacional de Informática e Infor-
mação em Saúde (PNIIS) no país visa promover 
o uso das informações para a melhoria dos pro-
cessos de trabalho em saúde, aperfeiçoar práti-
cas profissionais, subsidiar processos de gestão 
assistencial, participação social e de geração de 
novos conhecimentos em saúde4. Aponta, ainda, 
a necessidade de infraestrutura de telecomuni-
cações para viabilizar a implantação do Registro 
Eletrônico de Saúde do Cidadão (RES) e a iden-
tificação unívoca de usuários, profissionais e 

estabelecimentos de saúde, bem como a adoção 
de padrões e protocolos de interoperabilidade en-
tre equipamentos e sistemas19.

A interoperabilidade entre SIS é um atributo vi-
tal, pois visa estabelecer conexões com outras ba-
ses de dados, diferentes sistemas de informação 
na identificação, análise, intervenção e monitora-
mento das condições de vida e saúde da população 
em um determinado tempo e espaço geográfico.

Vasconcelos e col. (2002) apontaram que, 
dentre as informações relevantes para a com-
preensão da situação de saúde de uma determi-
nada população no tempo e espaço, há aquelas 
que extrapolam a produção de dados do MS, a 
exemplo daquelas produzidas pelo IBGE, e que 
são fundamentais na construção de indicadores 
sanitários e assistenciais. 

Os avanços no desenvolvimento e incorpo-
ração de técnicas de geoprocessamento também 
vêm apresentando contribuição valiosa à análise 
de situação de saúde no país. Barcellos e Rama-
lho (2002) argumentam que o acesso a dados, 
programas e capacitação são importantes para 
a utilização de técnicas de análise espacial. Ini-
ciativas adotadas por instituições acadêmicas e 
científicas no estudo e utilização dessas técni-
cas, como a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e 
universidades federais em vários estados, como 
a do Rio de Janeiro (UFRJ), Minas Gerais (UFMG), 
Goiás (UFGO) e Rio Grande do Norte (UFRN) e 
também parcerias com Secretarias Municipais de 
Saúde (SMS) articuladas a centros de pesquisa, 
têm contribuído para o desenvolvimento de com-
petências e capacidades para o uso dos Siste-
mas de Informação Geográfica (SIG) na aquisição 
de dados, construção de indicadores, georrefe-
renciamento de dados e análise espacial3.

O mercado dispõe de vários aplicativos para 
produção de mapas temáticos, análises geográ-
ficas, estatística espacial e tratamento de ima-
gens de satélite tais como MapInfo e Arcview. No 
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grupo de programas gratuitos destaca-se softwa-

re Spring, desenvolvido pelo Instituto Nacional de 
Pesquisas Espaciais (INPE) para o tratamento de 
imagens de satélite, análise espacial e estatís-
tica. O Tabwin, desenvolvido pelo Departamento 
de Informática do SUS (DATASUS), por sua vez, 
possibilita a tabulação dos grandes bancos de 
dados dos SIS e a geração de mapas para visua-
lização espacial de dados e indicadores. No país, 
a formação em geoprocessamento voltado para 
a Saúde Pública ainda é muito incipiente frente 
à demanda dos profissionais e instituições de 
saúde. Há vários cursos de especialização e de 
extensão nas diversas instituições públicas e pri-
vadas, porém não específicas da área de saúde3.

O papel do DATASUS

Já aos 27 anos de vida o SUS responde 
pela atenção e vigilância à saúde de milhões de 
brasileiros. Dados sobre mortalidade, nascidos 
vivos, doenças de notificação compulsória, saú-
de da família, vigilância nutricional, assistência 
ambulatorial, assistência hospitalar, rede assis-
tencial são armazenados e disponibilizados pelo 
Departamento de Informática do SUS – DATASUS. 

O órgão dispõe de rico acervo de dados e 
informações produzidas com o intuito de subsidiar 
a análise de situação sanitária e tomada de deci-
são baseada em evidências, e no planejamento 
das ações de saúde11. Com um conjunto de bases 
de dados de livre acesso na internet, de grande 
valor informacional e sanitário para gestores, pro-
fissionais e conselheiros de saúde, pesquisadores 
e cidadãos na área da assistência à saúde, rede 
assistencial, epidemiológica e morbidade, estatís-
ticas vitais, financeiras, indicadores de saúde, da-
dos censitários, socioeconômicos e territoriais17.

Criado com objetivo de democratizar a in-
formação em saúde e aprimorar a gestão em 
Saúde Pública, além de prover suporte para a 

informatização das atividades do SUS. Integra a 
Secretaria de Gestão Estratégica e Participativa 
do MS6 e tem como missão: a) fomentar, regula-
mentar e avaliar as ações de informatização do 
SUS, direcionadas à manutenção e ao desenvol-
vimento do SIS; b) desenvolver, pesquisar e incor-
porar produtos e serviços de tecnologia da infor-
mação que possibilitem a implantação de siste-
mas e a disseminação de informações necessá-
rias às ações de saúde; c) manter o acervo das 
bases de dados necessários aos SIS; d) assegu-
rar aos gestores do SUS o acesso aos serviços 
de tecnologia da informação e bases de dados 
mantidos pelo MS; e) definir programas de coope-
ração tecnológica com entidades de pesquisa e 
ensino para prospecção e transferência de tecno-
logia da informação em saúde; f) apoiar Estados, 
Municípios e Distrito Federal na informatização 
das atividades do SUS.

Nos anos 1990, a disponibilização das ba-
ses de dados e do tabulador Tabwin eram em mí-
dia (CD-ROM). A partir de 2000, com a dissemi-
nação e desenvolvimento da internet no país, foi 
desenvolvido o tabulador TABNET, à semelhança 
do Tabwin, porém na versão WEB, com o objetivo 
de possibilitar a realização de tabulações rápidas 
on-line nas bases de dados disponíveis, amplian-
do o acesso e o uso de tais dados. 

O papel do DATASUS na disseminação de 
dados e informações em saúde tem se tornado 
cada vez mais estratégico para o SUS, no acesso 
e aprimoramento da qualidade da informação em 
saúde, no apoio à decisão e no subsídio ao pla-
nejamento, monitoramento e avaliação das políti-
cas de saúde.

A Rede Interagencial de Informações para Saúde

Uma experiência inovadora na articulação 
interinstitucional foi a criação da Rede Interagen-
cial de Informações em Saúde (RIPSA), uma ação 
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conjunta do MS e a Organização Pan-Americana 
de Saúde (OPAS). Composta por instituições dire-
tamente envolvidas na pesquisa, produção e aná-
lise de dados em saúde e com a atuação estra-
tégica na área de informação23. Além dos órgãos 
criadores, a RIPSA inclui na sua composição o 
IBGE, Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 
– IPEA, Instituto Paranaense de Desenvolvimen-
to Econômico e Social – IPARDES, Conselho Na-
cional de Secretários Estaduais e Municipais de 
Saúde – CONASS e CONASEMS, ABRASCO, FIO-
CRUZ, Agências Nacionais de Saúde Suplemen-
tar e de Vigilância Sanitária – ANS e ANVISA, Mi-
nistério da Previdência Social, Fundação Seade, 
Associação Brasileira de Estudos Populacionais – 
ABEP, Universidades Estaduais – USP, UNICAMP 
e UERJ, Universidades Federais– UFBA, UnB, 
UFMG, UFG, Fundação Getúlio Vargas – FGVSP e 
Fundação João Pinheiro5.

A RIPSA intenta estabelecer um conjunto de 
dados básicos expressos em indicadores consis-
tentes, atualizados, abrangentes, padronizados e 
de amplo acesso, como é o caso dos Indicadores 
e Dados Básicos Brasil – IDB Brasil. Sua estrutu-
ra contempla a Oficina de Trabalho Interagencial 
(OTI); Secretaria Técnica (ST); Comitês de Gestão 
de Indicadores (CGI) e os Comitês Temáticos In-
terdisciplinares (CTI). A OTI é o principal órgão co-
legiado e participativo formado por profissionais e 
pesquisadores. O CGI atua na garantia de prover 
indicadores com alto grau de qualidade, aperfei-
çoar as bases de dados e padronizar conceitos20. 
Outro produto relevante foi a publicação do livro 
Indicadores Básicos para a Saúde no Brasil: Con-

ceitos e Aplicações já na segunda edição, consti-
tui-se em valiosa contribuição para o campo da 
saúde, ao conter matriz e fichas de qualificação 
dos principais indicadores demográficos, socio-
econômicos, de mortalidade, morbidade e fato-
res de risco, recursos, cobertura e as caracterís-
ticas dos principais SIS, que oferece elementos 

fundamentais para a compreensão do significado 
de cada um dos indicadores e respectivas fontes 
de informação21.

A RIPSA caracterizou-se como uma experi-
ência inovadora no método, fins e na interlocu-
ção intersetorial técnico-política entre as diver-
sas instituições de produção de dados demográ-
ficos, territoriais, educacionais, trabalho, saúde e 
ambiente23.

Limites e desafios 

Em que pese a importância e a qualidade 
dos censos demográficos brasileiros, algumas li-
mitações intrínsecas ao processo não devem ser 
subestimadas. Destacam-se: o caráter transver-
sal dos levantamentos censitários que se refe-
rem a “uma fotografia de um momento específico” 
(data censitária) dificultando análise ao longo da 
década, em especial as socioeconômicas; b) a 
coleta de dados sobre migração, que capta so-
mente dados daqueles que permaneceram na 
localidade ou que não morreram no período in-
tercensitário, inviabilizando estudos mais apro-
fundados sobre o fenômeno da mobilidade; c) a 
coleta decenal, que traz restrições à projeção e 
análise dos dados em razão do rápido distancia-
mento do ano censitário, em especial, na segun-
da metade de década subsequente. Já no âmbi-
to do MS, a interoperabilidade entre as diversas 
bases de dados configura-se ao mesmo tempo 
como a maior limitação e, também, o maior desa-
fio para sua solução, dada as características dos 
SIS nacionais. 

Dentre os desafios ocasionados pelas mu-
danças demográficas e epidemiológicas em cur-
so na população brasileira destacam-se as novas 
demandas geradas para o SUS e respectivas polí-
ticas de saúde. A ênfase na assistência materno-
-infantil decorrente de uma população predomi-
nantemente jovem terá como desafio incrementar 
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a oferta de serviços de saúde aos idosos, pla-
nejamento de políticas específicas, formação de 
profissionais qualificados para atender às deman-
das do novo perfil demográfico e epidemiológico 
da população brasileira que se delinearam nas 
últimas décadas e se consolidam a cada dia.

Considerações finais 

Em que pese o diálogo e a cooperação en-
tre o IBGE e MS na produção de dados e infor-
mações em saúde terem ocorrido de forma pro-
fícua, produtiva e inovadora no subsídio ao de-
senvolvimento e oferta de processos e produtos 
com características inovadoras e benefícios para 
a qualidade dos serviços prestados pelo SUS, 
identifica-se ainda a necessidade de investimen-
tos na formação e qualificação de profissionais 
de saúde para ampliar o conhecimento técnico 
na produção e análise da informação em saúde, 
em especial nos municípios e estados.
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Resumo

O grande desenvolvimento tecnológico observado nos últimos 
anos propiciou a alocação de computadores individuais e de gran-
de capacidade, a melhoria dos mapas cartográficos, o aprimora-
mento das bases de logradouros e de informação. Isso também 
permite que as informações das mais diferentes áreas possam 
ser melhor analisadas e observadas de uma forma mais prática. 
Resumidamente, pode-se considerar o georreferenciamento de um 
dado com endereço, como “o processo de associação desse dado 
a um mapa e pode ser efetuado de três formas básicas: asso-
ciação a um ponto, a uma linha ou a uma área”. O exemplo aqui 
apresentado refere-se aos óbitos infantis de mães residentes na 
Área Metropolitana de São Paulo para 2012. Nos últimos anos a 
mortalidade infantil diminuiu acentuadamente no estado e nessa 
região, porém, permanecem diferenças importantes entre os vá-
rios estratos populacionais. Essa é apenas uma entre as muitas 
informações existentes e possíveis de serem utilizadas, uma vez 
que o potencial de utilização das informações para o estado de 
São Paulo é muito grande. 

Palavras-chave: Georreferenciamento; Mortalidade infantil;   
Epidemiologia.

Abstract

The great technologic development observed in the last years made 
possible the allocation of personal computers that have great ca-
pacity, the improvement of cartographic maps, the upgrading of ad-
dresses and information bases. This also allows that information 
from different areas can be better analyzed and observed in a more 
practical way. Briefly, the georeferenced data whit an address can 
be considered as “the process of association between this data 
and a map, and it can be executed in three basic ways: associa-
tion to a point, a line or an area”. This presented example refers to 
child deaths whose mothers live in São Paulo metropolitan area in 
2012. In the last years, child death rate decreased significantly at 
the State of São Paulo and this region. This is only one among the 
many existent information that can be used, once the potential of 
using these information to the state of São Paulo is large.

Keyword: Georeferencing, Child Death Rate; Epidemiology

Georreferenciamento das informações da mortalidade 
infantil: olhar para os diferenciais intraurbanos na 
Região Metropolitana de São Paulo 

Georeferencing of child mortality information: a look to the urban differentials in São Paulo  
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Introdução

O grande desenvolvimento tecnológico ob-
servado nos últimos anos propiciou a alo-
cação de computadores individuais e de 

grande capacidade, a melhoria dos mapas car-

tográficos, o aprimoramento das bases de logra-

douros e de informação. Isso também permite 

que as informações das mais diferentes áreas 

possam ser melhor analisadas e observadas de 

uma forma mais prática. Por exemplo, onde si-

tuam-se os equipamentos médico-hospitalares, 

as indústrias, empresas de diferentes tipos, ha-

bitações precárias, domicílios sem saneamento, 

etc. Na área da saúde, tornou-se importante fer-

ramenta não apenas para a análise como para a 

elaboração de políticas visando eliminar ou mi-

nimizar determinadas situações. Exemplos disso 

são as localizações de ocorrências de determi-

nadas doenças, epidemias, de acidentes, agres-

sões e também das mortes segundo as mais 

diferentes causas. Na parte dos nascimentos, 

podem ser detectadas carências quanto aos exa-

mes de pré-natal, ocorrências com peso extrema-

mente baixo, mães com idades muito precoces 

ou com escolaridade muito baixa, presença de 

malformações. Isso foi possível graças ao desen-

volvimento dos Sistemas de Informação Geográ-

fica (SIG), permitindo o georreferenciamento das 

informações cujo potencial é muito grande atu-

almente. De uma forma resumida pode-se con-

siderar o georreferenciamento de um dado com 

endereço, como “o processo de associação des-

se dado a um mapa, e pode ser efetuado de três 

formas básicas: associação a um ponto, a uma 

linha ou a uma área”2. 

O exemplo aqui apresentado refere-se aos 

óbitos infantis de mães residentes na Área Me-

tropolitana de São Paulo para 2012. Nos últimos 

anos a mortalidade infantil diminuiu acentuada-

mente no estado e nessa região, porém, perma-

necem diferenças importantes entre os vários 
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estratos populacionais. Essa é apenas uma en-

tre as muitas informações existentes e possíveis 

de serem utilizadas, uma vez que o potencial de 

utilização das informações para o estado de São 

Paulo é muito grande.

Métodos e Técnicas

O georreferenciamento dos óbitos infantis

Um dos primeiros casos de mapeamento 

das informações de saúde, considerado como 

um protossistema de Informação Geográfica, 

por ser feito de forma rudimentar, corresponde 

ao estudo de John Snow feito ainda no século 

XIX, mais especificamente em 1854. Foram car-

tografados os casos de cólera surgidos no bairro 

do Soho, localizado em Londres, possibilitando 

assim detectar a sua fonte causadora. Os méto-

dos mais modernos de georreferenciamento ga-

nharam impulso nas últimas três décadas, mas 

consolidam-se nos anos 1990, se popularizando 

com a utilização da web e da intranet. Os aplica-

tivos se tornaram mais simples, os custos me-

nores e não demanda treinamento especializado 

como anteriormente.

No Brasil vários órgãos desenvolveram me-

todologias com este fim, destacando-se a UFRJ, 

o INPE, MaxiDATA, CPq/Telebrás, entre outros.

Em 2003, por ocasião da “Oficina sobre 

georreferenciamento da base de dados da nova 

versão do Sistema Nacional de Informações de 

Agravos de Notificação (SINAN XP)”, em Brasília, 

cinco municípios apresentaram suas experiên-

cias em relação à utilização do georreferencia-

mento na área da saúde. Foram os seguintes: 

Porto Alegre, Rio de Janeiro, Belo Horizonte, Goi-

ânia e Salvador. Muitos outros municípios já o 

utilizavam, mas não participaram do evento2. 

Nos anos seguintes observou-se considerá-

vel evolução nessa área, tanto em relação aos 

cadastros de logradouros, que se tornaram mais 

amplos, completos e precisos, possibilitando a 

alocação de grande parte dos eventos, quanto na 

área de informática, seja para o hardware, seja 

para os softwares.

No caso do Estado de São Paulo, é uma tra-

dição que remonta ao final do século XIX clas-

sificar as informações demográficas: população, 

nascimentos e óbitos segundo os municípios e 

os distritos da capital. Ultimamente, porém, as 

exigências têm sido maiores em determinadas 

situações, com a utilização de áreas menores, 

como, por exemplo, os setores censitários ou até 

mesmo sua localização individual. Entre os obje-

tivos de tal procedimento destacam-se políticas 

de intervenção visando eliminar desigualdades 

ou mesmo situações críticas em determinadas 

áreas. Por exemplo, se epidemias de dengue ou 

de gripe concentram-se em determinadas áreas, 

ações locais se fazem necessárias para resol-

ver tais problemas. O mesmo ocorre em muitas 

outras situações, como é o caso da mortalidade 

infantil. Nesse caso buscou-se georreferenciar 

os casos de óbitos infantis de mães residentes 

na Área Metropolitana em 2012, cujo total foi de 

1.992 para a capital e de 1.684 para os demais 

municípios. Utilizando o cadastro do Centro de 

Estudos da Metrópole e complementando-o com 

buscas no GoogleMapa foi possível alocar, com 

exatidão, 1.897 e 1.511 casos, respectivamente, 

para essas duas áreas. Isso corresponde a por-

centuais de 95,2% e 89,7% para as duas áreas 

citadas, o que pode ser considerado muito posi-

tivo, pois essa foi a primeira vez que se realizou 

tal alocação. 

Os problemas encontrados, tais como, du-

plicação de nomes de logradouros, inexistência 

dos mesmos nos cadastros, habitações localiza-

das em locais precários, grafia errada podem em 

parte ser superados ampliando no futuro os por-

centuais de localização.
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A base de óbitos infantis de 2012 foi linka-

da com a respectiva de nascidos vivos, uma vez 

que as informações comuns são melhor preen-

chidas nesta última. Além disso incorporaram-

-se informações que existem apenas na base de 

nascidos vivos e que são importantes para o co-

nhecimento da ocorrência da mortalidade infantil. 

Entre estas destacam-se o número de consultas 

de pré-natal, o índice de Apgar, presença de mal-

formações congênitas e o estado civil da mãe. 

A alocação desses eventos, pontualmente, 

permite observar suas principais concentrações 

na região metropolitana e aplicar as mais diver-

sas metodologias.

Técnica de Kernel

Para a identificação de padrões de concen-

tração espacial dos pontos, neste caso, os óbitos 

infantis, segundo o local de residência da vítima, 

foi aplicada a técnica de Kernel. O método, não 

paramétrico, faz a estimativa alisada da intensi-

dade local dos eventos sobre a área estudada, 

resultando numa “superfície de risco” para sua 

ocorrência3. 

Sua função é dada por:

Onde k( ) é a função ponderada; τ é a largura 

da banda (bandwidth), fator de alisamento; S é o 

centro da área; Si é o local do ponto; n é o número 

de pontos (óbitos); e λt(s) é o valor estimado3.

A determinação da banda (raio) depende 

dos objetivos da análise e das características 

dos eventos. Quando o raio é muito grande, a  

suavização resulta em padrão homogêneo por to-

da a superfície considerada, quando muito peque-

no, não há suavização de fato. A determinação da 

“banda” foi feita por método iterativo, até que o 

resultado gerasse um mapa considerado adequa-

do para a identificação clara de áreas de concen-

tração dos óbitos infantis. A banda considerada 

nas análises finais foi de 2,5 km.

No caso da técnica de Kernel, além de au-

xiliar na análise sobre as relações dos diversos 

tipos de óbitos com os espaços urbanos, o uso 

deste instrumento também evita a identificação 

da residência dos falecidos (ou de outro evento), 

aspecto ético que deve ser considerado em estu-

dos que alcançam tal detalhamento. No caso dos 

dados pontuais, a escala e o tamanho dos pon-

tos foram definidos de tal forma que não possi-

bilite a identificação do local exato da residência 

do evento. O software utilizado para a elaboração 

dos mapas e dos cálculos de estatística espacial 

foi o Terra View (versão 4.2.2). 

Figura 1. Esquema Básico do Método de Kernel 

de Avaliação de Densidade de Pontos em uma 

Superfície

Fonte: BAILEY, T. C.; GATRELL, A. C. 1995.

No caso da técnica de Kernel, além de au-

xiliar na análise sobre as relações dos diversos 

tipos de óbitos com os espaços urbanos, o uso 

deste instrumento também evita a identificação 

da residência dos falecidos (ou de outro evento), 

aspecto ético que deve ser considerado em estu-

dos que alcançam tal detalhamento. No caso dos 
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dados pontuais, a escala e o tamanho dos pon-

tos foram definidos de tal forma que não possibi-

litem a identificação do local exato da residência 

do evento. O software utilizado para a elaboração 

dos mapas e dos cálculos de estatística espacial 

foi o Terra View (versão 4.2.2). 

Resultados

Nos últimos anos, apesar da mortalidade in-

fantil ter diminuído acentuadamente nesta área, 

como também no conjunto do estado de São Pau-

lo, permanecem ainda diferenças importantes en-

tre as áreas geográficas e, principalmente, entre 

os vários estratos populacionais. 

Este estudo se inicia com a localização dos 

óbitos infantis como pontos nos mapas, apresen-

tados a seguir. Em 2012, foram registrados 3.676 

óbitos infantis na RMSP, sendo 1.992 na capital 

e 1.684 nos demais municípios. Utilizando-se a 

base de logradouros do Centro de Estudos da 

Metrópole (CEM/Cebrap) e complementando-a 

com buscas realizadas no Google Maps, foi pos-

sível alocar, com exatidão, a grande maioria dos 

eventos da capital (1.897 casos ou 95,2%) e uma 

proporção ligeiramente menor nos demais muni-

cípios da RMSP (1.511 casos ou 89,7%). Vale 

lembrar que esse tipo de procedimento pode ser 

afetado pela qualidade das bases de logradouros 

existentes, que usualmente são menos precisas 

nas áreas onde a ocupação urbana tem caracte-

rísticas informais. De todo modo, os porcentuais 

de óbitos infantis localizados foram elevados, o 

que permite avaliações relevantes da distribuição 

geográfica desse fenômeno. 

Utilizou-se, também, a vinculação dos regis-

tros da base de óbitos infantis com os registros 

presentes na base de nascidos vivos correspon-

dentes. Este procedimento é fundamental para 

ampliar a consistência das informações produzi-

das e possibilitar a incorporação de variáveis que 

aparecem melhor preenchidas na base de nasci-

dos vivos. Entre estas destacam-se as variáveis: 

número de consultas de pré-natal e peso ao nas-

cer, muito importantes para o conhecimento de 

fatores que interferem na ocorrência das mortes 

infantis. 

Mapas de óbitos infantis

Como mencionado acima, foram georrefe-

renciadas as mortes de crianças com menos de 

um ano de vida, cujas mães residiam na Região 

Metropolitana de São Paulo. Os dois primeiros 

mapas apresentam os dados dos óbitos infantis 

desagregados em dois grupos: óbitos neonatais 

precoces (crianças com menos de uma semana 

de vida) e pós-neonatais (crianças com 28 dias 

ou mais e menos de um ano). Além de represen-

tarem importante parcela das mortes infantis, tal 

desagregação foi escolhida porque os fatores as-

sociados à sua ocorrência são muito específicos. 

Os óbitos neonatais precoces representam 

50% do total dos óbitos infantis, sendo que as 

causas perinatais e as malformações congênitas 

respondem pela quase totalidade de suas ocor-

rências – 99,2% delas. Já aqueles ocorridos no 

período pós-neonatal, e que representam 30% dos 

óbitos infantis, têm as malformações congênitas 

como a mais importante causa de morte (26,9%), 

seguidas das doenças do aparelho respiratório 

(15,7%) e das infecciosas e parasitárias (14,3%). 

Este quadro implica diferentes ações ne-

cessárias para diminuí-las. Aquelas relaciona-

das para reduzir a mortalidade neonatal preco-

ce referem-se a cuidados durante o pré-natal, o 

parto e logo após o nascimento. Já as necessá-

rias para a diminuição no período pós-neonatal 

incluem, além destas mesmas medidas, as vol-

tadas ao saneamento básico, aos cuidados ofe-

recidos no âmbito do sistema de atenção bási-

ca, alguns tratamentos mais especializados e 
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medidas relacionadas à prevenção de acidentes. 
Em outras palavras: o primeiro grupo demanda po-
líticas específicas no campo da atenção à saúde 
materno-infantil, enquanto o segundo inclui tam-
bém outras dimensões das políticas urbanas, em 
especial nas áreas de saneamento e urbanização.

Os resultados mostram que existem duas 
concentrações mais importantes de óbitos neo-
natais precoces, conforme pode ser observado 
no Mapa 1, e que correspondem às extremidades 
do município de São Paulo. A primeira situa-se 
na zona norte da capital e a segunda no sudo-
este da região, englobando parte da capital e do 
município de Taboão da Serra. Na zona leste, há 
duas concentrações menores que as anteriores, 
ambas pertencentes à capital. 

A análise de superfície apresentada aci-
ma, baseada na chamada Densidade de Kernel 
(ver anexo), oferece uma descrição das zonas 
com maior probabilidade de ocorrência de óbitos 

neonatais precoces, por unidade de área. Pode-
mos observar elevado grau de concentração es-
pacial do fenômeno (nas cores amarelo e verme-
lho) em espaços muito específicos da metrópole, 
como no entorno dos distritos da Brasilândia, Jar-
dim Ângela e Grajaú, por exemplo. Analogamente, 
em alguns distritos centrais do município – mes-
mo entre aqueles com alta densidade demográ-
fica como Moema – a incidência de óbitos desse 
tipo é muito baixa. Essas duas áreas de maior 
concentração de óbitos podem ser observadas 
no detalhamento do Mapa 1.

O Mapa 2, correspondente ao período pós-
-neonatal, mostra apenas uma concentração 
mais importante, localizada mais uma vez no su-
doeste da RMSP e somente dentro da área terri-
torial da capital. Existe uma segunda concentra-
ção bem menor na parte norte da capital, sendo 
que na maior parte da região os pontos apare-
cem dispersos.

Mapa 1. Densidade de Kernel dos óbitos neonatais precoces  
Região Metropolitana de São Paulo – 2012

Fonte: Fundação Seade

Obs: Os pequenos aglomerados (em detalhe) são setores censitários subnormais
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Essa repetição da concentração nas regiões 
sudoeste e norte da RMSP mostra uma soma de 
carências na área, as quais demandam atenção 
especial nos programas governamentais. Nesses 
locais, aspectos da política de saúde se sobre-
põem às condições habitacionais mais precárias, 
produzindo clara relação entre os dois indicado-
res considerados acima. Vale inclusive notar que 
no caso da concentração sudoeste os limites 
municipais são ultrapassados, indicando que em 
áreas metropolitanas esse tipo de concentração 
de ocorrências não necessariamente respeita as 
fronteiras locais.

Grosso modo, concentrações dessa natu-
reza tendem a ser explicadas pelas dificuldades 
associadas à promoção da oferta de serviços 

públicos e à urbanização de loteamentos clandes-
tinos e favelas, mais comuns nos aglomerados 
localizados nos extremos urbanos – usualmente 
áreas de ocupação mais recente. Nessas áreas, 
as políticas sociais estão menos presentes por 
diferentes razões, incluindo as dificuldades do 
processo de regularização fundiária, que precisa 
envolver diferentes instâncias da administração 
direta e do Judiciário.

No restante da Região Metropolitana de 
São Paulo, constata-se a ocorrência de concen-
trações mais dispersas, localizadas nas partes 
mais extremas da capital, onde o atendimento e 
a disponibilidade de recursos de saúde geralmen-
te são mais escassos e o saneamento básico é 
mais precário.

Mapa 2. Densidade de Kernel dos óbitos  
pós-neonatal  

Região Metropolitana de São Paulo – 2012

Fonte: Fundação Seade 
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Número de consultas ao pré-natal e baixo peso 

ao nascer 

Diversos estudos mostram uma associação 
importante entre a mortalidade infantil e peso ao 
nascer da criança. A taxa de mortalidade infantil 
das crianças que nasceram com peso inferior a 
1.500 gramas é cerca de dez vezes maior que a 
daquelas nascidas com peso entre 2.500 e 4.000 
gramas. O desafio, portanto, é detectar os fato-
res que influenciam diretamente no nascimento 
de crianças com peso tão baixo, aumentando de 

forma expressiva os riscos de morte. Como se 
sabe, para superar tal situação, torna-se neces-
sário aperfeiçoar constantemente o sistema de 
atendimento ao pré-natal, de modo a antecipar e 
corrigir diversos problemas durante a gestação.

Neste sentido, outros dois mapas foram ela-
borados com variáveis altamente relacionadas às 
mortes infantis: o número de consultas frequen-
tadas pelas mães no período pré-natal e o peso 
da criança ao nascer igual ou inferior a 1.500 gra-
mas (Mapas 3 e 4). 

Mapa 3. Densidade de Kernel dos óbitos infantis de mães que frequentaram menos de  
quatro consultas de pré-natal 

Região Metropolitana de São Paulo – 2012

Fonte: Fundação Seade 
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A distribuição espacial dos óbitos infantis re-
lativos às mães que fizeram menos de quatro con-
sultas de pré-natal (Mapa 3) – considerado um nú-
mero insuficiente para o bom desenvolvimento da 
gestação – acompanha os dois padrões apresenta-
dos anteriormente, mostrando claramente associa-
ção entre esta variável e a ocorrência de mortes de 
crianças com menos de um ano de idade, que co-
mo se viu concentra-se nos primeiros dias de vida. 

A segunda variável analisada, peso ao nas-
cer, está também muito relacionada à ocorrência 
das mortes infantis. Segundo as estatísticas do 
Seade, em 2012, 47% das crianças que morre-
ram com menos de um ano de idade tinham peso 
igual ou inferior a 1.500 gramas.

Pode-se observar no Mapa 4, mais uma 
vez, que existem três concentrações importan-
tes dos óbitos de crianças com baixíssimo peso 
ao nascer, e que é muito semelhante à configura-
ção dos óbitos neonatais precoces (Mapa 1). Ou 
seja, a primeira na zona leste, seguida da norte 
e da sudoeste da RMSP. Há ainda uma quarta 
concentração, menor, nos distritos na parte sul 
da capital e outras secundárias no oeste da re-
gião. Assim, ficam detectadas as principais con-
centrações de crianças que nasceram na cate-
goria considerada de peso muito baixo, dando 
pistas importantes de locais que poderiam ser 
objeto de ação mais focada por parte das auto-
ridades públicas.

Mapa 4. Densidade de Kernel dos óbitos infantis de crianças nascidas com menos de 1.500g 
RMSP – 2012

Fonte: Fundação Seade
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No caso da técnica de Kernel, além de au-

xiliar na análise sobre as relações dos diversos 

tipos de óbitos com os espaços urbanos, o uso 

deste instrumento também evita a identificação 

da residência dos falecidos (ou de outro evento), 

aspecto ético que deve ser considerado em estu-

dos que alcançam tal detalhamento. No caso dos 

dados pontuais, a escala e o tamanho dos pon-

tos foram definidos de tal forma que não possi-

bilite a identificação do local exato da residência 

do evento. O software utilizado para a elaboração 

dos mapas e dos cálculos de estatística espacial 

foi o Terra View (versão 4.2.2). 

Finalmente, ressalta-se também que todos 

os mapas mostram padrões de associação coinci-

dentes às localizações dos aglomerados subnor-

mais, identificados no Censo de 2010, os quais 

“englobam os diversos tipos de assentamentos 

irregulares existentes no País, como favelas, inva-

sões, grotas, baixadas, comunidades, vilas, res-

sacas, mocambos, palafitas, entre outros”4.

Por exemplo, pode-se observar claramente 

uma importante aglomeração de setores subnor-

mais em Brasilândia e em Jardim Ângela, desta-

cando-se visualmente nessa cartografia (Mapa 1, 

em destaque) e indicando a existência de forte 

associação espacial entre esse tipo de local de 

moradia e a ocorrência de óbitos infantis. Cons-

tata-se, assim, que áreas de maior concentração 

de óbitos infantis correspondem também àque-

las onde é forte a presença desse tipo de aglo-

merado que, não por acaso, concentram maio-

res proporções de domicílios precários e sem sa-

neamento. Em outras palavras, muito embora a 

mortalidade infantil tenha diminuído consideravel-

mente nos últimos anos, o componente social e o 

relacionado ao tipo de urbanização permanecem 

importantes para a sua compreensão. Para se ter 

uma ideia, quase 30% dos óbitos infantis da re-

gião metropolitana concentram-se em uma área 

que vai até 100 m dos aglomerados subnormais. 

É importante considerar, também, que esta con-

centração pode ser ainda maior, tendo em vis-

ta que um número significativo dos eventos não  

georreferenciados devem pertencer a estas áreas, 

uma vez que grande parte destes não têm cadas-

tro de logradouros.

Considerações finais

Apesar de os dados aqui apresentados não 

poderem ser traduzidos em taxas, em função das 

dificuldades de georreferenciamento e outros as-

pectos técnicos envolvidos, os mapas apresenta-

dos nesse estudo explicitam, de modo eloquen-

te, os padrões de ocorrência de óbitos infantis al-

tamente concentrados espacialmente na RMSP. 

E, nesse sentido, mostram o grande potencial 

que este novo procedimento adotado na produ-

ção das estatísticas do registro civil do Seade 

representa para o planejamento da ação local de 

políticas públicas em escala intraurbana, como 

saúde e habitação.

De fato, ao se detectarem as áreas de maior 

concentração de óbitos infantis e suas caracterís-

ticas, torna-se possível implementar medidas de 

natureza local para alterar esta configuração, sem 

necessariamente rever os rumos de determinada 

política pública em todas as regiões da metrópole.

No caso das mortes infantis isso ficou claro, 

apontando aquelas áreas que demandam maior 

atenção. De fato, apenas a atuação especial nes-

sas áreas, por parte dos governos locais, será 

capaz de dar continuidade, nos próximos anos, 

à tendência de queda da mortalidade infantil ob-

servada na Região Metropolitana até aqui. As fa-

mílias residentes nas áreas com maiores concen-

trações de óbitos infantis merecem atenção es-

pecial, pois necessitam de melhor atendimento 

não apenas durante a gestação e o parto, mas 

igualmente no período seguinte. O acúmulo de 

problemas sociais e as dificuldades relacionadas 
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ao saneamento e habitação também se sobre-
põem, uma vez que as concentrações são muito 
semelhantes nos quatro mapas apresentados.

O desenvolvimento tecnológico dos últimos 
anos facilitou muito essa tarefa, com o desenvol-
vimento de equipamentos e de recursos cartográ-
ficos e de logradouros para cada município. Esse 
potencial não se restringe apenas ao estudo da 
mortalidade infantil, mas a todas as informações 
de morbidade e mortalidade, possibilitando me-
lhorar a qualidade de vida das populações.

O esforço crescente da Fundação Seade na 
área de georreferenciamento e o acesso a ma-
pas de logradouro mais precisos permitirão infor-
mações de natureza espacial detalhadas, permi-
tindo aos governos locais intervenções cada vez 
mais precisas e dirigidas a áreas específicas.
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Resumo

O objetivo deste trabalho foi estudar o comportamento da espe-
rança de vida ao nascer após a eliminação dos óbitos relaciona-
dos às doenças infecciosas e parasitárias, do aparelho circulató-
rio, do aparelho respiratório, neoplasias e a causas externas, no 
Brasil, entre 1980 e 2010. Para alcançar os objetivos propostos 
utilizaram-se os dados dos Censos Demográficos de 1980, 1991, 
2000 e 2010 e do Sistema de Informação de Mortalidade para 
os respectivos anos. As análises se concentraram nas fases da 
transição em que ocorre diminuição dos óbitos por doenças infec-
ciosas, seguidos após um tempo de elevação e posterior declínio 
da importância de mortes por doenças do aparelho circulatório e 
crescimento da incidência de óbitos devido às neoplasias. Foram 
calculadas as tábuas associadas de decremento único entre os 
anos de 1980 e 2010, buscando mensurar os impactos na ex-
pectativa de vida sob um cenário no qual inexiste cada uma das 
mencionadas causas de mortalidade. Os resultados indicam que 
as causas de óbitos relacionadas a doenças infecciosas e parasi-
tárias têm se tornado cada vez menos importantes, ao passo que 
causas externas e neoplasias têm apresentado maior incidência 
com o passar dos anos no Brasil. A partir do entendimento do 
processo de transição epidemiológica pode-se elaborar um plane-
jamento adequado das políticas públicas em saúde.

Palavras-chave: Transição Epidemiológica; Mortalidade; Brasil.

Abstract

The objective of this paper was to study the life expectancy at birth 
after the elimination of deaths related to infectious and parasitic 
diseases, circulatory, respiratory, cancer and external causes in 
Brazil between 1980 and 2010. In order to achieve the objectives 
proposed we used data from the Demographic Census of 1980, 
1991, 2000 and 2010 and the Mortality Information System for 
the respective years. The analysis focused on the stages of transi-
tion in which there is a reduction of deaths from infectious diseas-
es, it followed after a time of rise and subsequent decline of the 
importance of deaths from cardiovascular diseases and increase 
the incidence of deaths due to cancer. It was calculated the associ-
ated single decrement tables between the years 1980 and 2010, 
seeking to measure the impact on life expectancy under a scenario 
in which do not exist each of the mentioned causes of death. The 
results indicate that the causes of deaths linked to infectious and 
parasitic diseases have become really less important, while exter-
nal causes and neoplasms have shown a higher incidence over the 
years in Brazil. From the understanding of the epidemiological tran-
sition can design an appropriate planning of public health policies.

Keywords: Epidemiological Transition; Mortality; Brazil.
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Introdução

A teoria da transição epidemiológica, descri-
ta inicialmente por Omran10, busca carac-
terizar as mudanças no perfil das causas 

de mortalidade em uma determinada população. 

Alguns autores, como, por exemplo, Valin e Mes-

lé14, afirmam que a teoria deve ser revisada, uma 

vez que essa ideia de uma transição sequencia-

da fixamente é inadequada para compreender 

os avanços na esperança de vida. Neste caso, a 

evolução da esperança de vida é guiada pelo no-

vo conhecimento e pela gradual absorção destes 

novos conhecimentos nas diferentes sociedades.

Eles afirmam que quando um novo conheci-

mento surge alguns países experimentam primei-

ro seus benefícios, enquanto outros só experi-

mentam tal tecnologia algum tempo depois. Isso 

aumenta as desigualdades de saúde, que reflete 

os diferenciais de acesso aos novos benefícios. 

Caso a tecnologia se torne mais acessível para 

todos os países, a subsequente difusão condu-

zirá à redução dessas desigualdades de saúde 

num momento posterior. Esses paradigmas são 

baseados na dinâmica dos choques tecnológicos 

e sua difusão internacional, isto é, a rapidez de 

disseminação depende tanto do tipo de tecnolo-

gia quanto das características nacionais.

A partir destas transformações esses auto-

res sugerem que o termo usado deve ser tran-

sição da saúde e não transição epidemiológica, 

como proposto por Omran10. Eles sugerem três 

fases, ou três choques que podem marcar a dinâ-

mica da desigualdade de saúde durante o século 

XX. A primeira fase é caracterizada pela morta-

lidade por doenças infecciosas, a qual caracte-

riza a transição epidemiológica apresentada por 

Omran10. A segunda fase é a revolução contra 

as doenças cardiovasculares, a qual se iniciou 

por volta de 1960 e ainda tem sido experimenta-

da apenas pelos países desenvolvidos. Por fim, 

a terceira fase é caracterizada pela luta contra 
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a mortalidade nas idades muito avançadas ou 

envelhecimento.

Alguns autores indicam que o processo de 

transição epidemiológica que está ocorrendo no 

Brasil não se assemelha muito àquela ocorrida 

na maioria dos países desenvolvidos12. São vá-

rias razões que enfatizam as diferenças desse 

processo ocorrido no Brasil e em outros países 

desenvolvidos. A transição epidemiológica brasi-

leira é marcada por sobreposições de fases, prin-

cipalmente naquelas nas quais predominam as 

doenças transmissíveis e crônico-degenerativas. 

Há uma contratransição ocasionada pelo ressur-

gimento de doenças infecciosas que já haviam si-

do controladas (como, por exemplo, dengue e có-

lera). No Brasil, a transição é prolongada, incon-

clusa e não se resolve de maneira clara, criando 

uma situação em que a morbimortalidade persis-

te para os dois padrões. Por fim, há uma cha-

mada polarização epidemiológica, a qual ocorre 

quando situações epidemiológicas de diferentes 

regiões dentro de um mesmo país se tornam 

contrastantes6.

Dados e métodos
Para alcançar os objetivos propostos utiliza-

ram-se os dados de população por grupos etá-
rios dos Censos Demográficos7 de 1980, 1991, 
2000 e 2010, do Instituto Brasileiro de Geografia 
e Estatística (IBGE), e os dados do Sistema de 
Informação de Mortalidade (SIM) do Ministério da 
Saúde9. Os dados referentes aos óbitos totais, 
por causas relacionadas a doenças infecciosas e 
parasitárias, do aparelho circulatório, do aparelho 
respiratório, neoplasias e a causas externas para 
a população brasileira masculina e feminina nos 
anos de 1980, 1991, 2000 e 2010 foram obti-
dos no SIM do DATASUS. Os dados de população 
por grupos etários são provenientes de levanta-
mentos censitários do IBGE em cada um dos re-
feridos anos.

O segundo passo foi o tratamento das infor-
mações de óbitos por idade, cuja fonte é o SIM 
do DATASUS, sobre as quais são calculadas as ta-
xas e probabilidades de mortalidade solicitadas. 
Em alguns poucos casos, perde-se a informação 
dos grupos de idade do falecido e, assim, se fez 
necessário um método que visou à correção de 
tais omissões. De acordo com Shryock e Sie-
gel13, assume-se que os quantitativos de óbitos 
de pessoas com idade ignorada seguem a mes-
ma distribuição proporcional por grupos etários 
da população total. Dessa forma, adicionaram-se 
as mesmas proporções de tais quantitativos de 
óbitos à população total por grupos de idade.

Em seguida corrigiram-se os erros decor-
rentes do sub-registro de óbitos. Para tanto, foi 
necessário recorrer a um método indireto capaz 
de estimar a cobertura do registro de óbitos em 
relação à distribuição etária da população, corri-
gindo o nível e mantendo fixa a estrutura de mor-
talidade, baseado em pressupostos alternativos. 
Assim, as medidas de mortalidade foram calcula-
das utilizando a cobertura estimada pelos méto-
dos da Equação de Balanceamento de BrassVIII, 
que estima a mortalidade assumindo que a popu-
lação é estável.

A partir dos mesmos fatores, previamente 
estimados, procedeu-se de modo a também efe-
tuar as correções de sub-registros de óbitos por 
causas específicas. Neste caso, como estamos 
trabalhando com mortes por causas específicas, 
utilizou-se o pressuposto de que o grau de cober-
tura dos registros do total de óbitos não diverge 
significativamente dos mesmos quantitativos pa-
ra cada causa específica de mortalidade.

Assim, foram construídas, para cada um 

dos anos censitários considerados (1991, 2000 

e 2010), as tábuas de vida por óbitos gerais. Esta 

VIII Foram utilizadas as estimativas já previamente analisadas por Agostinho3 e 
por Lima et al.8 para os anos censitários considerados, a fim de corrigir falhas 
de cobertura nos quantitativos de óbitos. Para uma revisão desse método, 
verificar em Preston et al.11.
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técnica permite estimar, com base no regime de 

mortalidade verificado no período em análise e a 

constituição de uma coorte hipotética submetida 

ao longo de todo o seu ciclo de vida a esses mes-

mos regimes, funções como a probabilidade de 

sobrevivência e morte no intervalo de idades de 

x e x + n, taxas de mortalidade e esperanças de 

vida para cada grupo etário. 

Em seguida, foram estimadas as tábuas as-

sociadas de decremento único, de modo a avaliar 

as variações nas esperanças de vida ao nascer 

para a população masculina e feminina nos anos 

de 1980, 1991, 2000 e 2010, sob cenários nos 

quais inexistem causas de óbitos relacionados a 

doenças infecciosas e parasitárias, do aparelho 

circulatório, do aparelho respiratório, neoplasias 

ou causas externas as quais são as principais 

componentes da morbi-mortalidade brasileira. 

Para tal, seguiu-se a metodologia proposta por 

Chiang9. Neste método assume-se que a força da 

função de decremento de mortalidade pela causa 

i é proporcional à força da função de decremento 

de todas as causas combinadas no intervalo de 

idade de x a x + n.

Por fim, espera-se que o foco na análise das 

variações da esperança de vida ao nascer sob 

uma perspectiva de evolução temporal em cená-

rios em que existem e não existem cada uma das 

causas de óbitos permitam obter uma proxy da 

evolução do peso de cada uma das mesmas no 

perfil de morbi-mortalidade brasileiro ao longo da 

últimas décadas. 

Resultados e discussão

Ao estudar o comportamento da esperança 

de vida ao nascer após a eliminação das doen-

ças infecciosas, do aparelho respiratório e circu-

latório, neoplasias e causas externas no Brasil 

entre 1980 e 2010, este trabalho permitiu ava-

liar o impacto que a prevenção dessas doenças 

pode trazer para a população. As análises se con-

centraram nas fases da transição epidemiológica 

nas quais ocorre uma diminuição dos óbitos por 

doenças infecciosas, seguidos após um tempo 

de elevação e posterior declínio da importância 

de mortes por doenças do aparelho circulatório 

e crescimento da incidência de óbitos devido às 

neoplasias.

As Figuras 1 e 2 apresentam as informações 

sobre a evolução da esperança de vida ao nascer 

total e sem cada uma das causas de óbitos estu-

dadas dos homens entre 1980 e 2010, enquan-

to a Tabela 1 apresenta os referidos valores em 

cada um dos anos estudados. Isso permite ava-

liar indiretamente o impacto de cada causa de 

óbito na esperança de vida total, demonstrando 

como a prevenção destas doenças pode aumen-

tar a expectativa de vida na população brasileira 

e a quantidade de anos a mais que uma pessoa 

dessa população viveria caso a doença não fosse 

causa de óbito.

Em todos os anos analisados (1980, 1991, 

2000 e 2010), a expectativa de vida ao nascer fe-

minina é consideravelmente superior à masculina. 

Ao longo dos últimos trinta anos foi possível ob-

servar, para ambos os sexos, a gradual perda de 

importância das causas de óbitos vinculadas às  

doenças infecciosas e parasitárias, uma vez que 

ao excluir essa causa de morte, o incremento na 

expectativa de vida ao nascer é inferior a um ano 

nos dois levantamentos censitários mais recentes.

O peso dos óbitos por doenças relacionadas 

ao aparelho respiratório é muito diferente quan-

do comparamos os homens e mulheres brasilei-

ros. A exclusão dessas causas leva a aumentos 

expressivos nas expectativas de vida ao nascer 

em todos os anos censitários analisados neste 

estudo, tanto para homens quanto para as mu-

lheres. Dessa forma, deve-se depreender nesse 

ponto que o próximo passo no processo de tran-

sição epidemiológica brasileira é o declínio dessa 
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causa de óbito, seguido do aumento da importân-

cia das mortes decorrentes de neoplasias, que, 

por sua vez, apresentaram crescimento relativo 

no período estudado, ainda que baixo, o que pode 

ter sido motivado pelo aumento da eficiência dos 

diagnósticos ou pelo progressivo envelhecimento 

da população, que traz como uma de suas prin-

cipais consequências a maior incidência de mor-

talidade por doenças crônicas e degenerativas.

Um importante diferencial de causas de 

mortalidade por sexo está relacionado aos óbi-

tos por causas externas. É possível verificar que 

essa causa de morte é mais incidente entre os 

homens, uma vez que a exclusão desse tipo de 

mortalidade leva a aumentos na expectativa de 

vida ao nascer do sexo masculino. Mesmo assim, 

ao longo do horizonte de tempo estudado, tais 

incrementos na expectativa de vida com este tipo 

de óbito excluído têm se tornado maior também 

para o sexo feminino. Estas tendências denotam 

certa reversão ou atraso na transição epidemio-

lógica brasileira. Dentre as principais formas de 

morte por causas externas estão os acidentes e 

homicídios, que têm se tornado mais recorrente 

no cotidiano brasileiro e afetam principalmente a 

parcela mais jovem da população.

Por fim, a incidência de óbitos decorrentes 

de doenças do aparelho respiratório se mante-

ve praticamente inalterada ao longo do período, 

tanto para homens quanto para mulheres. Esta 

causa impacta pouco na expectativa de vida ao 

nascer de mulheres e homens brasileiros, obten-

do-se aumentos de menos de um ano para o se-

xo feminino e de cerca de um ano e meio para o 

masculino ao excluí-la.

As análises empreendidas no presente tra-

balho permitem dar um foco mais adequado para 

a tendência de aumento na expectativa de vida 

de homens e mulheres no Brasil durante as úl-

timas décadas. A avaliação do impacto das cau-

sas de óbitos mais impactantes na mortalidade 

brasileira no presente e no passado possibilitou 

o estabelecimento entre a teoria da transição epi-

demiológica e as configurações futuras da morta-

lidade da população brasileira.

Entre as principais limitações deste traba-

lho estão o fato de as análises se referirem ao 

Brasil com um todo, sem dar foco aos diferen-

ciais regionais que certamente são marcantes 

entre as populações das diversas áreas do país, 

uma vez que algumas se encontram atrasadas ou 

adiantadas em relação a outras quanto aos pro-

cessos de transição demográfica e epidemiológi-

ca. Esse enfoque nas diferenças regionais serão 

objeto de futuras pesquisas. Outro ponto foi o da 

impossibilidade de se trabalhar com um horizonte 

temporal de análise mais amplo, dada a restri-

ção de registro de dados de óbitos por causas 

no Sistema de Informações de Mortalidade, do 

DATASUS, cujo início se deu somente em 1979.

Considerações finais

O conhecimento do contexto epidemiológi-

co e demográfico das populações é muito impor-

tante para o planejamento das políticas de aten-

ção à saúde. As informações sobre as causas 

de mortes mais frequentes em uma população 

podem servir como base no processo de toma-

da de decisão de criação e avaliação das políti-

cas públicas de saúde. Neste sentido, este artigo 

buscou analisar o comportamento da esperança 

de vida ao nascer após a eliminação das doenças 

infecciosas, do aparelho respiratório e circulató-

rio, neoplasias e causas externas no Brasil entre 

1980 e 2010.

Este estudo demonstrou que causas de óbi-

tos relacionadas a doenças infecciosas e parasi-

tárias têm se tornado cada vez menos importan-

tes, ao passo que causas externas e neoplasias 

têm apresentado maior incidência com o passar 

dos anos no Brasil. Tais achados demonstram a 
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necessidade de buscar a melhoria da eficiência 

e eficácia dos sistemas de registros de óbitos e 

suas causas, a fim de que seja possível a criação 

de futuros estudos demográficos e epidemiológi-

cos que sejam capazes de avaliar amplamente os 

processos de transição na morbidade, mortalida-

de e da longevidade no país.

Os resultados apresentados também apon-

tam que as diferenças observadas de esperança 

de vida entre os homens e mulheres persistiram 

em todos os anos estudados e deve-se relatar 

que essas diferenças estão presentes quando 

analisamos todas as causas de óbito estudadas. 

Trabalhos futuros se concentraram no estudo 

dessas diferenças nos níveis regionais, por se-

xo e grupos quinquenais, uma vez que o Brasil 

apresenta padrões diferentes ao ser estudado 

por grandes regiões.

Por fim, dentre as várias contribuições deste 

trabalho deve-se ressaltar que o estudo permitiu 

avaliar os ganhos em anos de esperança de vida 

que a ausência de cada um dos tipos de doenças 

pode trazer para a população. Os dados apresen-

tados nesse estudo podem servir de base para o 

planejamento dos serviços de saúde em todas as 

regiões do Brasil, os quais devem buscar, dentre 

outros objetivos, a prevenção dos tipos de do-

enças que trazem mais impacto na saúde das 

populações. Portanto, as doenças mais recorren-

tes em cada etapa da transição epidemiológica 

devem ser alvo de ações em saúde que busquem 

melhorar a saúde das populações.
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Resumo

No contexto da Política Nacional de Saúde Mental (PNSM) e do Mo-
vimento da Reforma Psiquiátrica, e levando em conta o atual cres-
cimento do uso abusivo de substâncias psicoativas, objetivou-se 
verificar a prevalência de internações por transtornos mentais por 
uso abusivo de álcool e outras drogas psicoativas nos hospitais 
gerais (HG) e nos especializados (HE) e realizar um mapeamento 
dos leitos nos equipamentos geridos pelo estado de São Paulo 
ou conveniados com o SUS. Para tanto, procedeu-se a um estudo 
de caráter quantitativo, retrospectivo e descritivo. Foram levanta-
das e analisadas informações relativas a internações devido ao 
uso de substâncias psicoativas nos 17 Departamentos Regionais 
de Saúde e o número de leitos psiquiátricos ofertados em todos 
os hospitais psiquiátricos e gerais no período compreendido entre 
2005 e 2012. Observamos que as internações por uso de drogas 
têm crescido, enquanto as por uso de álcool se mantiveram está-
veis ou diminuíram. São Paulo apresentou ligeira redução de leitos 
psiquiátricos em HE de algumas regiões, porém sem o correspon-
dente crescimento dos leitos em hospital geral. O panorama de de-
sequilíbrio desvantajoso para a efetiva implementação da PNSM 
coloca em pauta a necessidade de ações mais contundentes para 
a ampliação das estruturas extra-hospitalares e de um esforço 
conjunto de diversos setores sociais para dar suporte institucional 
à complexa problemática da dependência de substâncias psicoa-
tivas, das suas causas e consequências individuais, familiares e 
sociais. 

Palavras chave: Internações psiquiátricas; Álcool, Crack e outras 
drogas; Leitos psiquiátricos; Hospital especializado; Hospital geral.

Abstract

In th������������������������������������������������������������  e context of the National Mental Health Policy e of the Psy-
chiatric Reform, and taking into account the current increasing of 
abusive use of psychoactive substances, it has been aimed to ver-
ify de prevalence of hospitalizations caused by mental disorders 
by the use of alcohol and other  psychoactive drugs in general 
hospitals (GH) and specialized ones (SH) and make a mapping of 
the beds in the equipment managed by the state of São Paulo or 
convened to SUS*. Therefore, a quantitative, retrospective and de-
scriptive study was carried out. Information related to hospitaliza-
tions caused by the use of psychoactive drugs in 17 Health Depart-
ments and the number of psychiatry beds available in all psychiatry 
and general hospitals in the years between 2005 and 2012. It was 
observed that hospitalizations caused by the use of psychoactive 
drugs have increased, as well as the ones by the use of alcohol 
were stable or smaller. São Paulo presented a slight reduction of 
psychiatry beds in some regions SHs, although this number is not 
increasing in GHs. The overview of the unfavorable unbalance to 
the effective implantation of the National Mental Health Policy e of 
the Psychiatric Reform issues up the need for more overwhelming 
actions, aiming the expansion of extra hospital structures e of a 
whole effort from many social sectors to provide institutional sup-
port to the complex problem of drug dependency, its causes and 
individual, familiar and social consequences.

Keywords: Psychiatry hospitalizations, Alcohol, Crack and other 
drugs, Psychiatry beds, Specialized hospitals, General hospitals.
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Introdução

Embora as drogas tenham estado presentes 
em todas as sociedades e desde a antigui-
dade, a relação dos homens com as subs-

tâncias psicoativas vem-se transformando nas úl-

timas décadas com o surgimento de novos fárma-

cos e de novas composições de princípios ativos 

já utilizados, o que tem alterado os padrões de 

consumo e potencializado os danos decorrentes 

do abuso dessas substâncias. 

Segundo a Organização Mundial da Saú-

de18, em 2001, estimava-se que 10% da popula-

ção dos centros urbanos fizesse uso abusivo de 

substâncias psicoativas. Tal uso tem aumentado 

ao longo dos anos nos países em desenvolvimen-

to, o que o torna um importante problema de saú-

de pública5.

Estimativas de 2002 revelam que pelo 

menos 2.300.000 pessoas morreram no mun-

do por causas relacionadas ao álcool – o que 

corresponde a 3,7% da mortalidade global (6,1% 

em homens e 1,1% em mulheres). O impacto do 

consumo de álcool é maior nos grupos mais jo-

vens, com 5% das mortes de pessoas abaixo de 

60 anos de idade atribuídas a esse fator16. Para 

considerar em que medida determinada doença 

compromete a vida de uma pessoa, desenvolveu-

-se o índice DALY (Disability-Adjusted Life Year), 

que é calculado a partir de anos de vida saudável 

perdidos. Um DALY é igual à perda de um ano de 

vida saudável. O relatório da OMS de 200217 so-

bre problemas causados pelo uso prejudicial de 

álcool aponta que 4% de DALYs estavam relacio-

nados ao consumo de álcool. 

Quanto ao uso de substâncias psicoativas 

consideradas ilícitas, o relatório de 2010 do Es-

critório sobre Drogas e Crimes das Nações Uni-

das (United Nations Office on Drugs and Crimes 

– UNODC), agência ligada à Organização das Na-

ções Unidas (ONU), estima que entre 155 e 250 

milhões de pessoas no mundo (com idade entre 
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15 e 64 anos) tenham feito uso de algum tipo de 

substância ilícita pelo menos uma vez no ano de 

2008 – número que representa entre 3,5 e 5,7% 

da população mundial. Dentre as drogas ilícitas 

mais utilizadas, a maconha encontra-se em pri-

meiro lugar, estimando-se entre 129 e 190 mi-

lhões de pessoas que a consumiram no ano de 

2008, seguida pelo grupo das anfetaminas, opiá-

ceos e cocaína.21

No Brasil, levantamentos referentes ao con-

sumo de substâncias psicoativas foram realizados 

pelo Centro Brasileiro de Informações sobre Dro-

gas Psicotrópicas (CEBRID) em 2001 e 2005.4,5 

Os levantamentos ocorreram em 108 cidades do 

país com mais de 200 mil habitantes. Em 2001, 

identificou-se que 68,4% dos entrevistados ha-

viam feito uso de álcool ao longo da vida. No le-

vantamento de 2005, o número de entrevistados 

que relatou ter usado a substância na vida pas-

sou para 74,6%. Andrade et al.,1 em um levanta-

mento com a população universitária das 27 ca-

pitais do país em 2010, identificaram que 86,2% 

dos entrevistados já haviam feito uso de álcool 

na vida, sendo que 72% relataram ter feito uso da 

substância nos últimos 12 meses.

No que concerne ao uso de outras substân-

cias psicoativas, os dados dos levantamentos  

realizados no Brasil pelo CEBRID em 2001 e 2005 

também revelam um aumento do uso na vida ao 

longo dos anos. Em 2001, o percentual dos en-

trevistados (com idade entre 15 e 64 anos) que 

havia feito uso de algum tipo de substância psico-

ativa durante a vida (excluindo álcool e tabaco) foi 

de 19,4%, ao passo que, em 2005, este número 

aumentou para 22,8%. Dentre as drogas ilícitas, 

destaca-se o crack, tanto pelos prejuízos causa-

dos aos usuários quanto pela associação cres-

cente entre seu uso e a prática de atos violentos. 

Segundo o levantamento de 2005, a prevalência 

de uso de crack na vida correspondia a 0,7% da 

população, equivalente a 381 mil pessoas, o do-

bro do número registrado em 2001.4,5

No âmbito do presente estudo, interessou-

-nos particularmente o uso problemático de dro-

gas, que se caracteriza pelo consumo frequente 

ou regular de alguma substância psicoativa e que 

acarreta problemas sociais e de saúde ao usuá-

rio.21 Segundo a UNODC21, estima-se que haveria 

entre 16 e 38 milhões de usuários problemáticos 

de drogas no mundo.

No que diz respeito aos dados existentes de 

dependência de álcool no Brasil, existem varia-

ções de acordo com a metodologia dos estudos e 

com as populações avaliadas. No I Levantamento 

Domiciliar Nacional realizado pelo CEBRID4 iden-

tificou-se, no ano de 2001, que 11,2% dos entre-

vistados apresentavam dependência do uso de 

álcool; no levantamento de 2005,5 essa porcen-

tagem subiu para 12,3%. Em Campinas-SP, Bar-

ros et al.2 verificaram que a prevalência de uso 

abusivo/dependência de álcool, identificada atra-

vés de inquérito domiciliar, foi de 8,4%. Este nú-

mero chega a 13,1% entre os homens e represen-

ta 4,1% entre as mulheres. Inquérito conduzido 

pelo Instituto Nacional do Câncer em 15 capitais 

brasileiras e Distrito Federal de 2002 a 200511 

encontrou prevalência de consumo de risco de 

álcool variando de cerca de 5% (Curitiba, Florianó-

polis e São Paulo) a 12% (Vitória e Recife).

Quanto à dependência do uso de drogas ilí-

citas ou prescritas no Brasil, o II Levantamento 

Domiciliar Nacional do CEBRID5 identificou que, 

no ano de 2005, resultados mais expressivos fo-

ram encontrados para dependência de maconha 

(1,0 % dos entrevistados) e de benzodiazepínicos 

(1,1% dos participantes).

É possível que alguns dados de inquéritos 

sejam subestimados devido a dificuldades de os 

entrevistados reconhecerem e manifestarem sua 

relação com as substâncias psicoativas. Por es-

sa razão, passamos a examinar alguns trabalhos 
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que avaliaram o perfil de usuários internados por 

dependência de drogas no Brasil. 

Noto et al.,15 analisando internações por uso 

de substâncias psicoativas em clínicas e hospi-

tais do Brasil de 1988 a 1999, constataram que, 

apesar da predominância de internações por abu-

so de álcool, houve crescimento de internações 

por uso de outras substâncias psicoativas – de 

4,7 % em 1988 para 15, 5% em 1999 –, sendo a 

cocaína a substância que apresentou maior cres-

cimento – de 0,8% em 1988 para 4,6% em 1999. 

Ferreira Filho et al.,7 analisando o uso de cocaína 

por pacientes internados em hospitais da Gran-

de são Paulo de 1997 a 1998, encontraram que 

29,8% usavam cocaína cheirada, 38,4% eram de-

pendentes de crack e 31% utilizavam as duas for-

mas da droga (pó e crack).

Em Sobral, Ceará, Souza e Oliveira20 estuda-

ram o perfil de pacientes internados por depen-

dência química, no período de outubro de 2005 a 

abril de 2006, numa Unidade de Internação Psi-

quiátrica em Hospital Geral. Os autores identifi-

caram que, em 76% dos casos de internação, o 

diagnóstico foi síndrome de dependência do álco-

ol; em 6,9% dos casos, dependência de múltiplas 

drogas; em 1%, dependência de maconha; e em 

0,5%, dependência de cocaína.

Em estudo realizado em uma unidade de 

dependência química em Hospital Psiquiátrico 

de Porto Alegre – RS, Formiga et al.8 analisaram 

prontuários de pacientes internados nos anos de 

2002 e 2006. Encontraram que a dependência 

do álcool representou, em 2002, 71% das inter-

nações e a de maconha 42% (estes altos índices 

se explicam pela dependência de múltiplas dro-

gas dos pacientes). Em 2006, o número de inter-

nos que apresentava dependência do uso de cra-

ck aumentou significativamente em comparação 

com os dados de 2002, de 21 para 61,9%. Foi 

constatado, também, aumento considerável de 

pacientes com dependência de uso de maconha 

– de 42 para 59% – e de cocaína inalada – de 

25 para 38%. Kessler e Pechansky9 relatam que 

estudo realizado em cinco centros de tratamento 

ambulatorial e hospitalar de quatro capitais brasi-

leiras encontrou que 39,4 % dos pacientes procu-

raram atendimento devido ao uso de crack.

Pesquisa levada a cabo com adolescentes 

internados em hospital público do oeste do Pa-

raná, no período de março de 2007 a abril de 

2008, constatou que as drogas consumidas com 

maior frequência foram o crack (87,6%) e a maco-

nha (85,2%), sendo que 79% dos adolescentes 

usavam tais drogas de forma concomitante.14

De maneira geral, observa-se que, embora 

a maior prevalência seja de uso problemático de 

álcool, o consumo abusivo de outras substâncias 

psicoativas vem crescendo seguidamente.

Políticas Públicas de Atenção aos Usuários de 

Substâncias Psicoativas.

Entendemos que uma política de atenção à 

saúde dos usuários de substâncias psicoativas 

deve seguir os mesmos princípios do Sistema 

Único de Saúde (SUS) e os pressupostos da Re-

forma Psiquiátrica, que privilegia o atendimento 

extra-hospitalar da pessoa com transtornos men-

tais, respeitando seu direito à liberdade, incenti-

vando sua autonomia e preservando sua inser-

ção social. A internação só deve ocorrer excepcio-

nalmente, em casos de comprovada necessidade 

e em hospitais gerais.	

Embora a luta antimanicomial tenha uma 

história que remonta aos anos 1970, sua efetiva-

ção legal no Brasil deu-se apenas em 2001 com 

a Lei Federal 10.216,3 que dispõe sobre os di-

reitos das pessoas com transtornos mentais e 

privilegia o tratamento em serviços territoriais, 

de base comunitária. Apesar de a lei não expli-

citar mecanismos claros de extinção dos mani-

cômios, gerou, paralelamente à III Conferência 
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Nacional de Saúde Mental,12 um novo impulso 

para o processo de Reforma Psiquiátrica. Foram 

criadas linhas específicas de financiamento pa-

ra a atenção em Saúde Mental. Multiplicaram-se 

os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) nos 

municípios brasileiros e foi instituído o Programa 

“De Volta para Casa”, que beneficia egressos de 

internações de longa permanência em hospitais 

psiquiátricos, estimulando a volta dessas pesso-

as ao convívio familiar e social. Foram também 

criados e subsidiados os Serviços Residenciais 

Terapêuticos (SRTs) para os egressos que não 

têm possibilidade ou desejo de morarem sozi-

nhos ou com seus familiares.13

É nesse contexto e nessa direcionalidade 

da Política Nacional de Saúde Mental no Brasil 

que se instaura o processo de redução progressi-

va dos leitos psiquiátricos por ações do governo 

federal, estaduais, municipais e dos movimentos 

sociais. De fato, alguns estudos evidenciam a re-

dução no número de leitos psiquiátricos no SUS 

de 51,4 para 35,4 para cada 1000 habitantes, 

de 2002 a 2009.19 Os dados no estado de São 

Paulo também confirmam essa tendência, sendo 

que, em 1995, o estado contava com 26.103 lei-

tos e, em 2005, passou a ter 13.622 leitos psi-

quiátricos, perfazendo, em 2006, um número de 

0,34 leito para mil habitantes.22

No entanto, historicamente, os hospitais 

psiquiátricos são os principais responsáveis pelo 

tratamento e pela internação de pacientes com 

transtornos mentais e o estado paulista se des-

taca pelo grande número de hospitais psiquiátri-

cos (58), sendo uma minoria de gestão pública 

(9) e o restante, privados ou filantrópicos.22

Considerando o panorama do movimento 

da Reforma Psiquiátrica e do atual crescimento 

da população que faz uso abusivo de substân-

cias psicoativas, o presente estudo teve como 

objetivo verificar a prevalência de internações por 

transtornos mentais por uso abusivo de álcool 

e outras drogas psicoativas nos hospitais ge-

rais e nos especializados e realizar um mapea-

mento dos leitos em hospitais gerais e especia-

lizados geridos pelo estado de São Paulo e/ou 

conveniados.

Métodos

Trata-se de estudo quantitativo, retrospec-

tivo, descritivo, baseado em dados secundários. 

Foram computadas as internações psiqui-

átricas por transtornos mentais relacionadas ao 

uso de álcool (F10), por transtornos mentais re-

lacionados ao uso de outras substâncias psicoa-

tivas (F11-19), o total de internações referentes 

ao capítulo V da Classificação Internacional de 

Doenças – CID, 10ª Revisão (CID-10), de 2005 a 

2012, nos 17 Departamentos Regionais de Saú-

de (DRS) do estado de São Paulo. Para tanto, fo-

ram consultadas as bases de dados disponíveis 

no Sistema de Informações Hospitalares do Sis-

tema Único de Saúde (SIH-SUS) do Ministério da 

Saúde (DATASUS). 

A seguir, foram arrolados, no mesmo perí-

odo e em todos os DRS, os hospitais psiquiátri-

cos e hospitais gerais públicos com enfermarias 

psiquiátricas (geridos pelo estado e/ou conve-

niados) no estado de São Paulo e o número de 

leitos psiquiátricos ofertados por essas institui-

ções. Tais levantamentos foram feitos tendo por 

base o Cadastro Nacional dos Estabelecimentos 

de Saúde do Brasil – CNES do Ministério da Saú-

de, disponível no DATASUS. 

Os dados populacionais tiveram por base 

as estimativas populacionais para o TCU – IB-

GE, também disponíveis no DATASUS. Tais dados 

foram utilizados para relativizar os indicadores 

escolhidos para cada 10.000 habitantes, possi-

bilitando, assim, a comparação entre os dados 

das diversas Regionais de Saúde. Analisou-se a 

evolução tanto do número de leitos ofertados em 
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hospitais psiquiátricos quanto em enfermaria psi-

quiátrica em hospital geral, bem como a evolu-

ção da taxa de internações, no período de 2005 

a 2012, investigando-se a possível relação entre 

os fenômenos. Considerou-se como unidade de 

análise os 17 Departamentos Regionais de Saú-

de (DRS), da Secretaria de Estado da Saúde do 

Estado de São Paulo. Tais instâncias têm como 

uma de suas responsabilidades promover a arti-

culação com e entre os municípios de sua região. 

O denominador de referência para o cálculo dos 

índices (taxa de leitos e de internação) foi a popu-

lação dos DRS nos respectivos anos analisados.

Resultados e Discussão

A Tabela 1 expressa o percentual de interna-

ções por uso abusivo de álcool e o de internações 

por uso de outras drogas em relação ao total de 

internações do Capítulo V, referente aos Transtor-

nos Mentais e Comportamentais da 10ª Classifi-

cação Internacional de Doenças e Problemas Re-

lacionados à Saúde (CID – 10), em 2009 e 2012. 

A proporção de internações por uso abusivo de 

álcool apresenta uma tendência geral de queda, 

considerando os anos de 2009 e 2012. Observa-

mos tendência oposta em relação à proporção de 

internações por uso de outras drogas no mesmo 

período. Entretanto, apesar da tendência de que-

da nas internações por uso de álcool, observa-

mos que, proporcionalmente, o agravo ainda se 

configura como um problema grave, representan-

do cerca de 20% das internações relativas aos 

transtornos mentais e exige atenção redobrada 

por parte dos atores e autoridades sanitárias do 

Sistema Único de Saúde. Destacamos, ainda, 

Tabela 1. Proporção de Internações por uso abusivo de álcool e outras substâncias psicoativas em 
relação ao total de internações psiquiátricas (Capítulo V da CID 10) nos anos de 2009 e 2012 nas 
Regionais de Saúde do Estado de São Paulo, por local de residência.

Regional de Saúde  Internação por álcool
Internação por outras 

drogas

Total de internações 
por álcool e outras 

drogas
2009 2012 2009 2012 2009 2012

Grande São Paulo 15,13 15,35 9,79 15,19 24,9 30,54
Araçatuba 37,96 32,00 21,63 29,92 59,6 61,93
Araraquara 36,27 23,35 26,91 38,16 63,2 61,50
Baixada Santista 14,27 6,61 14,89 18,76 29,2 25,37
Barretos 8,16 15,94 12,24 18,84 20,4 34,78
Bauru 12,67 16,99 19,43 23,71 32,1 40,70
Campinas 23,35 19,99 20,42 24,84 43,8 44,83
Franca 3,23 7,62 2,82 11,34 6,1 18,95
Marília 33,83 27,67 18,94 26,17 52,8 53,84
 Piracicaba 29,07 22,00 32,15 34,40 61,2 56,40
 Presidente Prudente 27,34 28,24 16,15 20,02 43,5 48,26
 Registro 20,90 16,91 7,46 9,93 28,4 26,84
 Ribeirão Preto 14,51 11,78 15,58 23,63 30,1 35,41
S.João da Boa Vista 34,51 31,66 18,40 30,33 52,9 61,99
S.José do Rio Preto 11,76 13,43 10,85 20,91 22,6 34,35
 Sorocaba 31,58 22,43 10,44 13,97 42,0 36,40
 Taubaté 16,73 16,59 14,44 19,08 31,2 35,67
Estado São Paulo 21,47 19,35 14,92 20,58 36,4 39,93

Fonte : SIH DATASUS
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que cinco Regionais (Barretos, Bauru, Franca, 

Presidente Prudente e São José do Rio Preto) 

apresentaram aumento no número desse tipo de 

internação. 

Podemos afirmar que a redução propor-

cional de internações por álcool na maioria das 

regiões não impactou na diminuição de interna-

ções relativas ao Capítulo V da CID. Ao contrário, 

os usuários de outras drogas, que passaram a 

chamar mais atenção dos profissionais de saú-

de, provavelmente devido a consequências mais 

graves do consumo, parecem ter determinado a 

tendência de elevação na proporcionalidade das 

internações por essas causas.

Ao considerarmos os dois agravos em con-

junto, uso abusivo de álcool e uso de outras 

substâncias psicoativas, verificamos um peso 

significativo no total de internações por transtor-

nos mentais e comportamentais – Capítulo V do 

CID 10. Chamou a atenção que, no ano de 2012, 

em cinco Regionais, aquelas internações apre-

sentaram mais de 50% do total de internações 

por transtornos mentais e comportamentais, che-

gando a ultrapassar os 60% em três Regionais 

(Araçatuba, Araraquara e São João da Boa Vista). 

Um estudo em nível nacional mostra que, pou-

cos anos antes, em 2004, os pacientes classifi-

cados nos grupos de transtornos mentais devido 

ao uso de substâncias psicoativas, em particu-

lar o álcool, ocupavam 14,7% do total de leitos 

psiquiátricos.10

Os dados da Tabela 2 apresentam tendên-

cia de redução na taxa de internações por trans-

tornos relacionados ao uso de álcool por 10.000 

habitantes, tanto na Grande São Paulo quanto 

nas 15 Regionais do estado de São Paulo no perí-

odo de 2005 a 2012. Por um lado, notavelmente, 

nas Regionais como Araraquara, Barretos e Fran-

ca, constatamos quedas acentuadas, entre 70% 

a 89%. Por outro, observamos tendência oposta 

Tabela 2. Taxa de Internações por transtornos relacionados ao uso de álcool para 10.000 habitantes 
nas Regionais de Saúde do Estado de São Paulo de 2005 a 2012. 

 Regional de Saúde 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Grande São Paulo 2,91 2,91 2,76 2,20 2,01 2,54 2,55 2,23
Araçatuba 22,26 19,43 19,58 19,84 17,80 15,96 15,99 15,63
Araraquara 14,58 10,06 9,84 8,86 7,97 7,02 5,08 4,42
Baixada Santista 0,62 0,66 1,00 1,09 0,83 0,46 0,67 0,37
Barretos 2,41 2,84 2,67 2,01 0,10 0,24 0,27 0,27
Bauru 8,37 6,99 4,99 3,31 2,24 2,41 3,05 3,09
Campinas 6,73 5,84 4,45 4,32 3,93 4,15 3,93 3,25
Franca 6,54 4,32 4,78 1,94 0,71 2,03 1,86 1,31
Marília 22,14 21,87 20,66 21,11 20,95 20,34 19,85 17,39
Piracicaba 8,98 8,21 8,43 7,56 5,86 3,89 3,01 2,68
Presidente Prudente 14,38 12,07 10,27 12,53 11,45 13,83 16,56 16,18
Registro 1,39 1,30 1,45 2,09 1,98 1,46 1,39 1,68
Ribeirão Preto 3,27 3,18 3,48 2,63 2,64 2,41 2,05 2,16
S.João da Boa Vista 19,28 18,89 18,61 14,03 10,71 14,25 13,06 10,60
S.José do Rio Preto 5,15 4,56 4,31 3,41 2,80 2,99 2,76 2,90
Sorocaba 8,99 7,79 6,78 6,02 5,29 4,81 4,37 3,01
Taubaté 3,91 3,47 3,32 2,24 2,30 2,59 2,48 2,32
Estado de São Paulo 5,74 5,23 4,83 4,21 3,73 3,97 3,87 3,41

Fonte: DATASUS 
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nas Regionais de Presidente Prudente e Registro, 

onde ocorreram pequenos aumentos nas taxas 

de internações por 10.000 habitantes no perío-

do. No entanto, a tendência geral de redução, de 

alguma forma, confirma a queda no percentual de 

internações por uso abusivo de álcool, verificada 

na Tabela 1.

Pela Tabela 3 observamos um aumento na 

taxa de internações por transtornos decorrentes 

do uso de outras substâncias psicoativas para 

cada 10.000 habitantes em praticamente todas 

as Regionais do estado de São Paulo no período 

de 2005 a 2012, embora em algumas Regionais 

a taxa tenha diminuído (Barretos e Franca). Cha-

maram a atenção os aumentos significativos nas 

taxas, que chegaram, praticamente, a quadrupli-

car no período estudado, como são os casos de 

Araçatuba, Marília, Presidente Prudente, Ribeirão 

Preto e São José do Rio Preto. 

Apesar dos sucessivos aumentos nas taxas 

de internações por uso de outras substâncias 

psicoativas, as internações por uso de álcool 

continuam comparáveis ou ainda mais altas do 

que as primeiras. De forma consistente com nos-

sos achados, o estudo de Passos19 mostra que o 

uso de álcool, múltiplas drogas e cocaína são as 

principais causas de internação por uso de subs-

tâncias psicoativas no Distrito Federal e que o al-

coolismo determina a maior parte dos gastos por 

estar relacionado com maior número de pessoas 

acometidas e internadas. 

No entanto, o fato de que as duas causas de-

terminaram, em 2012, por volta de 40% do total de 

internações psiquiátricas no estado de São Pau-

lo, com tendência à elevação desse percentual, 

aponta para a necessidade de ampliar a rede de 

apoio institucional para pacientes com transtor-

nos mentais por uso abusivo de substâncias psi-

coativas em geral.

Pela Tabela 4, é possível observar tendência 

geral, porém muito discreta, de diminuição dos 

leitos psiquiátricos nos hospitais especializados 

Tabela 3. Taxa de Internações por transtornos decorrentes do uso de outras substâncias psicoativas 
por 10.000 habitantes nas Regionais de Saúde do Estado de São Paulo no período de 2005 a 2012.

Regional de Saúde 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Grande São Paulo 0,77 1,00 1,17 1,34 1,30 1,72 2,07 2,21
Araçatuba 3,33 5,57 7,36 7,57 10,14 12,34 13,92 14,61
Araraquara 2,81 2,52 3,53 4,84 5,91 6,40 6,46 7,22
Baixada Santista 0,51 0,48 0,56 1,13 0,87 0,66 1,20 1,04
Barretos 0,90 0,72 1,12 1,46 0,14 0,24 0,32 0,31
Bauru 1,95 2,40 2,56 3,64 3,43 4,36 4,33 4,31
Campinas 1,93 2,14 2,25 3,33 3,44 4,13 3,99 4,04
Franca 2,27 2,21 3,16 2,48 0,62 2,49 2,48 1,94
Marília 4,36 5,68 6,39 9,72 11,73 13,56 14,29 16,45
Piracicaba 3,23 3,77 4,74 5,77 6,48 4,95 4,01 4,19
Presidente Prudente 2,79 3,40 4,57 6,13 6,76 10,14 11,76 11,47
Registro 0,41 0,97 0,59 0,99 0,71 0,80 1,50 0,99
Ribeirão Preto 1,22 1,73 2,42 2,54 2,83 3,34 3,72 4,33
S.João da Boa Vista 7,09 5,14 3,03 7,75 5,71 10,00 11,27 10,16
S.José do Rio Preto 1,18 1,50 2,36 2,60 2,58 3,03 3,52 4,51
Sorocaba 1,78 1,82 1,80 1,86 1,75 1,94 2,35 1,87
Taubaté 1,10 1,30 1,30 1,64 1,99 2,05 2,43 2,67
Estado de São Paulo 1,47 1,71 1,96 2,52 2,59 3,15 3,46 3,62

Fonte: DATASUS 
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em dezesseis (16) Regionais de Saúde do esta-

do de São Paulo, enquanto o número de leitos 

psiquiátricos em hospital geral mostrou uma li-

geira elevação. A diminuição dos leitos psiquiá-

tricos em hospitais especializados é desejada 

e esperada considerando a Política Nacional de 

Saúde Mental e o processo de desospitalização. 

Entretanto, de forma geral, o número de leitos 

psiquiátricos nos hospitais gerais representa um 

número muito reduzido comparado ao dos hos-

pitais especializados. No estado de São Paulo o 

número de leitos psiquiátricos em hospital geral 

representa por volta de 5% dos leitos dos hos-

pitais especializados, não alcançando a marca 

de 0,5% em Regionais onde o número de leitos 

em hospitais especializados é maior. Além disso, 

no período de 2005 a 2012, não obstante o seu 

crescimento, os leitos psiquiátricos em hospitais 

gerais parecem em número muito aquém do de-

sejável pela Política Nacional de Saúde Mental. 

Lembramos que, apesar de o estado de São Pau-

lo estar promovendo desde a década de 1980 

a redução no número de leitos psiquiátricos, em 

2004, em números absolutos, liderava no núme-

ro de leitos psiquiátricos ocupados, com 14.189 

leitos.10 Os nossos dados confirmam que o nú-

mero de leitos psiquiátricos em hospital especia-

lizado continuou em queda até 2012, quando a 

taxa de leitos chegou a 2,92/10.000 hab, 14% 

menor que os 3,4 leitos/1000 hab de 2005 e, 

ainda, abaixo dos 4,5/10000 hab., taxa estima-

da pelo Ministério da Saúde, em que pese que, 

nesse índice, estejam contemplados os leitos em 

hospital geral.22 

Ainda com base na Tabela 4, é possível ob-

servar claramente que há uma concentração no 

número de leitos psiquiátricos em hospital espe-

cializado em algumas Regionais. Nesse sentido, 

destacam-se São João da Boa Vista, Sorocaba 

e Marília, tendo, respectivamente, em média, no 

período analisado, 23,1, 11,8 e 11,7 leitos para 

cada 10.000 habitantes, quando, no estado de 

São Paulo, a média foi de 3,30. Embora o número 

do estado de São Paulo se apresente consonan-

te com a Política de Saúde Mental, os índices 

apresentados por aquelas regiões ultrapassam 

de longe o valor de 4,5/10000 hab, estimado pe-

lo Ministério da Saúde em sua política de redu-

ção do número de leitos psiquiátricos.

Certamente, o número de leitos disponíveis 

nas diferentes Regionais do estado de São Pau-

lo não reflete a demanda populacional local para 

esse tipo de serviço especializado. Não fez par-

te do escopo deste estudo a análise da taxa de 

ocupação de leitos hospitalares, no entanto, é 

provável que as regionais que apresentam gran-

de disponibilidade de leitos psiquiátricos estejam 

atendendo a demanda de pessoas não residen-

tes, mantendo toda a sua capacidade ocupada.22  

Zappitelli et al.,22 analisando o panorama da Saú-

de Mental no estado de São Paulo, apontam ra-

zões econômicas como explicação para essa con-

centração de leitos psiquiátricos em determina-

das regionais. Afirmam os autores que a abertura 

de novos leitos psiquiátricos não foi norteada por 

razões epidemiológicas ou por necessidades de 

saúde da população e sim pela lucratividade que 

representavam os leitos psiquiátricos e pelos in-

teresses empresariais de determinadas regiões, 

mantendo-se a discrepância entre o número de 

leitos psiquiátricos por habitante nas Regionais 

de Saúde. 

Conclusões e algumas considerações

Recentemente, a questão do uso abusivo 

de álcool e de outras drogas tem ganhado mui-

ta evidência nos meios científico, político e na 

mídia. A presente análise de dados secundários 

ocorre em momento bastante oportuno, conver-

gindo com a preocupação da sociedade com a 

questão das drogas, em especial do crack. 
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Nossa pesquisa deixa claro que as interna-

ções por uso de drogas no estado de São Paulo 

têm crescido, enquanto as por uso de álcool se 

mantiveram estáveis ou diminuíram. Acreditamos 

que essa situação se deva à maior gravidade e à 

maior visibilidade que têm ganhado os casos de 

usuários de drogas ilícitas em comparação com 

os de álcool.

Merece destaque o fato de que, em todo o 

período analisado, de 2005 a 2012, embora o 

estado de São Paulo tenha mantido a taxa de lei-

tos em hospital psiquiátrico abaixo do recomen-

dado pelo Ministério da Saúde – o que é favorável 

ao processo de redução de leitos psiquiátricos –, 

observamos que há uma grande disparidade na 

oferta de serviços de internação entre as regiões 

e que, provavelmente, há uma grande invasão 

de casos de uma região para outra em que haja 

maior disponibilidade de leitos psiquiátricos. Veri-

ficamos, ainda, que os leitos para internação em 

hospitais gerais não têm sido oferecidos de acor-

do com o preconizado pela Política de Álcool e ou-

tras Drogas do Ministério da Saúde, cuja versão 

original data de 2003.

O estado de São Paulo teve papel de van-

guarda e foi um dos pioneiros no movimento para 

as reformulações das políticas em Saúde Men-

tal, desde a década de 1970, buscando práticas 

alternativas de tratamento aos transtornos men-

tais ao modelo hospitalocêntrico.22 No contexto 

da luta pela melhoria nas condições de tratamen-

to dispensado a pacientes com transtorno men-

tal ocorre o movimento pela redução dos hos-

pitais e leitos psiquiátricos. Apesar do esforço 

empreendido pelo forte movimento pela Reforma 

Psiquiátrica, 

os hospitais ainda são hegemônicos, seja 

pela concentração de investimento feito em 

saúde mental, que é direcionado a ele, dificul-

tando o processo de desinstitucionalização. 

(Duarte e Garcia, 2013, p. 41). 6

A Organização Mundial de Saúde (OMS), em 

2001, já analisava como crítico o fato de que a 

construção dos hospitais de grande porte esti-

vesse visando mais o proveito econômico do 

que o tratamento dos pacientes com transtorno 

mental.18 

Portanto, se a trajetória do movimento da 

Reforma Psiquiátrica é longa e ainda inconclusa, 

mantendo-se o confronto entre o projeto da in-

dústria da loucura, por um lado, e o do movimen-

to da reforma psiquiátrica,6 por outro, mais recen-

temente, o embate ganha novo impulso, favorável 

aos hospitais psiquiátricos, quando se apresenta 

a exigência por acesso a internação hospitalar 

para um grande número de pessoas com trans-

tornos mentais por uso abusivo de outras drogas 

psicoativas. 

Esse panorama de desequilíbrio desvantajo-

so para a Reforma Psiquiátrica pauta demandas 

para a ampliação de diversas estruturas extra-

-hospitalares e de um esforço conjunto de diver-

sos setores, bem como um conjunto de políticas 

públicas para dar suporte institucional à comple-

xa problemática da dependência de substâncias 

psicoativas, das suas causas e consequências 

individuais, familiares e sociais. 
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Resumo

Indaiatuba é um município do interior paulista que possui IDHm de 
0,76, com um índice de vulnerabilidade social média de 42,8%, e 
população de crianças e adolescentes correspondente a 14,4%. 
Objetiva-se analisar as ocorrências de violências contra crianças 
e adolescentes em Indaiatuba-SP, comparando duas bases de da-
dos. Contabilizaram-se os casos de Violência Contra a Criança e o 
Adolescente notificados ao Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN) e ao Conselho Tutelar (CT). Utilizou-se como 
marco central da análise o lançamento do projeto municipal de 
prevenção em 2013. Estabeleceu-se comparação quantitativa: os 
registros encontrados no DATASUS e nos atendimentos apresen-
tados pelo CT ao Conselho Municipal dos Direitos da Criança e do 
Adolescente. No ano de 2012 houve 10 notificações e, em 2013, 
foram realizadas 57. Nota-se que 80% (2012), e 84,2% (2013) das 
notificações referem-se à Violência Doméstica. O número de regis-
tros de violências no CT foi de 874 (2012) e 699 (2013), respecti-
vamente. Houve disparidade entre as notificações realizadas ao SI-
NAN frente ao CT do município, bem como ao tipo de violência no-
tificada. Os resultados demostraram grande disparidade entre os 
dois sistemas de registros de notificações de violência, sendo um 
fator dificultador ao real conhecimento do fenômeno no munícipio. 

Descritores: Planejamento em Saúde; Maus-tratos infantis; Saúde 
da criança.

Abstract

Indaiatuba is a municipality in the city of São Paulo, of which has 
IDHM 0.76, with an average social vulnerability index of 42.8%, 
and the population of children and adolescents corresponding to 
14.4%. Aim to analyse the occurrences of violence against children 
and adolescents in Indaiatuba – SP, comparing two databases. As-
sented up the cases of Violence Against Children and Adolescents, 
reported to the Notifiable Diseases Information System (SINAN), 
and the Guardianship Council (CT). It was used as the central 
framework of analysis, the release of municipal prevention project 
in 2013. It was established quantitative comparison: those found 
in DATASUS and care provided by the CT to the Municipal Council 
for the Rights of Children and Adolescents. In 2012 houve10 noti-
fications and, in 2013, there were 57. Note that 80% (2012) and 
84.2% (2013) of the reports refer to domestic violence. The num-
ber of violence records in CT was 874 (2012) and 699 (2013), re-
spectively. There was disparity between the SINAN’s notifications 
and CT, as well as the type of violence reported. The results show 
wide disparity between the two systems of records notices of vio-
lence, one complicating factor to the real knowledge of the phe-
nomenon in the municipality.

Keywords: Health Planning; Child Abuse; Child Health.
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Introdução

A violência doméstica contra a criança e 
adolescente (VDCCA) tornou-se um pro-
blema de saúde pública em razão da di-

mensão e proporção que alcançou, e dos efeitos 

negativos e destrutivos que produz. Em muitas 

situações este fenômeno pode culminar no óbito, 

e quando isto não ocorre, resulta em sequelas 

que comprometem o pleno desenvolvimento de 

suas vítimas22. 

As crianças e os adolescentes que sofrem 

violência doméstica e chegam para atendimento 

nos serviços de saúde requerem dos profissio-

nais ações eficientes, conhecimento e compro-

misso com a garantia e defesa dos direitos ex-

pressos pelo Estatuto da Criança e do Adolescen-

te (ECA)6,19. 

A Política Nacional de Redução da Morbi-

mortalidade por Acidentes e Violência é uma 

das estratégias pioneiras de política pública de 

saúde frente ao tema da VDCCA4. Esta política 

se constitui como um instrumento orientador da 

atuação da saúde, com vista às ações articula-

das entre as esferas da sociedade e destaca seu 

protagonismo diante do fenômeno da violência, 

apontando as diretrizes e possibilidades ao seu 

enfrentamento4. 

Diante dos agravos à saúde que a VDCCA 

acarreta, destaca-se a importância das elocu-

ções dos profissionais da saúde, que necessa-

riamente precisam contribuir na construção de 

estratégias de prevenção, detecção e tratamento 

às vítimas e seus familiares21,12. 

A inclusão da violência como um agravo 

ao processo saúde-doença passou a exigir uma  

atuação profissional diferenciada, que valorize 

o conhecimento das legislações de proteção da 

criança e do adolescente, com vistas ao fortaleci-

mento do compromisso com efetivação dos dire-

tos fundamentais eminentes a esta faixa etária1.
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Diversos autores colocaram em debate os 

multimodos de violência praticados contra crian-

ças e adolescentes2,14,18, e aquelas que ocorrem 

no ambiente familiar representam a maioria dos 

atos violentos que compõem os indicadores de 

morbimortalidade infantil na atualidade15. Se por 

um lado a VDCCA tem sido debatida no âmbito 

social desde o final da década de 1980 no país, 

por outro, sua inclusão na agenda das ações em 

saúde ainda é algo incipiente15. 

Sabe-se que ainda há carência de políticas 

públicas integradas que viabilizem a criação e 

manutenção dos diferentes programas voltados 

à questão da violência contra crianças e adoles-

centes. Além disso, a magnitude da VDCCA no 

país ainda não é algo dimensionado, e um dos 

entraves encontrados nesta situação é a falta de 

uma padronização dos registros das ocorrências 

destas violações9. 

Nesse contexto, considera-se que todas 

as informações possíveis podem contribuir para 

subsidiar o planejamento e tomada de decisão 

para o enfrentamento do fenômeno da violên-

cia, além de realizar um diagnóstico da rede de 

atendimento, demonstrando suas fragilidades e 

potencialidades3.

Como estratégia de fortalecimento dos re-

gistros de casos de VDCCA, o município de In-

daiatuba – SP teve, no ano de 2013, um projeto 

elaborado pelo Centro de Atenção Psicossocial 

Infantojuvenil (CAPSi) em parceria com o Departa-

mento de Vigilância Epidemiológica (DEVEPI), com 

o intuito oferecer orientações aos profissionais 

de saúde a respeito da notificação da violência.

Com isso, objetiva-se analisar as ocorrên-

cias de violências contra crianças e adolescentes 

em Indaiatuba – SP, comparando os registros rea-

lizados pelo Conselho Tutelar do Município (CT) e 

os notificados ao Sistema de Informação de Agra-

vos de Notificação (SINAN).

Métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico des-

critivo baseado na análise retrospectiva dos ca-

sos de violência cometida contra crianças e ado-

lescentes (0 a 19 anos) notificados ao SINAN e 

ao CT, no período de 2012 a 2013.

O estudo foi realizado no município de In-

daiatuba, interior paulista, que está localizado na 

região centro-oeste do estado de São Paulo, per-

tencente à Região Metropolitana de Campinas. 

De acordo com o Censo Populacional de 2010, 

a população de Indaiatuba era de 201.619, com 

densidade demográfica (habitantes/km²) de 

646,11, cujo número de crianças e adolescen-

tes na faixa etária de 0 a 19 anos corresponde a 

56.426 habitantes (14,4%). Além disso, o municí-

pio apresenta um IDHm de 0,76, com um índice 

de vulnerabilidade social média de 42,8%, e po-

pulação de crianças e adolescentes correspon-

dente a 14,4%11,20.

Os dados registrados no SINAN são dispo-

nibilizados pelo Departamento de Informática do 

SUS (DATASUS)8 e sua consulta pode ser feita pe-

la internet, enquanto os registros de atendimen-

tos do CT são fornecidos por meio de consulta 

pública aos cidadãos. 

Dentre os vários setores e políticas que 

prestam atendimento à criança e ao adolescente 

vítimas de VDCCA no município, destacam-se os 

equipamentos que materializam as ações estabe-

lecidas pelo SUS, sendo eles: 01 Departamento 

de Vigilância Epidemiológica, 07 Unidades Bási-

cas de Saúde (UBS), com Estratégia de Saúde 

da Família (ESF) e 01 Núcleo de Apoio à Saúde 

da Família (NASF), 01 Departamento de Reabili-

tação Física e Mental (DEREFIM), 01 CAPSi, 01 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA), 02 Unida-

des de Atendimento Especializado (Hospital-Dia 

e Ambulatório de Especialidade da Mulher e da 

Criança), 2 Hospitais Gerais, sendo 1 conveniado 

com a rede do SUS e outro de regime privado, 
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01 Centro de Atendimento a Saúde do Trabalha-

dor (CEREST), 1 Centro de Especialidades Odon-

tológica (CEO). O município conta ainda com 01 

Conselho Tutelar vinculado administrativamen-

te à Secretaria Municipal da Assistência e do  

Bem-Estar Social.

O recorte temporal utilizado no presente es-

tudo foi escolhido por primar pela melhor quali-

dade das informações, pois em julho de 2015, o 

SINAN somente apresentou revisões concluídas 

até o ano de 2013. 

Para a análise foram compilados os casos 

notificados pela lista de “Violência doméstica e/

ou outras violências” do SINAN, e nos registros 

de atendimentos realizados pelo CT, buscou-se 

agrupar as classificações que se caracterizavam 

como situações de VDCCA e/ou outras descritas 

na Ficha de Notificação de Violência do SINAN.

Para a caracterização sociodemográfica das 

crianças foram utilizadas as seguintes variáveis: 

sexo, faixa etária, tipo de violência e local de ocor-

rência. Realizou-se a apresentação dos resultados 

por meio de frequências absolutas e relativas. 

Resultados

No ano de 2012 ocorreram 08 notificações 

de violência contra a criança e o adolescente. Já 

em 2013, verificaram-se 51 notificações. Nota-

-se que a maioria se referiu à violência doméstica 

(75,0% e 58,8% para os anos de 2012 e 2013, 

respectivamente).

Na avaliação da distribuição dos casos de 

violência registrados no SINAN, nota-se na Ta-

bela 1 que, em 2012, 06 (75,0%) ocorreram na 

residência (VDCCA). Destaca-se que todas as 

notificações foram por violência sexual, com 02 

registros de violência psicossocial.

Dos casos notificados pelos profissionais de 

saúde no ano de 2013, maiores proporções fo-

ram verificadas para as crianças e adolescentes 

do sexo feminino (70,6%) e naquelas com idade 

igual ou superior a 10 anos (62,7%). Destacam-

-se a violência física (51,0%) e sexual (42,5%), e 

58,8% referem-se à VDCCA (Tabela 1). 

Tabela 1. Distribuição dos casos registrados no 

SINAN, segundo variáveis selecionadas e ano da 

notificação. Indaiatuba, São Paulo.

Variáveis
2012 2013

n % n %
Sexo
 Masculino
 Feminino

4
4

50,0
50,0

15
36

29,4
70,6

Faixa etária
 0 a 09
 10 e mais

5
3

62,5
37,5

19
32

37,3
62,7

Tipo de violência*

 Psicomoral
 Física
 Sexual

2
0
8

25,0
0

100,0*

7
26
23

13,8
51,0
45,2

Local de ocorrência
 Residência
 Escola
 Via pública
 Outros

6
0
1
1

75,0
0

12,5
12,5

30
10
9
2

58,8
19,6
17,6
4,0

*Um mesmo indivíduo pode sofrer diferentes tipificações de violên-

cia e estas são contabilizadas em uma única ficha. 

Os dados colhidos dos registros do CT reve-

laram importante discrepância frente às notifica-

ções do SINAN, com 874 notificações para o ano 

de 2012 e 699 em 2013. Dentre as tipificações 

de violências registradas, a maioria foi por negli-

gência (44,5% e 45,9% para os anos de 2012 e 

2013, respectivamente).
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Tabela 2. Distribuição dos atendimentos realiza-

dos pelo Conselho Tutelar do município de Indaia-

tuba, São Paulo, de acordo com o tipo de violên-

cia atendida nos anos de 2012 e 2013. 
 

Tipo de Violência*
2012 2013

N % n %
Psicomoral 211 24,1 169 24,2
Física 211 24,1 169 24,2
Sexual 58 6,6 34 4,9
Negligência 389 44,5 321 45,9
Trabalho infantil 4 0,5 4 0,6
Tentativa de suicídio 1 01 2 0,3
Total 874 100 699 100

*Um mesmo indivíduo pode sofrer diferentes tipificações de violên-

cia e serem registrados como mais de um atendimento.

Discussão

Dentre as notificações encontradas, houve 

no ano de 2012 um total de 10 notificações fei-

tas pelos setores de saúde ao SINAN, já no ano 

de 2013 este número aumentou para 57 notifica-

ções. No entanto, vale destacar que, embora con-

siderando as dificuldades enfrentadas pelos pro-

fissionais de saúde no processo de notificação 

da VDCCA, o baixo número de casos notificados 

parece demonstrar a existência de uma cultura 

profissional – a não notificação – independente-

mente de sua compulsoriedade.

Houve disparidade entre o número de notifi-

cações realizadas ao SINAN frente ao número de 

registros de atendimentos no CT do município, e 

em relação ao tipo de violência notificada, visto 

que a maioria dos casos atendidos pelo CT deve-

-se à negligência, enquanto esta foi uma modali-

dade de violência não registrada no SINAN. Além 

dessa característica, notou-se ainda que nos dois 

anos estudados houve um número igual de regis-

tros para as violências física e psicomoral no CT, 

enquanto no SINAN esse padrão não foi seguido. 

A dificuldade em identificar e reconhecer as 

negligências e abandono como violência é relata-

da na literatura9,16, demonstrada também pelos 

casos não encontrados nos registros em dois 

anos de estudo no SINAN de Indaiatuba. Estraté-

gias para melhorar a percepção dos profissionais 

da saúde perante essa problemática devem ser 

incluídas na agenda de enfrentamento da VDCCA.

Além disso, o percentual de atendimentos pe-

lo CT deve ser analisado com cautela, pois sabe-

-se que, algumas vezes, são notificadas muitas si-

tuações em uma mesma criança e/ou adolescente, 

pois estes sofrem várias modalidades de violência, 

as quais são entrelaçadas e relacionadas entre si21. 

O perfil observado a partir dos registros do 

SINAN para Indaiatuba é semelhante ao observa-

do em outros estudos21,22, porém, os resultados 

apresentaram-se com discrepâncias entre o nú-

mero de notificações realizadas ao SINAN diante 

do número de registros de atendimentos no CT, e 

podem não revelar a realidade do município.

Aos achados, vale destacar que um mesmo 

indivíduo pode sofrer diferentes tipificações de 

violência e estas são contabilizadas em uma úni-

ca ficha do SINAN, porém, no Conselho Tutelar é 

contabilizado o número de violações, mesmo que 

esta violação ocorra com a mesma pessoa. 

Estudo realizado por Rolim et al17 revela a 

falta de adesão dos profissionais de saúde frente 

às notificações de violência. Destacam-se alguns 

fatores que são apontados com influência ao ato 

de notificar: trabalhar há menos de cinco anos na 

Atenção Primária à Saúde (APS); desconhecer a 

Ficha de Notificação do SINAN; não confiar nos ór-

gãos de proteção; e receio de envolvimento legal. 

Como cita Iamamoto10: “O desafio é redes-

cobrir alternativas e possibilidades para o trabalho 

profissional no cenário atual; traçar horizontes para 

formulação de propostas que façam frente à ques-

tão social” (p.75), entendendo que a VDCCA é uma 

expressão da questão social, evidenciada princi-

palmente na desigualdade social, que se traduz 

em problema de saúde no seu conceito ampliado7.



A contribuição das bases de dados demográficos e dos Sistemas de Informação em Saúde para a gestão do SUS

|60

Cabe refletir como de extrema importância a 

postura ética do profissional de saúde que realiza 

a notificação da VDCCA e outras, tendo o cuidado 

de sempre comunicar à família sobre sua obriga-

toriedade, seriedade e desdobramentos, bem co-

mo à oferta de suporte a todos os envolvidos19,21. 

Vive-se ainda um cenário de crescente re-

conhecimento da violência no âmbito da saúde; 

contudo, a disparidade encontrada entre o regis-

tro do SINAN e o registro do CT pode revelar que 

profissionais de saúde ainda subestimem a im-

portância da violência familiar16. 

Como limitação, sabe-se que o preenchi-

mento das notificações de VDCCA – embora se-

jam compulsórias e previstas em lei ainda possui 

alguns obstáculos: o preenchimento de vários for-

mulários, desinteresse dos profissionais em ma-

nipular os Sistemas de Informação, e a falta de 

capacitação profissional acarretam a qualidade 

deficitária das informações9,16. 

Compondo o rol de sugestões, considera-

-se como imprescindível o retorno da participa-

ção popular em prol da infância, adolescência e 

juventude, tal qual demonstrado nas lutas que 

proporcionaram a promulgação da Constituição 

Federal de 19885, do ECA6 em 1990 e da criação 

do SUS7, pois, mesmo se considerando os impe-

dimentos e as dificuldades, se aposta que, com 

o envolvimento da sociedade, criam-se possibili-

dades de enfrentamento e abordagens múltiplas 

que contemplem todos os aspectos do fenômeno 

da VDCCA. Não se descarta o papel do controle 

social exercido por meio dos conselhos de direi-

tos como ferramenta de participação social. 

Os Sistemas de Informação e consequen-

temente suas bases de dados podem ser uti-

lizados para avaliação da saúde da população, 

pois, fornecem adequada formulação para o 

diagnóstico de saúde nas diferentes esferas: 

municipal, estadual e federal, traduzindo-se 

em um potencial para subsidiar as Políticas de 

Saúde na construção de planejamentos de mo-

delos de atenção adequados às necessidades 

da população13. 

Conclusão

Os resultados demostraram grande dispari-

dade entre os dois sistemas de registro de noti-

ficações de violência, sendo um fator dificultador 

ao real conhecimento do fenômeno no munícipio.

Observou-se ampliação importante das no-

tificações em 2013 no SINAN, porém, ainda, sem 

que houvesse um reconhecimento das negligên-

cias e/ou abandono nas notificações registra-

das. O encontro entre usuários, trabalhadores de 

saúde e serviços é traduzido nos Sistemas de 

Informação, por meio de um evento registrável. 

A informação é essencial para a gestão no SUS. 

Neste contexto, faz-se necessário o desenvolvi-

mento de pesquisas sobre o tema, elaboração de 

outros projetos municipais, como o proposto pelo 

DEVEPI e CAPSi, e o despertar da consciência e 

responsabilidade social e política dos gestores e 

profissionais de saúde, pois estas seriam possi-

bilidades para a construção de novos caminhos.

Faz-se necessário o desenvolvimento de 

pesquisas sobre o tema, elaboração de outros 

projetos municipais, como o proposto pelo DEVE-

PI e CAPSi e o despertar da consciência e respon-

sabilidade social e política dos gestores e profis-

sionais de saúde, pois estas seriam possibilida-

des para a construção de novos caminhos para o 

enfrentamento da violência. 
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Resumo

O Departamento Nacional de DST, Aids e Hepatites Virais realizou 
a Pesquisa de Conhecimento, Atitudes e Práticas (PCAP) em três 
ocasiões, mas os resultados não podem ser desagregados para 
municípios. No município de São Paulo (MSP) com o maior núme-
ro absoluto de pessoas vivendo com HIV no Brasil, a Secretaria 
Municipal de Saúde realizou a PCAP MSP para conhecer nossa  
realidade e planejar as ações de saúde. Foi calculada amostra 
com planejamento amostral estratificado pelas cinco regiões de 
saúde do MSP, sexo e idade. No inquérito domiciliar com sujeitos 
de 15 a 64 anos residentes no MSP foram realizadas 4.318 entre-
vistas, entre novembro de 2013 e março de 2014. Dentre os resul-
tados destacamos que para 97% dos entrevistados o preservativo 
é a melhor forma de prevenção, 47% não obtiveram o preservativo 
no último ano, 39% usaram-no na primeira relação sexual, 52% 
das pessoas de 15 a 24 anos tiveram a primeira relação sexual 
antes dos 15 anos; a cobertura de testagem foi de 35% e 50% 
não souberam onde obter o teste gratuito para o HIV. A PCAP MSP 
é um instrumento para redefinição das ações de enfrentamento 
da epidemia, com aumento do acesso aos insumos de prevenção 
sem barreiras e à testagem. 

Palavras-chave: Inquérito populacional; HIV; Aids; IST; TARV; 
Prevenção.

Abstract

The STD, AIDS and Viral Hepatitis Nacional Department carried 
out the Aknowlegde, Atitude and Practice Research in three steps. 
However, the results cannot be broken down to the municipalities. 
In the town of São Paulo (SP), where live most of people who have 
HIV in Brazil, the Health Municipality Secretary  carried out the 
Research to know better our reality and to plan health actions. 
A sample was calculated with a sampling stratified planning in 
five health region in SP, gender and age. From November/2013 to 
march/2014, 4,318 interviews were carried out in household sur-
veys with people living in SP, aging from 15 to 64. The main results 
show that 97% of the interviewed people consider the condom the 
best of prevention, 47% did not have access to condoms last year, 
39% wore it in their first sexual intercourse, 52% of people aging 
from 15 to 24 had the first sexual intercourse before they were 15 
years old. The test coverage was 35%, and 50% did not know where 
they could do the free test for HIV. The Research is a instrument 
to redefine the actions to face epidemic, increasing the unlimited 
access to prevention input and to testing.

Keywords: Population survey; HIV; AIDS; IST; TARV; prevention
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Introdução

O Departamento de DST, Aids e Hepatites 
Virais da Secretaria de Vigilância em Saú-
de (SVS) do Ministério da Saúde (DDA/HV) 

realizou, em 2004, 2008 e 2012, a “Pesquisa 

de Conhecimento, Atitudes e Práticas na Popu-

lação Brasileira” (PCAP) 4, 8 relacionados ao HIV 

e outras infecções sexualmente transmissíveis 

(IST). No entanto, não foi possível desagregar a 

amostra nacional e analisar as informações re-

lativas ao município de São Paulo (MSP). Dadas 

as limitações das informações de vigilância para 

construir a política de enfrentamento do HIV e de-

mais IST, ao tamanho da população do MSP, de 

11.253.503 pessoas 7, à heterogeneidade dos 

subdistritos municipais, que se reflete nos dife-

rentes perfis epidêmicos da aids nesse municí-

pio 10 , e à necessidade de obter informações de 

base populacional que orientem as políticas de 

saúde destinadas ao controle do HIV e demais 

IST, decidiu-se realizar a PCAP-MSP, com a mes-

ma metodologia da nacional, para garantia de 

comparabilidade de informações. 

A partir da PCAP-MSP foi possível obter in-

dicadores relacionados às IST, ao HIV/Aids e às 

Hepatites Virais (HV) no município de São Paulo. 

A PCAP-MSP tem extrema importância para sub-

sidiar a formulação de políticas públicas para o 

enfrentamento do HIV e das demais IST assim 

como das Hepatites Virais no município de São 

Paulo.

Objetivo

Obter informações sobre o comportamento, 

as atitudes e as práticas da população residente 

no município de São Paulo, relacionadas ao HIV, 

às demais infecções sexualmente transmissíveis 

e às Hepatites Virais.
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Método

Inquérito domiciliar com indivíduos de 15 a 

64 anos de idade residentes no município de São 

Paulo. A amostra, semiprobabilística, foi constitu-

ída com base nos setores censitários de 2010, 

com os seguintes domínios para planejamento: 

as regiões que compunham as coordenadorias 

regionais de saúde no ano de 2013, sexo e faixa 

etária (15 a 24, 25 a 34, 35 a 49 e 50 a 64 anos) 

da população residente no MSP. Foram sortea-

dos 80 Setores Censitários, como unidades pri-

márias da amostragem (UPA), proporcionalmen-

te ao tamanho de cada região do município; a 

seleção de domicílios e do morador foi feita de 

acordo com cotas: sexo, faixa etária e situação 

conjugal. A amostra final, de 4.318 entrevistas, 

permitiu o cumprimento das cotas estabelecidas 

na coleta de dados. 

Foram incluídas, na PCAP-MSP, variáveis re-

lacionadas a características sociodemográficas, 

conhecimento sobre as formas de transmissão 

de IST/HIV, teste de HIV e de Hepatites Virais B e 

C, discriminação e violência, acesso a preservati-

vos e comportamento sexual. As variáveis foram 

descritas por meio de frequências e proporções. 

Os testes de hipótese utilizados foram o Qui-qua-

drado de Pearson e o Exato de Fischer. 

No trabalho de campo, realizado entre 26 

de novembro de 2013 e 19 de janeiro de 2014, 

havia questões específicas para homens e para 

mulheres; o sexo do entrevistador foi o mesmo 

do entrevistado. As questões que poderiam cau-

sar constrangimento, inibição ou recusa de res-

postas foram autopreenchidas. A coleta foi rea-

lizada por meio de tablets. Não foi feita a ponde-

ração estatística dos resultados com o peso do 

delineamento. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde 

de São Paulo e recebeu o parecer nº 340.776. 

Resultados

A amostra foi distribuída equilibradamente 

segundo sexo, idade e estado conjugal. A maior 

proporção tinha escolaridade até o ensino médio 

completo seguido do fundamental; a maior pro-

porção de entrevistados foi classificada nas clas-

ses econômicas B/C e metade se autoclassificou 

como branca (Tabela 1).

A grande maioria dos entrevistados (97%) 

tinha conhecimento sobre o uso de preservativo 

como forma de prevenção para a Aids e já te-

ve atividade sexual (94%); para 37,6% a primeira 

relação sexual ocorreu até os 15 anos de ida-

de. Salientamos que entre os jovens de 15 a 
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24 anos esta proporção foi de 52% (dados não 
apresentados). Cerca de 39% usaram o preser-
vativo na primeira relação sexual, e uma parcela 
maior (46,4%) referiu o seu uso na última relação 

sexual; menos de 50% obtiveram o preservativo 
no último ano. Por fim, um terço realizou o teste 
para aids na vida (Tabela 2).

Tabela 2. Frequência e proporção de respostas à PCAP-MSP para variáveis de interesse. 2014 

Discussão

Inquéritos populacionais sobre conhecimen-

to e práticas em relação ao HIV/Aids e outras IST, 

especialmente quando são realizados periodica-

mente são importantes instrumentos para orien-

tar as ações de prevenção primária e secundária 

destas doenças2, 3, 11.	

No Brasil foram realizados diversos inquéri-

tos domiciliares para avaliação de práticas sexu-

ais e conhecimentos sobre o HIV, dentre os quais 

destacamos os estudos realizados com os cons-

critos do Exército Brasileiro desde 1996 12,1,5; e 

os estudos conduzidos pelo Centro Brasileiro de 

Análise e Planejamento, em 1998 e 2005 . 11

Esta é a primeira PCAP municipal do Brasil. 

Foi realizada para preencher uma lacuna relacio-

nada às informações locais, para avaliar as po-

líticas de enfrentamento de HIV/Aids, IST e HV, 

e principalmente, fornecer elementos para rea-

linhar as políticas municipais após mais de 30 

anos de epidemia de HIV/Aids no município de 

São Paulo.

Dentre os resultados destacamos a elevada 

parcela que já teve atividade sexual, a precoci-

dade do início da vida sexual, o elevado conheci-

mento sobre a importância do preservativo para 

a prevenção do HIV. Embora provavelmente parte 

dos entrevistados não tenha buscado preserva-

tivos, chama a atenção a baixa parcela que teve 

acesso aos mesmos, que talvez explique parcial-

mente seu baixo uso entre a população em ge-

ral. Além disso, é importante salientar que princi-

palmente as classes C, D e E dependem do pre-

servativo distribuído gratuitamente (dados não 

apresentados). Chama-se a atenção para a baixa 

parcela de indivíduos que já se testaram para o 

HIV e que sabem onde obter um teste gratuito, 

especialmente quando se leva em conta que o 

mesmo está disponível na rede pública de saúde 

há muitos anos.
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Os resultados apontam para o elevado 

conhecimento sobre o uso de preservativo co-

mo forma de prevenção de infecção pelo HIV, 

que corrobora com os dados de FERREIRA et al, 

20086, que por meio de um inquérito populacio-

nal demonstrou alta proporção (90,2%) de co-

nhecimento entre a população brasileira, assim 

como na PCAP Nacional de 2008, que identifi-

cou este conhecimento em elevada parcela dos 

entrevistados.4

O baixo uso de preservativo na primeira e na 

última relação sexual no presente estudo é simi-

lar a outros inquéritos populacionais realizados 

com amostra representativa da população brasi-

leira. 4 

Com base na PCAP-MSP pode-se afirmar que 

as estratégias de prevenção primária, baseadas 

na distribuição de preservativo, não estão esgota-

das no município de São Paulo. É necessário am-

pliar o acesso aos insumos de prevenção, princi-

palmente entre as classes D e E. Para tanto foi 

reformulada a estratégia de distribuição do pre-

servativo masculino, colocando-o à disposição 

fora das unidades de saúde, sem quotas nem 

barreiras. Para ampliar ainda mais o acesso é 

necessário que o preservativo masculino esteja 

disponível, em grandes quantidades, nos locais 

de grande afluxo de pessoas, como as estações 

de metrô e os terminais de ônibus, por exemplo. 

A cobertura de testagem é muito baixa, con-

forme outros estudos brasileiros e internacionais 

mais antigos que o presente. 6, 9 Para elevá-la fo-

ram capacitados aproximadamente 1.200 profis-

sionais de saúde em teste rápido diagnóstico pa-

ra HIV e de triagem para sífilis, distribuídos e ofe-

recidos com aconselhamento em cerca de 350 

unidades de saúde fora da rede especializada em 

DST/Aids. Além disso, o teste rápido diagnóstico 

para HIV está sendo ofertado em horários e lo-

cais alternativos, em articulação com a Secreta-

ria Municipal de Direitos Humanos. 

A epidemia de HIV em São Paulo é fortemen-

te concentrada em populações-chave, como ho-

mens que fazem sexo com homens, especialmen-

te os jovens, profissionais do sexo, pessoas que 

usam drogas e privados de liberdade. O material 

de informação e comunicação foi reformulado, pa-

ra direcioná-lo a estas populações, com atenção 

especial aos jovens, para os quais foi desenvolvi-

do o aplicativo “TánaMão”. Trata-se de um calcula-

dor de risco de infecção por HIV e demais IST, de 

acordo com a prática sexual que, adicionalmente 

informa onde é possível obter o preservativo mas-

culino, estes gratuitos e a profilaxia pós exposição 

(PEP) no município de São Paulo, de acordo com 

a localização do usuário. Finalmente, foi amplia-

do o acesso ao tratamento antirretroviral para HIV 

(TARV). Desde 2013 o Brasil disponibiliza TARV 

para todas as pessoas vivendo com HIV (PVHIV), 

independentemente da sua situação imunológica. 

O TARV, além dos benefícios individuais às PVHIV, 

reduz muito o risco de transmissão de HIV entre 

as PVHIV que atingem carga viral para o HIV inde-

tectável: o TARV se transformou, com os novos co-

nhecimentos, num dos mais potentes instrumen-

tos para prevenção do HIV.

Conclusão

O presente estudo, baseado nos achados da 

PCAP-MSP, permite afirmar que, para o município 

de São Paulo, todas as estratégias de prevenção, 

desde as mais clássicas, como a oferta do preser-

vativo masculino, até as mais inovadoras, decor-

rentes do aumento do conhecimento sobre a trans-

missibilidade do vírus, que levaram à ampliação do 

acesso ao TARV, devem ser utilizadas e aprimora-

das. Desta forma esperamos reduzir a incidência 

das infecções sexualmente transmissíveis, aumen-

tar o acesso aos serviços e insumos disponíveis 

e alcançar os objetivos pactuados pelo Brasil, de 

chegar ao fim da epidemia de HIV em 2030, com 
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zero novas infecções, zero mortes por aids, o fim 

do estigma e da discriminação. Este objetivo só se-

rá alcançado respeitando os direitos humanos, os 

direitos individuais, e celebrando a diversidade. 
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Resumo 

Introdução: A hipertensão arterial sistêmica é considerada o prin-
cipal fator de risco para doenças cardiovasculares e pode ocorrer 
desde a infância e adolescência. Objetivo: Analisar a prevalência 
de hipertensão arterial sistêmica e fatores associados em ado-
lescentes de 10 a 19 anos residentes em quatro municípios de 
Mato Grosso, Brasil, em 2007. Métodos: Utilizou-se um inquéri-
to com delineamento transversal de base populacional realizado 
com 532 adolescentes, obtidos por meio de amostra probabilísti-
ca complexa em dois estágios. As associações entre as variáveis 
demográficas, socioeconômicas, estilo de vida, estado nutricional 
e a presença de hipertensão arterial sistêmica foram verificadas 
pelo teste de qui-quadrado de Pearson/regressão múltipla de Pois-
son. Resultados: A prevalência de hipertensão arterial sistêmica 
foi de 10,5%. Os adolescentes cuja idade era de 10 a 14 anos 
apresentaram uma prevalência de hipertensão arterial de 2,68 
(IC95%=1,37; 5,23) vezes a prevalência daqueles com 15 a 19 
anos e os adolescentes com excesso de peso tiveram a prevalên-
cia 100% maior em relação aos sem excesso de peso. Conclusão: 
A prevalência de hipertensão arterial sistêmica dos adolescentes 
residentes nas cidades da Amazônia Legal foi semelhante à de 
outras cidades do Brasil, e os adolescentes com idade entre 10 a 
14 anos e aqueles com excesso de peso representam o grupo com 
maior vulnerabilidade para Hipertensão. 

Palavras-chave: Hipertensão; Doenças cardiovasculares; Adoles-
cente; Obesidade; Epidemiologia.

Abstract

Introduction: Hypertension is considered a major risk factor for 
cardiovascular disease and can occur in childhood and adoles-
cence. Objective: To analyze the prevalence of hypertension and 
associated factors in adolescents 10 to 19 years living in four mu-
nicipalities in Mato Grosso, Brazil in 2007. Methods: Population-
based cross-sectional study was conducted with 532 adolescents 
using a 2-stage complex sample design. Associations between de-
mographic, socioeconomic, lifestyle, nutritional status and pres-
ence of hypertension was made with chi-square test and Poisson 
multiple regression. Results: The prevalence of hypertension was 
10.5%. Adolescents whose age was 10-14 years had 2.68 (95% 
CI = 1.37, 5.23) times the prevalence of hypertension compared 
with those 15-19 years and adolescents who are overweight have 
a 100% greater prevalence compared to the ones without over-
weight. Conclusion: The prevalence of hypertension of adoles-
cents living in the cities the Amazonia Legal was similar to other 
cities in Brazil, and adolescents aged 10 to 14 years and those 
with overweight represent the group with greater vulnerability to 
Hypertension.

Keywords: Hypertension; Cardiovascular diseases; Adolescent; 
Obesity; Epidemiology.
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Introdução

A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é con-
siderada o principal fator de risco de morte 
por doenças cardiovasculares, sendo um 

problema de saúde pública que atinge 30% da 

população mundial. No Brasil, estudos epidemio-

lógicos estimam que alcance aproximadamente 

33% da população adulta31.

Segundo as VI Diretrizes Brasileiras de Hi-

pertensão Arterial, a HAS é diagnosticada por 

níveis de pressão arterial elevada e sustentada, 

com diferença de classificação entre crianças/

adolescentes e adultos31. Em crianças, a medida 

da pressão é recomendada a partir dos três anos 

de idade e deve ser realizada anualmente pelo 

pediatra, bem como o diagnóstico de hiperten-

são arterial, a identificação de risco para o início 

precoce de doenças cardiovasculares e o início 

imediato do tratamento20.

Segundo a Sociedade Brasileira de Hiper-

tensão, a prevalência de HAS na população adul-

ta varia entre 22,3% a 43,9% e, em crianças e 

adolescentes, varia de 0,8% a 8,2%, estimativas 

que dependem da região, subgrupo populacional 

e metodologia adotada29. Em Cuiabá, MT, estudo 

realizado com 329 adolescentes de escola pú-

blica, com idade entre 11 e 14 anos, evidenciou 

prevalência de 11,2%33.

Os fatores de risco para HAS consistem nos 

fatores ambientais e genéticos, que em conjunto 

aumentam a probabilidade de ocorrer a doença15. 

Os fatores de risco podem ser classificados em 

não modificáveis, como a idade, sexo, etnia/raça 

e hereditariedade, sujeitos apenas ao monitora-

mento e os modificáveis, relacionados ao estilo 

de vida como o sobrepeso, obesidade, alimenta-

ção inadequada, inatividade física, etilismo e o 

tabagismo, suscetíveis a mudanças31.

O diagnóstico precoce e a implantação de 

medidas de prevenção aos fatores de risco para 
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HAS na infância e adolescência repercutem de 

forma positiva para a saúde cardiovascular na fa-

se adulta3.

Devido à escassez de estudos com adoles-

centes dentro do contexto da região da Amazônia 

Brasileira e importância do diagnóstico e trata-

mento precoce da HAS, o objetivo do presente 

estudo foi estimar a prevalência da HAS e a sua 

associação com variáveis demográficas, socioe-

conômicas, estilo de vida e estado nutricional em 

adolescentes residentes em quatro municípios 

de pequeno e médio porte localizados no estado 

de Mato Grosso.

Métodos

Trata-se de estudo de corte transversal, de 

base populacional, com adolescentes de 10 a 19 

anos, de ambos os sexos, residentes em área 

urbana dos municípios de Alta Floresta, Sinop, 

Sorriso e Diamantino, em 2007. Esses municí-

pios localizam-se no estado de Mato Grosso, às 

margens da rodovia BR-163, que liga Cuiabá-MT 

a Santarém-PA. Essa rodovia localiza-se em uma 

das áreas mais importantes da Amazônia, tanto 

do ponto de vista econômico quanto ecológico4.

Os adolescentes participantes foram entre-

vistados nos domicílios amostrados na pesquisa 

matriz “Segurança alimentar e nutricional da po-

pulação residente na área de influência da BR-

163”11. Foi utilizado o método de amostragem por 

conglomerados em 2 estágios: setor censitário e 

domicílio. O cálculo do tamanho da amostra con-

siderou uma prevalência de 50%, com um erro de 

estimação de 3,5% e nível de confiança de 95%. 

O tamanho da amostra obtido em cada município 

correspondeu a 771 indivíduos em Alta Floresta, 

778 em Sinop, 771 em Sorriso e 755 em Diaman-

tino, totalizando 3075 indivíduos. O número de 

adolescentes encontrado nos domicílios em cada 

município citado foi de 134, 157, 179 e 143, res-

pectivamente, totalizando 6137.

As informações demográficas, socioeconô-

micas, estilo de vida, aferição da pressão arte-

rial e medidas antropométricas foram obtidas por 

meio de entrevistas domiciliares e registradas 

em um questionário previamente estruturado, co-

dificado e testado, contendo módulos específicos 

para cada faixa etária. A equipe de trabalho de 

campo foi composta por uma nutricionista e en-

trevistadores (nível médio e estudante de curso 

superior)11.

A medida da pressão arterial sistólica e 

diastólica foi feita com aparelho digital da marca 

OMROM modelo HEM 711AC em milímetros de 

mercúrio (mmHg). A medida foi realizada segundo 

as orientações da Sociedade Brasileira de Car-

diologia. Realizaram-se três medidas da pressão 

arterial, com intervalo mínimo de 3 minutos entre 

cada medida. O valor da pressão foi determinado 

baseado na média das duas últimas aferições da 

pressão arterial sistólica e diastólica. Mediante a 

diferença entre as medidas maior que 4 mmHg, 

foram realizadas novas medidas, utilizando-se a 

média das duas últimas medidas30. 

O peso foi obtido com a balança eletrôni-

ca com capacidade de até 150 kg e variação de 

0,1kg e a estatura foi obtida utilizando o Estadi-

ômetro Portátil, com escala milimétrica até 220 

cm. Para medida da circunferência da cintura 

utilizou-se fita métrica flexível e inextensível de 

200 cm de comprimento e variação de 1 mm. A 

medida foi realizada em duplicata, na altura da 

menor circunferência do tronco, ao nível da cintu-

ra natural, admitindo-se variação máxima de um 

centímetro entre as duas medidas. A aferição foi 

feita ao final da expiração, com o indivíduo em 

pé, em posição ereta, abdômen relaxado, braços 

ao lado do corpo e os pés juntos.

As variáveis demográficas, socioeconômicas 

e estilo de vida analisadas foram as seguintes: 
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sexo, idade em anos completos e categorizada 

em duas faixas etárias (10 a 14 anos e 15 a 19 

anos), raça/cor autorreferida pelo entrevistado e 

caracterizada segundo IBGE12, local de nascimen-

to, renda familiar mensal per capita, grau de es-

colaridade do chefe da família (categorizado em < 

8 e ≥ 8 anos de estudo), nível de atividade física, 

classificado como insuficientemente ativo (< 300 

minutos semanais) ou ativo (≥ 300 minutos sema-

nais)23, tabagismo categorizados em fumantes e 

não fumantes, e consumo de bebidas alcóolicas 

nos trinta dias anteriores à entrevista (sim e não).

O estado nutricional foi avaliado pelo Índi-

ce de Massa Corporal (IMC) para idade e sexo, 

segundo a classificação da Organização Mundial 

de Saúde e classificado em baixo para a idade (< 

percentil 3), adequado ou eutrófico (≥ percentil 3 

e < percentil 85), sobrepeso (≥ percentil 85 e < 

percentil 97) e obesidade (≥ percentil 97) 34.

Foram considerados hipertensos todos os 

adolescentes menores de 18 anos, que apresen-

taram valores de pressão arterial sistólica e/ou 

diastólica acima do percentil 95, referente à sua 

respectiva idade, estatura e sexo. Os adolescen-

tes que tinham a pressão arterial entre os per-

centis 90 e 95 foram categorizados com pres-

são arterial no limite ou pressão limite20. Para 

os adolescentes com idade igual ou maior que 

18 anos, foram considerados hipertensos aque-

les que apresentaram pressão arterial sistólica 

≥140 mmHg e/ou diastólica ≥90 mmHg. Também 

foram considerados hipertensos aqueles entre-

vistados que referiram o uso de medicamentos 

anti-hipertensivos31.

Os dados coletados nas entrevistas foram 

digitados em um banco elaborado no programa 

Epi Info 2000 versão 3.4.1, em dupla digitação, 

com posterior análise de consistência. Na análise 

dos dados foi utilizado o módulo survey do progra-

ma estatístico Stata 11, que considera os efeitos 

da amostragem complexa. 

Para verificar as associações entre as vari-

áveis demográficas, socioeconômicas, estilo de 

vida, estado nutricional e presença de hiperten-

são arterial sistêmica, foram realizados testes 

de qui-quadrado de Pearson (Rao-Scott), sendo 

consideradas estatisticamente significativas as 

associações com valores de p inferiores a 0,05. 

Foram construídos modelos de regressão univa-

riados para estimar as razões de prevalências 

brutas e respectivos intervalo de confiança de 

95% (IC95%). Como forma de ajuste de potenciais 

variáveis de confundimento e/ou modificadora de 

efeito aplicou-se a análise de regressão múltipla 

de Poisson. Utilizou-se o método de adição pro-

gressiva das variáveis (stepwise forward), sendo 

selecionadas para introdução no modelo aquelas 

que apresentaram p<0,20 na análise univariada. 

Permaneceram no modelo final da regressão as 

variáveis que apresentarem nível descritivo me-

nor que 0,05. O modelo final foi ajustado pelo 

sexo. 

O projeto matriz foi aprovado pelo Comitê de 

Ética do Hospital Universitário Júlio Müller – UFMT 

de acordo com a Resolução nº 196/96 (CNS/CO-

NEP), credenciado ao CONEP – MS, em 18 de ja-

neiro de 2006, sob protocolo nº 230/CEP – HU-

JM/06. Somente participaram da pesquisa, ado-

lescentes cujos pais ou responsáveis e os maio-

res de 18 anos que concordaram e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Resultados

No estudo matriz foram visitados 921 domi-

cílios e em 403 foram identificados 613 adoles-

centes. Destes não foram analisados 09 adoles-

centes, sendo 03 com deficiência física, 05 ges-

tantes e 01 acamado. As perdas correspondem a 

72 adolescentes, 38 ausentes, 31 recusas e 03 

sem medidas da pressão arterial, desta forma a 

amostra final constituiu-se de 532 adolescentes. 
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A média de idade dos adolescentes foi de 

14,24 anos (DP 2,88). A Tabela 1 mostra a dis-

tribuição da população, segundo variáveis demo-

gráficas e socioeconômicas. Dos 532 adolescen-

tes 51,3% eram do sexo feminino, 51,4% tinham 

idade entre 10 e 14 anos, 59,9% declararam-se 

raça/cor preta ou parda, 94,3% solteiros, 75,0% 

nascidos em Mato Grosso e 77,9% dos adoles-

centes não trabalhavam fora e/ou faziam estágio. 

A Tabela 2 apresenta a distribuição da 

população de estudo segundo as variáveis 

relacionadas ao estilo de vida, estado nutricional 

e hipertensão arterial sistêmica. Em relação ao 

estilo de vida dos adolescentes, observou-se que 

a maioria (54,5%) foi considerada ativa, 42,2% 

utilizavam televisão/videogame/computador por 

quatro horas diárias ou mais e 59,2% realizavam 

refeições assistindo televisão. Quanto ao taba-

gismo 7,3% dos adolescentes fumavam e em re-

lação à ingestão de bebida alcoólica nos 30 dias 

que antecederam o inquérito, 28,1% afirmaram 

consumi-la. Quanto ao estado nutricional dos 

Tabela 1. Características demográficas e socioeconômicas dos adolescentes (n=532) moradores dos 
municípios de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino, Mato Grosso, 2007.

Variável Categoria n %* (IC95%)

Sexo Feminino 280 51,3 (46,3-56,2) 
Masculino 252 48,7 (43,8-53,7)

Idade 10-14 291 51,4 (46,5-56,4)
(anos) 15-19 241 48,6 (43,6-53,5)

Raça/Cor Preta/parda 340 59,9 (55,0-64,8)
Branca 190 39,4 (34,5-44,2)
Amarela/indígena 02  0,7 (0,2-3,0)

Estado civil Solteiro 501 94,3 (91,6-96,2)
Casado 31  5,7 (3,8-8,4)

Naturalidade Mato Grosso 424 75,0 (70,3-79,2)
Outros Estados 108 25,0 (20,9-29,7)

Renda familiar per capita < 0,5 200 37,3 (32,6-42,1)
(salário mínimo) 0,5 a 0,99 182 33,0 (28,6-37,9)

1 a 1,99 117 22,7 (18,9-27,2)
≥ 2 33  7,0 (4,8-10,0)

Trabalho/estágio Sim 113 22,1 (18,2-26,5)
Não 419 77,9 (73,5-81,8)

Escolaridade do chefe da família  <8 327 58,4 (53,4-63,2) 
(anos de estudo)  ≥8 205 41,6 (36,8-46,6)

* Porcentagem da amostra ponderada.
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adolescentes, 7,9% tinham baixo peso e 13,6% 

excesso de peso. A prevalência de HAS encontra-

da foi de 10,5% e com pressão limite 10,3%.

A Tabela 3 apresenta a associação entre a 

HAS e as variáveis sociodemográficas. A preva-

lência de HAS foi maior entre os adolescentes do 

sexo masculino e aqueles com idade entre 10 a 

14 anos, com significância estatística, respecti-

vamente. Em relação às variáveis, raça/cor, es-

tado civil, naturalidade, renda familiar per capita 

mensal, trabalho/estágio e escolaridade do chefe 

da família não houve diferença estatisticamente 

significativa entre a prevalência de HAS e as ca-

tegorias analisadas. 

A Tabela 4 mostra a associação da hiper-

tensão arterial com as variáveis estilo de vida e 

estado nutricional. Verificou-se que os adolescen-

tes que estavam com excesso de peso apresen-

taram maior prevalência de HAS (22,3%), sendo 

esta associação estatisticamente significativa.

Tabela 2.  Características do estilo de vida, estado nutricional e hipertensão arterial dos adolescentes 
(n=532) de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino, Mato Grosso, 2007.

Variável Categorias n %*(IC95%)
1Nível de atividade física ativo 264 54,5 (49,5-59,3)

insuficientemente ativo 268 45,5 (40,7-50,5)

Horas diárias de TV < 2 75 15,8 (12,4-19,9)
2 – 3,99 221 42,0 (37,2-47,0)
≥ 4 236 42,2 (37,5-47,2)

Almoça ou janta assistindo TV Sim 326 59,2 (54,2-63,9)
Não 206 40,8 (36,1-45,8)

Tabagismo Sim 37 7,3 (5,0-10,39)
Não 495 92,7 (89,6-95,0)

Consumo de bebida alcoólica Sim 133 28,1 (23,7-32,9)
Não 399 72,9 (67,1-76,3)

Estado nutricional Baixo peso 39 7,9 (5,7-11,1)
Eutrofia 423 78,5 (74,1-82,2)
Sobrepeso 39 6,7 (4,7-9,4)
Obesidade 31 6,9 (4,7-10,0)

Circunferência da cintura 1º quartil 134 22,0 (18,4-26,2)
2º quartil 132 25,4 (21,3-29,9)
3º quartil 133 27,6 (23,3-32,4)
4º quartil 133 25,0 (21,0-29,6)

Pressão arterial sistêmica Normal 415 79,2 (74,9-82,7)
Pressão limite 52 10,3 (7,7-13,8)
Hipertensão 65 10,5 (8,1-13,7)

1 – minutos semanais e finais de semana totais de atividade física realizada pelo adolescente;

*Porcentagem da amostra ponderada.
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Na Tabela 5 encontra-se a análise do mode-

lo final de regressão de Poisson, as variáveis ida-

de e excesso de peso mantiveram-se significan-

tes na associação com a HAS. A prevalência de 

HAS nos adolescentes de 10 a 14 anos foi 168% 

maior que a prevalência de HAS nos adolescen-

tes de 15 a 19 anos, independente do sexo e do 

estado nutricional. 

Notou-se ainda que a prevalência de HAS 

entre os adolescentes com excesso de peso era 

2,01 vezes a prevalência dos adolescentes sem 

excesso de peso. A variável sexo foi mantida pa-

ra melhor ajuste do modelo final. A circunferência 

da cintura quando adicionada no modelo fez com 

que o excesso de peso perdesse o efeito sobre a 

HAS, ou seja, excesso de peso e a circunferência 

da cintura mostraram associação direta com a 

prevalência de HAS, optou-se assim pelo modelo 

com a variável excesso de peso.

Tabela 3. Prevalência de hipertensão arterial sistêmica, segundo características sociodemográfi-
cas dos adolescentes (n=532) de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino, Mato Grosso, 2007.

Variável     Categoria

Hipertensão arterial sistêmica
Valor 
p**

Sim Não Total

n %* n %* n %*

Sexo Masculino
Feminino

43
22

13,7
7,5

209
258

86,3
92,5

252
280

100
100

0,0325

Idade 
(anos)

10 – 14 
15 – 19 

49
16

15,7
5,1

242
225

84,3
94,9

291
241

100
100

0,0002

Raça/Cor Não branca
Branca

39
26

10,2
11,0

303
164

89,8
89,0

342
190

100
100

0,7840

Estado civil Solteiro
Casado

63
2

10,1
3,9

438
29

89,9
96,1

501
31

100
100

0,1481

Naturalidade Mato Grosso
Outros estados

55
10

11,6
7,3

369
98

88,4
92,7

424
108

100
100

0,1790

Renda Familiar per capita 
mensal
(salário mínimo)

 ≥ 1
<  1

45
20

10,4
11,8

339
128

89,6
88,2

384
148

100
100

0,5788

Trabalho/estágio Sim
Não

8
57

5,8
11,9

105
362

94,2
88,1

113
419

100
100

0,0629

Escolaridade do chefe da 
família
(anos de estudo)

< 8
≥ 8 

46
19

11,6
9,1

281
186

88,4
90,9

327
205

100
100

0,4205

*Porcentagem da amostra ponderada; 

**Teste de associação pelo qui-quadrado.
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Discussão

Neste estudo constatou-se prevalência de 

10,5% de adolescentes com HAS. No Brasil, al-

guns estudos epidemiológicos realizados com 

adolescentes observaram prevalências de 7% a 

12%28,32. 

Souza et al.32 estudaram 1.253 escolares 

de 7 a 17 anos em Maceió (AL) e constataram 

prevalência de HAS de 7,7% considerando co-

mo ponte de corte o percentil 95. Silva et al.28, 

encontraram prevalência de 9,6% em Fortaleza 

(CE) com 794 adolescentes entre 12 a 17 anos. 

Em Cuiabá (MT), Moreira et al.18 verificaram uma 

prevalência de 11,5% em adolescentes de 10 a 

16 anos. Gomes e Alves9 observaram 17,3% de 

HAS em adolescentes de 16 a 20 anos de Recife 

(PE). Em estudos internacionais a prevalência de 

HAS nessa faixa etária varia de 3% a 9,4%16,21.

A variação da prevalência de HAS constata-

da nos estudos epidemiológicos nacionais e in-

ternacionais sugere que, além das diferenças en-

tre as populações, há diferenças metodológicas 

relacionadas à faixa etária estudada, número de 

aferições em cada visita, intervalo entre as aferi-

ções e pontos de corte adotados16,21,22,26.

Tabela 4. Prevalência de hipertensão arterial sistêmica, segundo variáveis de estilo de vida e estado 
nutricional dos adolescentes (n=532) de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e Diamantino, Mato Grosso, 
2007.

Variável Categoria

Hipertensão arterial sistêmica
Valor 
p**

  Sim        Não         Total

n %* n %* n %*

Nível de atividade 
física

Insuficientemente ativo
Ativo

28
37

9,3
11,6

240
227

90,7
88,4

268
264

100
100

0,4273

Horas diárias de TV 
semana
(horas/dia)	

< 2 
2 – 3,99
≥4 

7
28
30

9,0
10,5
11,1

68
193
206

91,0
89,5
88,9

75
221
236

100
100
100

0,8850

Almoçam ou jantam 
assistindo TV

Sim
Não

38
27

9,7
11,8

288
179

90,3
88,2

326
206

100
100

0,4859

Tabagismo Sim
Não

7
58

12,6
10,4

30
437

87,4
89,6

37
495

100
100

0,7075

Consumo de bebida 
alcoólica 

Sim
Não

11
54

6,2
12,3

122
345

93,8
87,7

133
399

100
100

0,0652

Excesso de peso Sim
Não

13
52

22,3
8,7

57
410

77,7
91,3

70
462

100
100

0,0024

Circunferência da 
cintura

Normal
Aumentado

47
18

9,3
14,3

352
115

90,7
85,7

399
133

100
100

0,1436

*Porcentagem da amostra ponderada;

**Teste de associação pelo qui-quadrado.
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Em Houston, EUA, Mcniece et al.16 estuda-
ram 6790 escolares de 11 a 17 anos e encontra-
ram diferença significativa na prevalência de HAS 
entre a primeira (9,4%) e terceira medida (3,2%). 
Oliveira et al.22 estudaram 1005 escolares de 6 
a 18 anos em Belo Horizonte (MG) e também en-
contraram diferença significativa entre as medi-
das, 9,8% na primeira e 5,8% na segunda medida.

As VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 
Arterial consideram a presença de HAS em ado-
lescentes quando os níveis pressóricos estão 

acima do percentil 95. Entre os percentis 90 e 95 
recebem o nome de pressão arterial no limite ou 

pressão limite. Utilizar percentis acima de 90 pa-
ra definir a prevalência de HAS em adolescentes 
pode superestimar os achados20,31. Neste estudo 
observou-se 10,3% de pressão limite. Em Nite-
rói (RJ), Rosa et al.27 encontraram 8,6% em 465 
adolescentes de 12 a 17 anos e Mcniece et al.16 
em Houston, EUA, 9,5% de pressão limites em 
adolescentes de 11 a 17 anos. Indivíduos com 
pressão limites não podem ser considerados 

Tabela 5. Prevalência de hipertensão arterial sistêmica, razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas 
pelo modelo de regressão de Poisson e intervalo de confiança (IC 95%) segundo a classificação das 
variáveis demográficas e de estilo de vida em adolescentes (n=532) de Alta Floresta, Sinop, Sorriso e 
Diamantino, Mato Grosso, 2007.

Variáveis e categorias n Prevalência 
HAS (%)*

RP bruta 
(IC 95%) 

RP ajustada
(IC 95%)

Sexo
Feminino 280 7,5 1,00 1,00
Masculino 252 13,7 1,82 (1,03; 3,20) 1,62 (0,93; 2,82)

Idade (anos)
15-19 241 5,1 1,00 1,00
10-14 291 15,7 3,08 (1,62; 5,84) 2,68 (1,37; 5,23)

Excesso de peso
Não 462 8,7 1,00 1,00
Sim 70 22,3 2,56 (1,41; 4,65) 2,01 (1,03; 3,90)

Trabalha ou faz estágio
Sim 113 5,8 1,00
Não 419 11,9 2,03 (0,93; 4,45) --

Consumo de álcool
Sim 133 6,2 1,00
Não 399 12,2 1,97 (0,93; 4,18) --

Circunferência da cintura
Normal 399 9,3 1,00
Aumentada 133 14,3 1,53 (0,86; 2,73) --

Estado civil
Casado 31 3,9 1,00
Solteiro 501 10,9 2,8 (0,61; 12,74) --

RP – razão de prevalência;
*Foram levadas em consideração as ponderações da amostra;
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doentes, porém apresentam maiores riscos para 

HAS e Doenças Cardiovasculares5,27.

Neste estudo o excesso de peso apresen-

tou associação significativa com a presença de 

HAS, encontrou-se maior prevalência de HAS en-

tre os adolescentes com excesso de peso. Pinto 

et al.24 estudaram escolares de 7 a 14 anos e 

observaram que adolescentes com excesso de 

peso possuíam 3 vezes mais chances de apre-

sentar HAS. Já Cobayashi et al.6 relataram haver 

4 vezes mais chances de adolescentes entre 14 

e 19 anos com excesso de peso apresentarem 

HAS. Kuschnir e Mendonça14, concluíram que o 

excesso de peso foi um dos principais fatores de 

risco para o desenvolvimento da HAS nos ado-

lescentes. O excesso de peso na adolescência, 

em conjunto ou não com a HAS precoce, é fator 

preditivo das DCV na vida adulta. A perda de peso 

em pequenas proporções pode resultar na redu-

ção significativa dos níveis pressóricos e auxiliar 

na prevenção destas doenças10.

Segundo a Pesquisa de Orçamentos Fami-

liares 2008-2009, a prevalência de excesso de 

peso em adolescentes no Brasil aumentou de for-

ma linear no decorrer dos últimos anos. No sexo 

masculino o excesso de peso passou de 3,7% 

(1974-75) para 21,7% (2008-09) e no sexo femi-

nino de 7,6% para 19,4%13. Na Bélgica, estudo 

com 200 adolescentes de 15 a 19 anos obser-

vou que o aumento de uma unidade no IMC dos 

adolescentes ocasionava o aumento da PAS em 

0,8 mmHg nas meninas e 1,2 mmHg nos meni-

nos21. Contudo, quando se tem redução do IMC, 

os níveis tensionais apresentam quedas expres-

sivas, sendo este um dos pilares da abordagem 

do tratamento não farmacológico da doença1,8.

A evolução da tecnologia favoreceu o cres-

cimento de atividades sedentárias, como a te-

levisão, os jogos eletrônicos e o uso de com-

putadores. A prática de atividade física regular 

contribui para a redução da obesidade e, por 

consequência, da PA e do risco cardiovascular17. 

Neste estudo os achados não indicaram associa-

ção entre atividade física e HAS, entretanto a lite-

ratura ressalta esta associação positiva e a práti-

ca de atividade física no tratamento e prevenção 

da HAS. Gomes e Alves9 estimaram a prevalência 

de PA mais elevada no grupo não praticante de 

atividade física (18,9%) em comparação ao grupo 

praticante (15,9%).

A prevalência de HAS foi aproximadamente 

duas vezes maior na faixa etária de 10 a 14 anos 

em relação à faixa etária de 15 a 19 anos, dado 

divergente dos encontrados em diferentes estu-

dos17,20 nos quais foi observado aumento linear 

na prevalência de HAS nas faixas etárias mais 

elevadas. Possivelmente, a maior prevalência de 

HAS na faixa etária de 10 a 14 anos pode ter sido 

influenciada por consumo de alimentos ricos em 

sódio, história familiar e início da puberdade 3,14.

O sexo masculino apresentou maior preva-

lência de HAS na análise bruta corroborando com 

estudos epidemiológicos em que desde a infân-

cia até a vida adulta a HAS é mais expressiva 

nos homens do que nas mulheres. Acima de 50 

anos, em decorrência da menopausa e da que-

da na produção de hormônios femininos atuantes 

como protetores para HAS, as prevalências pas-

sam a ser iguais ou superiores nas mulheres2,19.

Os fatores de risco tabagismo e consumo 

de bebidas alcoólicas não apresentaram associa-

ção com HAS. Entretanto, estudos demonstram 

efeito da nicotina na elevação da pressão arterial, 

devendo-se combater a prática em adultos e ado-

lescentes, e consequentemente evitar o tabagis-

mo passivo19. O consumo de bebidas alcoólicas 

pode alterar os níveis pressóricos, variando de 

acordo com sexo, raça, quantidade e frequência 

de álcool ingerido, sendo que a cada 10g de álcool 

ingerido a PA pode aumentar cerca de 1 mmHg25. 

A presente investigação consistiu em estudo 

de estudo de corte transversal, com metodologia 
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adequada para a obtenção das informações, tais 

como a aferição das medidas da pressão arterial, 

medidas antropométricas e demais variáveis qua-

litativas. As limitações do estudo de corte trans-

versal são enfatizadas na literatura, entre elas a 

impossibilidade de estabelecer relação de causa-

lidade e a possibilidade de ocorrer viés de seleção 

e de informação. A pesquisa matriz foi planejada 

para uma pesquisa de Segurança Alimentar de 

base populacional com seleção de domicílios e 

nestes foram estudados todos os indivíduos que 

residiam no momento da entrevista. O presente 

estudo não foi especificamente para a estimativa 

de HAS na população de adolescentes, portanto 

há uma limitação na amostra estudada, com pos-

sibilidade de viés de seleção. Foram realizadas 

três medidas da pressão arterial e duas das me-

didas antropométricas garantindo melhor qualida-

de da informação obtida. É importante ressaltar, 

que o grupo de adolescentes estudados consiste 

naqueles que estão no estirão de crescimento e 

parte estão finalizando a adolescência, constitui 

um grupo populacional importante para a saúde 

pública. 

Conclusão

Os achados permitem concluir que a preva-

lência de HAS em adolescentes é similar à de 

outros locais do Brasil, os adolescentes com ida-

de entre 10 a 14 anos e com o excesso de peso 

representaram o grupo com prevalências maiores 

de HAS. Ações de incentivo à redução e preven-

ção do excesso de peso que perfazem mudanças 

no estilo de vida, como alimentação adequada e 

prática de atividade física, podem reduzir a pre-

valência de HAS em adolescentes, prevenir doen-

ças cardiovasculares e outras doenças crônicas 

não transmissíveis na vida adulta e, em conco-

mitância, reduzir gastos públicos onerosos nos 

tratamentos médico-curativos.
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Resumo

Este artigo tem por objetivo estimar a prevalência do HIV e da 
sífilis em gestantes do estado de Mato Grosso. É uma pesquisa 
quantitativa, descritiva e de cunho exploratório, realizada através 
da aplicação de um formulário padronizado, desenvolvida em 13 
maternidades do SUS ou conveniadas, localizadas em 11 muni-
cípios do estado. A população compreendeu todas as gestantes 
com idade entre 15 e 49 anos, internadas para o parto. O tamanho 
da amostra foi calculado em 4.000 mulheres, com base na preva-
lência regional esperada de positividade dos agravos, a partir da 
pesquisa nacional sentinela parturiente de 2004, por meio da fer-
ramenta Epi Info 7.1.4.0, com um intervalo de confiança de 95% e 
uma margem de erro de 1,11% para sífilis e 0,64 para HIV. Foram 
preenchidos 4.146 formulários, perfazendo um total de 4.003 for-
mulários válidos para a análise. Verificou-se uma prevalência para 
sífilis em gestantes de 1,3%, demonstrando que o estado manteve 
estável este indicador desde a última pesquisa nacional, de 2004, 
e de 0,8% para o HIV em gestantes. Para este último indicador 
houve uma diferença considerável, visto que o valor dobrou nos 
últimos 6 anos.

Palavras Chaves: Sífilis; HIV; Gestante; Pré-natal; Parto; Testagem 
para sífilis e HIV. 

Abstract

This paper aims to estimate HIV and syphilis predominance on 
pregnant woman living in Mato Grosso, Brazil. It is a quantitative, 
descriptive and exploratory research, carried out through the ap-
plication of a pattern form. This research was developed in 13 ma-
ternity hospitals of Brazilian public integrated health system (SUS) 
or convened to it, located in 11 municipality of the state. The popu-
lation consists on all pregnant woman aging between 15 and 49 
years, hospitalized and in labor. The amount of woman was about 
4,000, based on the regional expected prevalence of the positivity 
of the grievance, from the sentinela parturiente nacional research, 
in 2004, through the Epi Info 7.1.4.0 tool, with a confidence inter-
val of 95% and an error margin of 1.11% for syphilis and 0.64 for 
HIV. 4,146 forms were filled out, making a total of 4,033 forms that 
were valid to the analysis. It was verified that there was a preva-
lence for syphilis of 1.3% in pregnant woman, being shown that this 
state index was steady since the last national research, in 2004, 
and of 0.8% for HIV, in pregnant woman. Considering this last in-
dex, there was a considerable difference, since that value doubled 
in the last six years.

Keywords: Syphilis, HIV, Pregnant woman, Prenatal, Labor, test for 
syphilis and HIV.
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Introdução

O Ministério da Saúde através do Programa 
Nacional de DST e AIDS desenvolve de for-
ma continuada estudos sobre a dissemi-

nação da infecção pelo HIV e Sífilis. Destacando-

-se entre eles o projeto “Vigilância do HIV e Sífilis 

por Rede-Sentinela Nacional”, ou resumidamente 

“Projeto-Sentinela”. Proposto pelo antigo Progra-

ma Global de Aids da Organização Mundial da 

Saúde (GPA/WHO) e mantido pela UNAIDS. Tal 

estudo baseia-se na coleta sistemática de da-

dos para verificar as tendências espaço-tempo-

ral da infecção por HIV e sífilis em populações 

selecionadasIIVI.

O estudo foi uma proposta lançada, aos es-

tados, pelo Ministério da Saúde, no ano de 2008. 

Mato Grosso aceitou o desafio e desenvolveu a 

III Protocolo de Monitoramento das Informações Relacionadas aos testes de 
HIV e de Sífilis nas Gestantes e no Parto, Brasil/2008.

referida pesquisa no período de 2010 a 2011, 

com um universo de 4.146 (quatro mil cento e 

quarenta e seis) parturientes de 15 a 49 anos 

internadas em 13 (treze) maternidades do SUS 

e/ou conveniadas. Com a distribuição das mater-

nidades foi possível abranger parturientes de pra-

ticamente todas as regiões de saúde do estado. 

A pesquisa foi coordenada pela Superintendência 

de Vigilância em Saúde da Secretaria de Estado 

de Saúde de Mato Grosso, através da Coorde-

nadoria de Vigilância Epidemiológica e Programa 

Estadual de DST/AIDS e Hepatites Virais.

A sífilis é uma doença infectocontagiosa sis-

têmica de evolução crônica, causada pela bac-

téria Treponema palidum, espiroqueta de alta 

patogenicidade, cujo reservatório é o homem. A 

sífilis adquirida é de transmissão sexual e a con-

gênita pela infecção fetal via hematogênica, em 

qualquer fase gestacional ou estágio clínico da 

doença materna, o contágio extragenital é raro e 

a contaminação por transfusão sanguínea e por 
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inoculação acidental também são poucos e qua-

se raros.² 

O diagnóstico da sífilis é clínico, epidemio-

lógico e laboratorial através da identificação do 

Trepoema Palidum pelos testes treponêmico FTA-

-abs e não treponêmico VDRL. O comprometimen-

to do sistema nervoso é comprovado pelo exame 

do líquor.²

O medicamento de escolha para que o trata-

mento seja considerado adequado é a Penicilina 

G benzatina, podendo ser utilizada outras drogas 

caso o paciente seja alérgico a mesma, porém 

não será considerado tratamento adequado. E 

suas medidas de controle para fins epidemioló-

gicos passam pelo diagnóstico, aconselhamen-

to e observação da forma correta de tratamento 

para contribuir com a interrupção da cadeia de 

transmissão.² 

A notificação e vigilância da sífilis em ges-

tante têm por objetivo a identificação de casos 

no pré-natal para subsidiar as ações de preven-

ção e controle da sífilis congênita e conhecer o 

perfil epidemiológico da mesma no Brasil e suas 

tendências. Epidemiologicamente define-se sífilis 

em gestante como: gestantes que durante o pré-

-natal apresentem evidência clínica de sífilis e/ou 

sorologia não treponêmica reagente, com teste 

treponêmica positivo ou não realizado.

Detectar e tratar as gestantes e seu (s) par-

ceiro (s) de forma adequada é a mais eficaz para 

barrar o aumento dos casos de sífilis congênita. 

A sífilis congênita passou a ser uma doença 

de notificação obrigatória em 22/12/1986, pela 

portaria MS nº 542. Somente vinte e cinco anos 

depois, a sífilis adquirida passou a ser considera-

da doença de interesse de vigilância epidemioló-

gica, sendo de notificação compulsória, pela por-

taria nº 104 de 25 de janeiro de 2011. Em 2005, 

a sífilis em gestante passa a ser notificada pelos 

serviços de saúde.

Demonstrando uma inversão na intenção da 

quebra da cadeia de transmissão, visto que, se 

encontramos, notificamos e tratamos os casos 

de sífilis adquirida, a chance de interrupção e eli-

minação dessa doença é mais eficaz. Sabemos 

que a sífilis em gestante constitui um grave pro-

blema de saúde pública devido à gravidade das 

lesões que podem ocasionar no concepto, quan-

do não tratada adequadamente ou não tratada, e 

também pela disponibilidade da profilaxia medi-

camentosa para o bebê.5

É sabido que a interrupção dessa cadeia 

passa pela oferta e qualidade do pré-natal. O 

Programa Nacional de Humanização do Pré-natal 

e Nascimento prevê alguns passos básicos para 

o acompanhamento de qualidade das gestantes. 

Tais como:

– Captação precoce das gestantes com rea-

lização da primeira consulta de pré-natal até 120 

dias da gestação; 

– Realização de, no mínimo, seis consultas 

de pré-natal, sendo, preferencialmente, uma no 

primeiro trimestre, duas no segundo trimestre e 

três no terceiro trimestre da gestação;

– Realização de exames laboratoriais para 

sífilis e HIV com aconselhamento por profissio-

nais da saúde.

O HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana), 

por sua vez, causador da AIDS, ataca o sistema 

imunológico. O HIV é transmitido pelas relações 

sexuais desprotegidas, pelo compartilhamento 

de seringas contaminadas ou de mãe para filho 

durante a gravidez, parto e amamentação.

A taxa de transmissão do HIV de mãe para 

filho durante a gravidez, sem qualquer tratamen-

to, é estimada em 20%. Porém, nas situações 

em que a grávida segue todas as recomendações 

médicas, como o parto cesáreo, o uso de remé-

dios antirretrovirais combinados durante a gesta-

ção e para o recém-nascido, e a não amamenta-

ção, a possibilidade de infecção do bebê reduz 

http://www.aids.gov.br/pagina/aids
http://www.aids.gov.br/pagina/sistema-imunologico
http://www.aids.gov.br/pagina/sistema-imunologico
http://www.aids.gov.br/pagina/hiv
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para níveis menores que 1%. A detecção da so-

ropositividade da mãe durante o pré-natal aliada 

ao tratamento com os medicamentos previne a 

transmissão para o feto. 

Contudo, dados nos mostram que, apesar 

da sífilis ser uma doença milenar, de fácil e ba-

rato diagnóstico e tratamento, ela ainda está 

longe de ser eliminada como problema de saúde 

pública. 

No Estudo Sentinela Parturiente de 2004, 

a prevalência de sífilis em gestantes foi de 1,6%, 

cerca de quatro vezes maior que a infecção pelo 

HIV no mesmo grupo. (Brasil/2012). E os esta-

dos calculam seus indicadores para gestantes 

com sífilis e HIV através das prevalências regio-

nais identificadas pelo mesmo estudo. Portanto, 

a prevalência esperada para Mato Grosso esti-

mada pelo estudo sentinela parturiente de 2004 

foi 1,3 para gestante com sífilis, e 0,42 para ges-

tante com HIV.

“Entre 2005 e junho de 2012, foram notifi-

cados no Sinan 57.700 casos de sífilis em 

gestantes, dos quais a maioria ocorreu nas 

Regiões Sudeste e Nordeste, com 21.941 

(38,0%) e 14.828 (25,7%) casos, respectiva-

mente. Como visto em 2011, o número total 

de casos notificados no Brasil foi de 14.321, 

dos quais 6.488 (45,3%) na Região Sudes-

te, 3.359 (23,5%) na Região Nordeste, 1.687 

(11,8%) na Região Norte, 1.458 (10,2%) na 

Região Sul e 1.329 (9,3%) na Região Centro-

-Oeste. ”6

O Estado do Mato Grosso nesse mesmo pe-

ríodo notificou 1.270 casos de sífilis em gestan-

tes e 1.076 casos de gestantes HIV+. Sendo es-

perado notificar em média 600 e 208 casos/ano 

de gestantes com sífilis e HIV, respectivamente. 

O presente artigo tem por objetivo estimar a pre-

valência do HIV e Sífilis em gestantes, para sub-

sidiar o planejamento de ações do combate a es-

tes dois agravos no estado.

Materiais e métodos 

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, com 

dados secundários, descritiva de cunho explora-

tório que visa estimar a prevalência da sífilis e 

do HIV em gestantes do estado de Mato Grosso 

através aplicação de formulário padronizado para 

a coleta das informações contidas nos cartões 

de pré-natal das parturientes que deram entra-

da nas maternidades para realização do parto 

no período da pesquisa, contendo as seguintes 

variáveis: 

– Dados da parturiente: identificação, núme-

ro da declaração de nascimento (DN), idade, grau 

de escolaridade, município de residência;

– Informações sobre o pré-natal: variável 

constante do cartão de pré-natal, incluindo o nú-

mero de consultas, data de início do pré-natal, 

bem como os resultados e as datas de todos os 

testes de sífilis e HIV, quando disponíveis; e

– Informações coletadas na hora do parto: 

resultado e data dos testes de sífilis e HIV, na au-

sência de dados no pré-natal e recebimento dos 

resultados antes do parto. 

A coleta dos dados foi realizada em 13 ma-

ternidades do SUS e/ou conveniadas, em 11 mu-

nicípios do estado de Mato Grosso. Para que o 

trabalho de campo não se prolongasse por mais 

de seis meses, as maternidades elegíveis foram 

aquelas que tiveram mais de 600 partos/ano. A 

população-alvo compreendeu todas as gestantes 

com idade entre 15 a 49 anos, que deram entra-

da, neste período, nas maternidades eleitas.

O projeto teve início em março de 2010 con-

tando com recurso financeiro previsto no Plano de 

Ações e Metas em DST/AIDS do estado. A distri-

buição dos formulários e materiais foi determinada 

conforme cálculo constante no projeto da pesqui-

sa do Departamento Nacional de DST/AIDS e He-

patites Virais.
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A pesquisa foi desenvolvida em parceria 

com as maternidades, as Secretarias Estadual e 

Municipais e os Escritórios Regionais de Saúde. 

A equipe responsável pelo estudo foi forma-

da por um grupo de especialistas em epidemiolo-

gia, farmacêutico, pessoal de laboratório e pes-

quisadores de campo de cada local, juntamente 

com a coordenação regional e estadual. O estudo 

teve o apoio do Ministério da Saúde.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

CEP/FIOCRUZ em novembro de 2005 sob o nú-

mero 295/05 e da Universidade Federal de Mato 

Grosso em outubro de 2009. Após a aprovação, 

deu-se início à pesquisa em março de 2010 reali-

zando as seguintes ações:

Seleção de amostra de parturientes repre-

sentativa em âmbito estadual; 

Visitas de sensibilização aos diretores das 

maternidades envolvidas no projeto e aplicação 

do questionário dirigido à assistência ao parto;

III. Escolher coordenadores locais para a  

realização da pesquisa;

IV. Reunião com os coordenadores locais pa-

ra exposição do projeto e desenvolvimento do for-

mulário a ser utilizado na coleta das informações; 

V. Distribuição das maternidades por coor-

denador local; 

VI. Treinamento local para preenchimento 

do formulário nas maternidades selecionadas; 

VII. Distribuição dos materiais e insumos;

VIII. Supervisão do preenchimento das infor-

mações nos estabelecimentos de saúde; 

IX. Coleta das informações; 

X. Digitação das informações em banco de 

dados específico; 

XI. Análise estatística dos dados. 

No primeiro momento foram entregues às 

maternidades os formulários e os kits de exames 

(VDRL) de acordo com o número da amostra. Ca-

da serviço indicou um ou dois profissionais para 

receber o treinamento e realizar a pesquisa.

O tamanho da amostra e a prevalência es-

perada foram calculadas com base nas estimati-

vas da prevalência regional de positividade dos 

agravos, a partir da pesquisa nacional sentinela 

parturiente de 2004 (1,3 para Sífilis e 0,42 para 

HIV), através da ferramenta Epi Info 7.1.4.0, on-

de obteve-se uma amostra de 4.000 parturien-

tes para o estado com intervalo de confiança de 

95% e margem de erro de 1,0–1,74% para Sífilis 

e 0,56-1,14% para HIV. A amostragem das partu-

rientes foi definida pelo nível estadual priorizando 

todas as gestantes que deram entrada nas ma-

ternidades eleitas a partir do início do projeto in-

dependentemente do dia e horário. Sendo adicio-

nada 1,3% de amostras ao número total previsto 

para que não comprometesse a pesquisa, porém 

foram coletados 96 formulários além do previsto, 

perfazendo um total de 4.146 formulários.

Foram programadas visitas bimestrais aos 

serviços para monitoramento, avaliação e recolhi-

mento dos formulários já preenchidos. No moni-

toramento, eram avaliados os formulários preen-

chidos e solicitada a correção dos dados incom-

pletos, quando possível, ou sua anulação quando 

não havia a possibilidade de correção. Após esta 

etapa, os formulários foram encaminhados para 

digitação em programa específico do Acess Da-

tabase por um profissional contratado para essa 

finalidade pelo Programa Estadual de DST/AIDS e 

Hepatites Virais – MT.

Resultados e discussões

No consolidado do questionário dirigido ao 

diretor do hospital, das 13 maternidades envolvi-

das, 3 não realizavam testagem para HIV na hora 

do parto; as outras referiam realizar o teste rápido 

de acordo com a portaria n° 151, pois já haviam 

recebido treinamento do Programa Estadual de 

DST/AIDS e Hepatites Virais. Porém, nas avalia-

ções dos formulários preenchidos, percebeu-se 
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que a grande maioria das parturientes pesqui-

sadas não foi testada para HIV no momento do 

parto.

As amostras foram distribuídas de forma pro-

babilística (Figura 1), conforme estratificação da 

população do município-sede da maternidade en-

volvida. A distribuição possibilitou que a pesquisa 

abrangesse 9 dos 16 municípios-sede de regional 

de saúde, contribuindo, assim, para uma maior re-

presentatividade dos casos para o estado.

Foram realizadas 4.146 entrevistas, dentre 

estas, 96 formulários foram descartados por du-

plicidade e/ou incompletude e 47 por faixa etária 

menor ou maior que a especificada, ficando um 

total de 4.003 formulários válidos para a análise.

Do total de parturientes entrevistadas nota-

-se que mais de 3.000 (60,95%) tinham de 4 a 

10 consultas de pré-natal registradas no cartão 

de gestantes (Figura 2). E o maior número delas 

continha as 6 consultas previstas pelo Programa 

Nacional de Humanização do Pré-Natal e Nasci-

mento. Percebe-se também que há um número 

(9,67%) importante de gestantes as quais não re-

alizaram nenhuma consulta de pré-natal.

Das parturientes que realizaram pelo menos 

uma consulta de pré-natal, a maioria (82,97%) es-

tava na faixa etária de 15 a 29 anos de idade (Fi-

gura 3), apesar de notarmos um número (26,22%) 

expressivo de mulheres jovens grávidas (15 a 19 

anos), evidenciando a necessidade de intensifi-

car os trabalhos voltados para o planejamento 

familiar e a gravidez na adolescência. A raça/cor 

predominante foi a parda (72,01%), seguida pela 

branca (17,62%) (Figura 4). A Figura 5 nos mostra 

que o grau de escolaridade dessas parturientes 

está concentrado entre o ensino elementar e o 

médio completo (90,38%) e que apenas 1,94% 

das parturientes pesquisadas possuía o ensino 

superior completo. 

Ao analisarmos a realização dos testes do 

HIV e do VDRL no pré-natal e no momento do 

parto, percebemos que as orientações do Pro-

grama Nacional de Humanização do Pré-Natal e 

Nascimento não estão sendo seguidas, visto que 

para ambos os testes o maior percentual de rea-

lização foi no parto. Esse momento possibilitou a 

confirmação diagnóstica dos agravos estudados 

em 0,52% para HIV e 0,70% para VDRL (Figura 

6 e 7). Outros itens importantes que devem ser 

destacados são o grande número de informações 

ignoradas para os resultados dos exames (77%); 

e o outro é o fato de que, infelizmente, os testes 

vêm sendo solicitados principalmente no primeiro 

contato com a gestante no pré-natal, preterindo-

-se os outros dois exames de VDRL e o segundo 

teste de HIV previstos para esta fase, contribuin-

do, assim, para o alto índice de casos positivos 

no momento do parto. O que implica dizer que es-

tamos perdendo a oportunidade de diagnosticar, 

tratar e eliminar a sífilis no estado. 

A pesquisa encontrou uma prevalência espe-

rada em gestantes para sífilis de 1,3%, demons-

trando que o estado manteve estável este indica-

dor desde a última pesquisa nacional (2004) e de 

0,8% para o HIV em gestantes. Houve uma dife-

rença considerável em relação a esse último indi-

cador, visto que o mesmo dobrou em relação aos 

últimos 6 anos. Contrapondo com a pesquisa na-

cional do projeto Sentinela Parturiente, realizada 

no mesmo período (2010/2011) em todo território 

nacional, a prevalência para o Brasil caiu drastica-

mente (sífilis de 1,6% para 0,6%) e HIV permane-

ceu constante em aproximadamente 0,4%.4 

Considerações finais 

As informações obtidas são de fundamental 

importância para subsidiar a formulação e/ou re-

orientação de políticas públicas voltadas para a 

sífilis e o HIV em gestantes, bem como a elimina-

ção da sífilis congênita.
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O estado sempre realizou pactuações em 
relação à sífilis e ao HIV em gestantes utilizan-
do a prevalência esperada para a região Centro-
-Oeste, conforme a pesquisa nacional. Apesar de 
apresentar um aumento significativo no número 
de casos notificados para os dois agravos, entre 
os anos de 2007 e 2013, este valor está aquém 
do esperado para a sífilis em gestantes, visto 
que o número de casos esperados/ano seria em 
média 630 casos/ano; entretanto, notifica-se em 
média 223 casos/ano, ou seja, indicando a sub-
notificação de 400 casos/ano.

Já para o HIV em gestantes é utilizada a pre-
valência esperada para a região Centro-Oeste de 
0,42%. Porém, de acordo com o resultado des-
ta pesquisa, o estado precisará rever o número 
de casos esperados, visto que a prevalência do 
agravo para Mato Grosso é de 0,80%, ou seja, 
quase o dobro da utilizada atualmente.

A priori podemos analisar que, apesar da 
alta cobertura de consultas de pré-natal, alguns 
dados demonstram o comprometimento da qua-
lidade da atenção ao pré-natal, ou seja, o fato 
de que somente uma pequena parcela das ges-
tantes inscritas no Programa de Humanização 
no Pré-Natal e Nascimento consegue realizar o 
elenco mínimo das ações preconizadas, como, 
por exemplo, os exames para detecção do HIV e 
da sífilis nas gestantes. No Brasil, predomina o 
diagnóstico tardio da infecção pelo HIV (43,6%) e 
as oportunidades perdidas de oferecimento dos 
exames na atenção básica, as quais acarretam o 
alto índice de resultados positivos no momento 
do parto, significando dizer que a possibilidade 
de transmissão vertical é aumentada conside-
ravelmente. Cabe destacar que a Resolução do 
Conselho Federal de Medicina de 07 de maio de 
2003 (CFM 1665/2003) prevê que “é dever do 
médico solicitar à gestante, durante o acompa-
nhamento do pré-natal, a realização de exames 
para detecção da infecção pelo HIV com aconse-
lhamento pré e pós-teste, resguardando o sigilo 
profissional”.

O nível de escolaridade, aliado à idade, tam-
bém contribui para o aumento da infecção pelo 
HIV e outras DST. Oliveira7 em sua pesquisa afir-
ma que o conhecimento dos adolescentes em re-
lação às práticas de prevenção não se expressa 
diretamente à aplicação das mesmas na preven-
ção do HIV e das DST. 

Esta pesquisa permitiu conhecer a prevalên-
cia do HIV e da sífilis em gestantes para o esta-
do de Mato Grosso, como também possibilitou 
analisar a assistência do pré-natal através das 
informações contidas no cartão da gestante, ofe-
recendo novos desdobramentos para pesquisas 
posteriores as quais contribuirão para a gestão 
das políticas públicas voltadas para o seguimen-
to estudado.
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Resumo

Recentemente, pesquisadores da Universidade de São Paulo pro-
puseram a NOVA, uma classificação de alimentos que dá grande 
importância para a extensão e o propósito do processamento em-
pregado antes do consumo dos alimentos pelos indivíduos. Nessa 
classificação, os alimentos são classificados em quatro grupos: 
1 – Alimentos in natura ou minimamente processados; 2– Ingre-
dientes culinários processados; 3– Alimentos processados; 4– Ali-
mentos ultraprocessados. Estudos de diversos países utilizando 
dados de pesquisas de compras de alimentos, inquéritos de con-
sumo individual e análises de produtos de supermercados descre-
veram que os alimentos ultraprocessados apresentam mais densi-
dade energética, açúcar, gordura total, saturada e trans e menos 
fibras e diversas vitaminas e minerais do que o conjunto dos ou-
tros alimentos. Estudos realizados no Brasil indicam associações 
significativas do consumo de alimentos ultraprocessados com a 
síndrome metabólica em adolescentes, dislipidemias em crianças 
e obesidade em todas as idades. O enfrentamento da obesida-
de e de doenças crônicas não transmissíveis reclama ações que 
busquem impedir a substituição de alimentos in natura ou minima-
mente processados e suas preparações culinárias por alimentos 
ultraprocessados. As evidências e as considerações feitas acima 
possuem implicações para o monitoramento dos padrões de con-
sumo alimentar da população e para o delineamento de políticas 
públicas.

Palavras-chave: Consumo alimentar; Inquéritos; Alimentos 
industrializados.

Abstract

Recently, researches of������������������������������������������        the University of São Paulo, Brazil, pro-
posed NOVA, a food classification that makes important the exten-
sion and the purpose of the kind of processing the food before it 
is consumed by people. In this classification, food is ranked in four 
groups: 1 – in natura food or slightly processed food; 2 – processed 
culinary ingredients; 3 – processed food; 4 – overprocessed food. 
Studies from many countries using as data researches on food pur-
chasing, surveys on individual consumption and supermarket prod-
ucts analysis showed that overprocessed food present a greater 
amount of energetic density, sugar, total, saturated and trans fat 
and an inferior amount of fibers, vitamins and minerals than the 
other food group. Studies performed in Brazil show significant as-
sociation among the consumption of overprocessed food and met-
abolic syndrome in teenagers, dyslipidemia in children and obesity 
in all ages. Facing obesity and non-transmissible chronic diseases 
requires actions that stop the replacing of in natura or slightly pro-
cessed food and its culinary cooking for overprocessed food. The 
evidences and considerations stated above have implications for 
the monitoring of the pattern food consumption of the population 
and for the creation of public policy.

Keywords: Food Consumption, Surveys, Industrialized Food
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Introdução

O monitoramento do consumo alimentar da 
população é essencial, uma vez que pode 
embasar a formulação de políticas públi-

cas. Não obstante, a acurácia das pesquisas so-

bre mudanças nos padrões alimentares e seus 

impactos sobre a saúde é limitada pelos desa-

fios em como se obter um adequado indicador 

de qualidade da alimentação e documentar com 

precisão o consumo de alimentos. 

A compreensão do impacto do consumo 

alimentar na saúde depende da base conceitual 

usada para classificar os alimentos. Classifica-

ções convencionais agrupam alimentos de acor-

do com seu perfil de nutrientes. Por exemplo, 

pertencem à mesma categoria as carnes frescas 

e processadas por serem fontes de proteínas e 

produtos à base de farinha, os quais são fontes 

de carboidratos. Essas classificações foram de 

fundamental importância, mas estão se tornando 

obsoletas. As razões para isso incluem o rápido 

desenvolvimento da tecnologia de alimentos, o 

aumento da variedade de produtos alimentícios, 

a penetração de transnacionais nos sistemas ali-

mentares tradicionais e a mudança do perfil epi-

demiológico da população. 11

A partir disso, reconhece-se o processa-

mento de alimentos como o elemento central do 

sistema alimentar global e fator determinante pa-

ra explicar a relação entre a ingestão de alimen-

tos e a saúde. Não obstante, a ausência de uma 

definição clara e a escassez de avaliações dos 

efeitos do processamento de alimentos limitam 

nossa capacidade de avaliar a sua relação com a 

ascensão das doenças crônicas no mundo.16

A divisão dos alimentos em “não processa-

dos” e “processados” não possui grande utilida-

de, uma vez que a imensa maioria dos alimen-

tos é processada de alguma forma. Além disso, 

muitos tipos de processamento são benéficos 

e desempenham um papel central na evolução 
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humana. Para uma correta avaliação dos efeitos 

do processamento de alimentos é necessário 

que se identifiquem a extensão e os objetivos de 

cada tipo de processamento e de que forma eles 

condicionam o uso dos alimentos.

Algumas classificações categorizam os ali-

mentos em relação às características do proces-

samento industrial.14 Apesar do potencial de apli-

cação, a maioria apresenta limitações quanto à 

falta de definição do que é processamento, a im-

precisão do conceito de cada categoria, a distin-

ção incompleta entre processamento doméstico 

e industrial, além de terem sido pouco testadas 

em estudos.14

Pesquisadores da Universidade de São Pau-

lo propuseram a NOVA, uma classificação de ali-

mentos que dá grande importância para a exten-

são e o propósito do processamento empregado 

antes do consumo dos alimentos pelos indivíduos. 

O processamento de alimentos envolve proces-

sos físicos, biológicos e químicos que ocorrem 

após a colheita do alimento ou, de modo mais 

geral, após a separação do alimento da nature-

za e antes que ele seja submetido à preparação 

culinária ou antes do seu consumo, quando se 

tratar de alimentos prontos para consumo. Nessa 

classificação, os procedimentos empregados na 

preparação culinária de alimentos, que ocorrem 

nas cozinhas das casas ou em restaurantes co-

merciais ou institucionais, incluídos descarte de 

partes não comestíveis, fracionamento, cozimen-

to, tempero e combinação do alimento com ou-

tros alimentos, não são levados em conta. 

A fundamentação teórica e a caracteri-

zação dos grupos de alimentos definidos nes-

sa classificação foram descritas pela primeira 

vez em 2010.11 Desde então, essa vem sendo 

aprimorada.9,10 

• �Grupo 1 – Alimentos in natura ou minimamente 

processados;

• �Grupo 2 – Ingredientes culinários processados;

• �Grupo 3 – Alimentos processados;

• Grupo 4 – Alimentos ultraprocessados.

Grupo 1 – Alimentos in natura ou minimamente 

processados

Alimentos in natura são aqueles obtidos di-

retamente de plantas e/ou adquiridos para con-

sumo sem que tenham sofrido qualquer altera-

ção após deixarem a natureza. A aquisição de 

alimentos in natura é limitada a algumas varie-

dades, como frutas, legumes, verduras, raízes, 

tubérculos e ovos. 

Alimentos minimamente processados são 

alimentos in natura submetidos a processos, co-

mo remoção de partes não comestíveis ou não 

desejadas dos alimentos, secagem, desidrata-

ção, trituração ou moagem, fracionamento, torra, 

cocção apenas com água, pasteurização, refrige-

ração ou congelamento, acondicionamento em 

embalagens, empacotamento a vácuo, e fermen-

tação não alcoólica. 

A maior parte dos processos praticados no 

processamento mínimo objetiva aumentar a du-

ração dos alimentos in natura. Outros propósi-

tos incluem facilitar ou diversificar a preparação 

culinária dos alimentos (remoção de partes não 

comestíveis, moagem) ou modificar o seu sabor 

(torra de grãos de café e fermentação do leite). 

São também classificados no Grupo 1 itens 

de consumo alimentar compostos por dois ou 

mais alimentos deste grupo (como granola de ce-

reais, nozes e frutas secas, desde que não adi-

cionada de açúcar, mel, óleo, gorduras) e alimen-

tos enriquecidos com vitaminas e minerais (como 

a farinha de trigo ou de milho enriquecida com 

ferro e ácido fólico). 

Embora pouco frequentes, alimentos do 

Grupo 1 quando adicionados de aditivos que pre-

servam as propriedades originais do alimento, co-

mo antioxidantes usados em frutas desidratadas 
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ou legumes cozidos e embalados a vácuo, e esta-

bilizantes usados em leite ultrapasteurizado per-

manecem classificados no Grupo 1. 

Grupo 2 – Ingredientes culinários processados

Este grupo inclui substâncias extraídas dire-

tamente de alimentos do Grupo 1 ou da natureza 

e usualmente consumidas como itens de prepa-

rações culinárias. Os processos envolvidos com 

a extração dessas substâncias incluem prensa-

gem, trituração, moagem, pulverização e refino. 

O propósito do processamento é a fabrica-

ção de produtos utilizados para temperar e cozi-

nhar alimentos e para confeccionar preparações 

culinárias. São exemplos de substâncias do Gru-

po 2: sal, açúcar, óleos e gorduras.

São também classificados no Grupo 2 

produtos compostos por duas substâncias per-

tencentes ao grupo (como manteiga com sal) e 

produtos compostos por substâncias deste gru-

po adicionadas de vitaminas ou minerais (como 

o sal iodado). Vinagres obtidos pela fermenta-

ção acética do álcool de vinhos e de outras be-

bidas alcoólicas também são classificados no 

Grupo 2.

Produtos do Grupo 2 quando adicionados 

de aditivos para preservar suas propriedades 

originais, como antioxidantes usados em óleos 

e antiumectantes usados no sal, permanecem 

classificados no Grupo 2. 

Grupo 3 – Alimentos processados

Este grupo inclui produtos fabricados com a 

adição de sal, açúcar, óleos, gorduras, vinagre a 

um alimento do Grupo 1, sendo em sua maioria 

produtos com dois ou três ingredientes. Os pro-

cessos envolvidos com a fabricação desses pro-

dutos envolvem métodos de cocção e, no caso 

de queijos e de pães, a fermentação. 

O propósito do processamento subjacente à 

sua fabricação é aumentar a duração dos alimen-

tos ou modificar seu sabor; portanto, semelhan-

te ao propósito do processamento empregado na 

fabricação de alimentos do Grupo 1. Exemplos 

são: conservas, carnes salgadas, queijos e pães. 

Produtos do Grupo 3 quando adicionados 

de aditivos para preservar suas propriedades ori-

ginais, como antioxidantes usados em geleias, ou 

para evitar a proliferação de micro-organismos, 

como conservantes usados em carnes desidrata-

das, permanecem classificados no Grupo 3. 

Grupo 4 – Alimentos ultraprocessados

Este grupo inclui produtos fabricados com 

vários ingredientes envolvendo, além de substân-

cias do Grupo 2 (como sal, açúcar, óleos e gordu-

ras), substâncias também extraídas diretamente 

de alimentos do Grupo 1, mas não habitualmente 

utilizadas em preparações culinárias (como ca-

seína, soro de leite, isolado proteico de soja e 

de outros alimentos e hidrolisado de proteínas), 

substâncias sintetizadas a partir de constituin-

tes de alimentos (como óleos hidrogenados ou 

interesterificados, amidos modificados e outras 

substâncias não naturalmente presentes nos ali-

mentos) e aditivos usados tanto com função pre-

servante ou conservante quanto para modificar 

cor, odor, sabor ou textura do produto final. Ali-

mentos do Grupo 1 representam proporção dos 

produtos do Grupo 4. Embora a fabricação de 

produtos ultraprocessados envolva comumente-

mente vários tipos de substâncias e de aditivos, 

a característica básica que os distingue é a pre-

sença de pelo menos uma substância não pre-

sente em produtos processados. Ou seja, a ca-

racterística básica dos ultraprocessados é conter 

entre seus ingredientes substâncias extraídas de 

alimentos do Grupo 1, mas usadas apenas com 

fim industrial ou substâncias sintetizadas a partir 
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de constituintes de alimentos ou ainda aditivos 

usados para modificar as características organo-

lépticas dos produtos. Várias técnicas industriais 

são usadas na fabricação de produtos ultrapro-

cessados, incluindo extrusão e moldagem.

São exemplos de produtos do Grupo 4: bis-

coitos, sorvetes, balas, “cereais matinais”, bar-

ras de cereal, macarrão instantâneo, molhos, 

“salgadinhos de pacote”, refrescos e refrigeran-

tes, bebidas lácteas, “bebidas energéticas”, pro-

dutos congelados e prontos para aquecimento, 

salsichas, “pães de forma”, pães para hambúr-

guer ou hot dog.

Embora pouco frequentes, são também 

classificados no Grupo 4 produtos compostos 

apenas por alimentos do Grupo 1 quando esses 

alimentos tiverem sido adicionados de aditivos 

com função de modificar cor, odor, sabor ou tex-

tura do produto final, como iogurtes com edul-

corantes, aromatizantes ou corantes. Produtos 

compostos por alimentos processados do Grupo 

3 quando adicionados desses mesmos aditivos, 

como pães fabricados com emulsificantes, igual-

mente são classificados no Grupo 4. 

Em inquéritos de consumo alimentar indivi-

dual, ingredientes culinários processados (açú-

car, óleos, gorduras) geralmente não são relata-

dos como itens isolados. Seu consumo apare-

ce como parte de preparações culinárias cujas 

receitas incluem alimentos in natura ou mini-

mamente processados, ingredientes culinários 

e, eventualmente, alimentos processados ou 

ultraprocessados.

Nesses casos, os pratos podem ser desa-

gregados em itens isolados que, em seguida, se-

rão individualmente classificados em um dos gru-

pos definidos pela NOVA. Alternativamente, ali-

mentos in natura ou minimamente processados 

consumidos per si podem ser classificadas em 

conjunto com as preparações culinárias à base 

desses alimentos. Nesse caso, o arroz preparado 

com óleo e sal, por exemplo, será classificado co-

mo um item único. A categoria “alimentos in natu-

ra ou minimamente processados e preparações 

culinárias à base desses alimentos” consiste ba-

sicamente na junção dos grupos 1 e 2. Alimentos 

processados como queijos ou ultraprocessados 

como embutidos eventualmente aparecerão co-

mo parte dos itens classificados nesse grupo. A 

Figura 1 apresenta uma árvore de decisão para a 

classificação dos alimentos relatados em inquéri-

tos alimentares em: Grupo 1 – alimentos in natu-

ra ou minimamente processados e preparações 

culinárias à base desses alimentos; Grupo 2 – 

alimentos processados; e Grupo 3 – alimentos 

ultraprocessados. 

Inúmeras características relacionadas à 

composição, à forma de apresentação e aos mo-

dos de consumo dos alimentos ultraprocessados 

são problemáticas e contribuem para que sejam 

fatores de risco para obesidade e outras doen-

ças crônicas não transmissíveis.

Em países de baixa e média renda, inqué-

ritos dietéticos, a fonte mais acurada de infor-

mações para avaliar o consumo alimentar, são 

escassos e dificilmente possuem representativi-

dade nacional. Nesses países, fontes de dados 

alternativas são comumente utilizadas para se 

estimar o padrão de consumo das populações. 

Apesar disso, alguns métodos amplamente uti-

lizados, como a Folha de Balanço de Alimentos 

da FAO, apresentam informações sobre o proces-

samento industrial para um número muito limi-

tado de itens de consumo, como açúcar, óleo e 

farinhas. Além disso, não fornece informações 

sobre a cadeia de produção industrial desses 

itens: o açúcar, por exemplo, poderá ser destina-

do para a preparação culinária de alimentos ou 

para a produção industrial de algum alimento ul-

traprocessado. Dessa forma, esses dados apre-

sentam baixo potencial de fornecer informações 

sobre as características do processamento dos 
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alimentos na forma em que são consumidos pe-
los indivíduos.16 

Nesses casos, as pesquisas de orçamen-
tos familiares, realizadas para monitorar o custo 
de vida no âmbito nacional em diferentes países, 
são uma alternativa interessante para preencher 
a lacuna de informação entre as Folhas de Ba-
lanço de Alimentos e os inquéritos dietéticos.16 
Apesar da ausência de dados sobre desperdício, 
distribuição intrafamiliar e refeições fora do do-
micílio, esses inquéritos possuem boa cobertura 
global, com disponibilidade em mais de 100 paí-
ses – tanto de alta quanto de baixa renda e são 
realizados em intervalos regulares. Essa metodo-
logia, portanto, é importante para análise das ten-
dências temporais e comparações internacionais 
de disponibilidade de alimentos, mas a acurácia 
da estimativa do consumo de ultraprocessados 
dependerá do nível de agregação dos grupos de 
alimentos. No Brasil, a Pesquisa de Orçamentos 
Familiares é conduzida desde a década de 1970 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
com periodicidade de cinco anos. A análise his-
tórica dessas pesquisas permitiu o estudo das 
tendências temporais do consumo de alimentos 
no Brasil e embasou a criação da classificação 
de alimentos NOVA. 

Inquéritos dietéticos, pesquisas de aqui-
sição domiciliar de alimentos e estatísticas de 
vendas de alimentos em diversos países já fo-
ram utilizados para avaliar o impacto dos ultra-
processados sobre a qualidade nutricional da ali-
mentação1,2,4,6,7,8,12,15 e sobre desfechos em saú-
de3,5,13,17,18,19 (Tabela 1).

Estudos de diversos países utilizando da-
dos de pesquisas de compras de alimentos4,12,15, 
inquéritos de consumo individual1,2,6,7e análises 
de produtos de supermercados8 descreveram 
que os alimentos ultraprocessados apresentam 
mais densidade energética, açúcar, gordura to-
tal, saturada e trans e menos fibras e diversas 

vitaminas e minerais do que o conjunto dos ou-
tros alimentos. 

Estudos realizados no Brasil indicam asso-
ciações significativas do consumo de alimentos 
ultraprocessados com a síndrome metabólica 
em adolescentes19, dislipidemias em crianças18 e 
obesidade em adultos e adolescentes5. Além dis-
so, dados de pesquisas de orçamentos familia-
res mostraram que sua aquisição domiciliar está 
associada com maior prevalência de obesidade 
em todas as idades3. 

Estudo de dados de aquisição domiciliar de 
alimentos no Reino Unido explorou o potencial 
impacto da redução do consumo de ultraproces-
sados na mortalidade por doenças cardiovascu-
lares. Em um cenário em que todo consumo de 
ultraprocessados é substituído por alimentos in 

natura ou minimamente processados, ingredien-
tes culinários e alimentos processados, a morta-
lidade por doenças cardiovasculares seria 10% 
menor do que o esperado e 20 mil mortes seriam 
evitadas até 203013.

Esses resultados são corroborados por aná-
lises de estatísticas de vendas de alimentos ul-
traprocessados e sua relação com a obesidade 
na América Latina. Estudo realizado pela Organi-
zação Pan-americana de Saúde demonstrou forte 
associação entre o volume de vendas de ultrapro-
cessados por habitante e a prevalência de obe-
sidade entre os adultos. Além disso, o aumento 
nas vendas de ultraprocessados entre os anos 
de 2000 e 2013 foi diretamente associado ao au-
mento na média do índice de massa corporal da 
população adulta no mesmo período. Países co-
mo Bolívia e Peru, onde as vendas de alimentos 
ultraprocessados são pequenas e a alimentação 
tradicional ainda é predominante, apresentam 
as menores médias de índice de massa corpo-
ral. México e Chile, onde as vendas de alimentos 
ultraprocessados são elevadas, apresentam os 
maiores valores de índice de massa corporal.17
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O enfrentamento da obesidade e de doenças 

crônicas não transmissíveis reclama ações que 

busquem impedir a substituição de alimentos in 

natura ou minimamente processados e suas pre-

parações culinárias por alimentos ultraprocessa-

dos. As evidências e as considerações feitas aci-

ma possuem implicações para o monitoramento 

dos padrões de consumo alimentar da população 

e para o delineamento de políticas públicas. O 

Guia Alimentar da População Brasileira9é um exem-

plo de como as evidências extraídas de inquéritos 

populacionais podem influenciar fortemente a for-

mulação de políticas públicas. Sua regra central 

é simples: “Prefira sempre alimentos in natura ou 

minimamente processados e preparações culiná-

rias a alimentos ultraprocessados”.
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Resumo

A hanseníase é um grave problema de saúde pública no Brasil e 
nos países em desenvolvimento, principalmente por causa de sua 
endemicidade. A realização da Campanha Nacional de Busca Ativa 
de Hanseníase em escolares com faixa etária entre 5 e 14 anos, é 
uma das ações adotadas pelo Ministério da Saúde para a redução 
da carga da doença. Este trabalho tem como objetivo relatar o pro-
cesso de planejamento e gestão da referida campanha no municí-
pio de Juazeiro, BA, entre os meses de setembro e novembro de 
2014. Inicialmente, as equipes de trabalho realizaram um censo 
demográfico dos escolares, base para o planejamento das ações. 
Em seguida, foi realizado o planejamento estratégico e operacio-
nal da campanha, a fim de atingir as metas propostas pelo Minis-
tério da Saúde. Das 118 escolas informadas pela secretaria de 
educação, 106 apresentavam condições de participação. Dessas 
106, a campanha ocorreu em 95 (89,62%). Dos 20.107 escolares, 
14.750 receberam a ficha de autoimagem e 13.195 responderam 
(89,45%). Dentre os que devolveram a ficha, 894(6,7%) alunos 
apresentavam algum tipo de mancha, sendo 07 casos confirma-
dos. A partir do relato podemos concluir que o bom planejamento e 
gestão da campanha aliada ao uso de dados demográficos trouxe-
ram impactos positivos para o município, que se materializam pe-
la detecção precoce de casos novos de hanseníase em crianças, 
bem com pelo cumprimento dos indicadores de avaliação.

Palavras-chave: Hanseníase; Planejamento; Busca ativa; Escolares.

Abstract

Leprosy is a serious public health p��������������������������������roblem in Brazil and in undevel-
oped countries, mainly because of its endemicity. The realization 
of the National Campaign for leprosy Active Search in schoolchil-
dren aged between 5 and 14 years, is one of the actions taken by 
the health ministry to reduce the disease burden. This paper aims 
to describe the process of planning and management of the cam-
paign in the city of Juazeiro, BA, between September and Novem-
ber 2014. Initially, work teams conducted a census of the school, 
the basis for the planning of actions. Then it was realized the stra-
tegic and operational planning of the campaign in order to achieve 
the goals proposed by the Ministry of Health. Of the 118 schools 
informed by the secretary of education, 106 had conditions of par-
ticipation. Of those 106, the campaign occurred in 95 (89.62%). 
Of the 20.107 students, 14.750 received the self-image of plug 
and 13,195 respondents (89.45%). Among those who returned to 
form, 894 (6.7%) students presented some type of stain, with 07 
confirmed cases. From the report we can conclude that the good 
planning and management of the campaign combined with the use 
of demographic data brought positive impacts to the county, which 
materialize the early detection of new cases of leprosy in children, 
as well as the fulfillment of the assessment indicators.

Keywords: Leprosy; Management; Active search; Student.

Gestão de campanha em saúde pública: relato de 
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Introdução

A hanseníase é um grave problema de saúde 
pública no Brasil e nos países em desen-
volvimento. Este cenário é enfatizado pelo 

caráter de doença negligenciada, revestindo-se 

do papel de doença tanto perpetuada quanto per-

petuadora da pobreza. Desse modo, para vencê-

-la é preciso a adoção de mecanismos estratégi-

cos que tenham como objetivo principal quebrar 

a cadeia epidemiológica de transmissão 16,19,23. 

A presença da doença em crianças é o princi-

pal indicador de manutenção da cadeia epidemio-

lógica da hanseníase em um território, indicando 

transmissão ativa e a presença de adultos não 

diagnosticados, mesmo em se tratando de uma 

doença predominantemente da população adulta. 

A exposição precoce dessa população amplia o 

risco de desenvolvimento de sequelas neuromoto-

ras, que, além de ampliar o preconceito, resultam 

em dados funcionais importantes 2,12.

Desde o ano de 2013, o Ministério da Saú-

de tem estabelecido como estratégia para a de-

tecção de casos novos na população infantoju-

venil, a realização da campanha de busca ativa 

em escola da rede pública de ensino visando for-

talecer as ações de combate à doença, na pers-

pectiva de sua eliminação. Vale salientar que a 

campanha não aborda apenas a busca ativa de 

Hanseníase, mas também de tracoma e o trata-

mento coletivo para Geo-helmintíases.

Para que a ação logre êxito, é necessária a 

elaboração de um plano estratégico situacional, 

considerando as peculiaridades de cada municí-

pio brasileiro. Segundo Vilas Boas24 planejar con-

siste em desenhar, executar e acompanhar um 

conjunto de propostas de ação com vistas à inter-

venção em uma determinada realidade, sendo o 

elemento fundamental para uma gestão exitosa. 

Gestão e planejamento são temas atuais na 

agenda da saúde. A gestão é a criação de meios 

que possibilitem concretizar os propósitos de 
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organização da política8. Para que o processo de 

gestão em saúde ocorra de modo válido, faz-se 

necessário o adequado planejamento 21.

Desse modo, este estudo tem como obje-

tivo principal relatar o processo de planejamen-

to, execução e avaliação da Campanha Nacional 

de Hanseníase, no município de Juazeiro, estado 

da Bahia, realizada no ano de 2014, bem como 

demonstrar a importância da integração ensino-

-serviço no desenvolvimento de ações no campo 

da saúde pública.

Local da experiência

O município de Juazeiro está situado na re-

gião norte do estado da Bahia, a 502km de dis-

tância da capital do estado, Salvador. Apresenta 

uma população estimada para o ano de 2014 de 

214.748 habitantes, segundo estimativa do Insti-

tuto Brasileiro de Geografia e Estatística. Faz di-

visa com a cidade pernambucana de Petrolina, 

constituindo o principal polo exportador de frutas 

do país. 

 O município é considerado um dos 253 

prioritários para hanseníase no Brasil, segundo 

o Plano Integrado de Ações Estratégicas 2011-

2015 do Ministério da Saúde, através da Portaria 

2.556, de 28 de outubro de 2011, em razão da 

alta carga da doença (BRASIL, 2012). Em 2013, 

o município foi considerado um dos 40 prioritá-

rios para investimento em ações de combate à 

doença, através da Portaria 3.097, de 16 de de-

zembro de 2013 1.

Delineamento metodológico

Trata-se de um relato de experiência de 

serviço a respeito da gestão e planejamento da 

campanha Nacional de Hanseníase no município 

de Juazeiro, estado da Bahia, realizada entre se-

tembro e novembro de 2014. No município de 

Juazeiro, apenas a busca ativa de hanseníase e o 

tratamento coletivo para as Geo-helmintíases fo-

ram preconizados, sendo este último cancelado 

no município, pelo ministério da Saúde, por ocor-

rência de reação em escolares após a ingestão 

da medicação. A busca ativa de Tracoma ficou a 

critério do município, que não abordou por razões 

operacionais. Inicialmente, deveriam ser contem-

pladas todas as escolas da rede municipal de en-

sino que possuíssem discentes com idade entre 

5 e 14 anos, público-alvo da campanha, segun-

do dados fornecidos pela secretaria municipal de 

educação do município.

 Nesta intervenção foi adotada a concepção 

situacional de planejamento, proposta por Ma-

tus10, segundo a qual, nas palavras de Teixeira21, 

reconhece

“a existência de múltiplos atores, sugerindo 

uma ação policêntrica, que supõe a combina-

ção de ações estratégicas e comunicativas 

entre os atores, visando à construção de um 

consenso acerca dos problemas a enfrentar, 

dos objetivos a alcançar e das alternativas de 

ações a desenvolver para alcançá-los” (p.27).

Neste sentido, o modelo de Planejamento 

Estratégico Situacional foi adotado, tendo como 

ponto inicial o diagnóstico situacional. Em segui-

da, o planejamento foi elaborado compreenden-

do o planejamento estratégico, financeiro e ope-

racional. A próxima etapa foi a de execução do 

planejamento e autoavaliações, sendo previstas 

reuniões para adequação e resolução de proble-

mas técnicos e operacionais. Por fim, uma meto-

dologia de avaliação foi adotada para mensurar 

os resultados.

Planejamento Estratégico Situacional da 

Campanha

O primeiro passo do processo de planeja-

mento é a definição das atividades que devem 



A contribuição das bases de dados demográficos e dos Sistemas de Informação em Saúde para a gestão do SUS

|100

ser realizadas21. Nesse sentido elencamos: efe-

tivação das parcerias entre as instituições, for-

mação da equipe de trabalho, censo demográfico 

dos escolares, realização das atividades nas es-

colas, preparação da rede de saúde para a cam-

panha, reuniões de monitoramento, consolidação 

e avaliação dos resultados.

a) Planejamento operacional 

O componente operacional de um plano não 

se restringe, e nem pode, a um simples preenchi-

mento de um formulário, mas corresponde a uma 

verdadeira análise dos recursos disponíveis, bem 

como a definição de como o processo ocorrerá. 

Teixeira21 coloca que, nesse momento, é preciso 

deixar a imaginação fluir, para que os membros 

da equipe possam pensar ações inovadoras de 

organização das atividades previstas, com os re-

cursos disponíveis.

Inicialmente, a equipe de trabalho foi selecio-

nada, sendo quarenta e sete acadêmicos do quarto 

período de fisioterapia de uma Instituição de Ensino 

Superior do município de Juazeiro, oito enfermeiros, 

sendo três da rede municipal de saúde, cinco enfer-

meiros residentes do Programa de Valorização da 

Atenção Básica (PROVAB), um jornalista, um auxiliar 

técnico e um coordenador-geral, cuja função era de 

promover a articulação entre os diferentes atores 

envolvidos na realização da Campanha.

A campanha se desenvolveu em dois eixos 

estruturais: o primeiro consistiu na articulação 

ensino-serviço, em parceria com entidade de en-

sino superior local. Os acadêmicos foram dividi-

dos em cinco grupos de trabalho, sorteados alea-

toriamente e um representante nomeado. Após a 

definição das equipes, todos os integrantes rece-

beram treinamento no manuseio dos instrumen-

tos que foram adotados durante a campanha, 

bem como sobre o modo como seriam realizadas 

as abordagens e encaminhamentos. Em seguida, 

foi realizado o sorteio das escolas onde cada gru-

po iria desenvolver as ações da campanha, tanto 

das escolas da zona urbana quanto da zona rural.

A partir de então, foram instituídas respon-

sabilidades de cada participante na campanha: 

os grupos de acadêmicos ficaram responsáveis 

pelo inquérito de escolares da rede pública mu-

nicipal de ensino, através de visita às escolas, 

informando aos diretores e coordenadores a res-

peito dos procedimentos para a realização da 

campanha e agendamento das visitas, realização 

do levantamento do número de elegíveis por tur-

ma e execução da intervenção nos turnos matu-

tino e noturno.

Já a segunda equipe foi composta pelos en-

fermeiros e o jornalista, que tiveram as seguintes 

atribuições: realização da campanha nas escolas 

no período vespertino, já que os acadêmicos es-

tavam em aula nesse horário; análise dos formu-

lários devolvidos e consolidados de cada grupo; 

agendamento dos casos suspeitos para atendi-

mento médico; e consolidação e digitação dos 

dados no FormSus.

Vale salientar que as equipes municipais de 

saúde da família passaram por um processo de 

atualização em suspeição, diagnóstico e trata-

mento da hanseníase, realizada no início do ano 

de 2014, realizado pela Coordenação municipal 

do programa de Hanseníase.

Após essa fase e com base no exposto por 

Teixeira21, as ações de campo foram organizadas 

nas seguintes etapas:

1a Primeira visita pelas equipes para apre-

sentação da campanha e inquérito do número de 

escolares, segundo unidade de ensino e turma, 

elegíveis para participação na Campanha. Nessa 

mesma visita, foi realizado o agendamento das 

atividades específicas da campanha, conforme 

serão descritas nos itens a seguir. Cada equipe 

levou uma carta de apresentação a ser entregue 

à direção da unidade escolar.
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2a Realização da visita de intervenção. Nes-

sa visita cada escolar recebia uma ficha de au-

toimagem, a ser levada para casa e preenchida 

pelos pais ou responsáveis. Nessa visita, cada 

equipe poderia planejar suas estratégias para ob-

ter a adesão à campanha. Vale ressaltar que as 

fichas de autoimagem foram enviadas pelo Minis-

tério da Saúde, sendo, portanto, um instrumento 

padronizado a ser utilizado em todo o país. Nes-

sa ficha, os pais respondem a uma série de ques-

tões sobre a presença de manchas no corpo e 

as desenha em um diagrama corporal onde tais 

manchas estão localizadas.

3a No dia seguinte, uma nova visita era rea-

lizada para o recolhimento das fichas de autoima-

gem e encaminhamento das crianças com man-

chas para a unidade de saúde;

4a Uma quarta visita era realizada quando 

a meta de devolução de fichas não era atingida 

pela equipe. Nesse caso de não devolução, a di-

reção da escola entrava em contato com os pais, 

solicitando autorização para que a criança fosse 

examinada na própria unidade de ensino e na pre-

sença de um representante da mesma (diretor ou 

coordenador pedagógico), a fim de manter o per-

centual de escolares com ficha devolvida;

5a Em seguida, os consolidados foram en-

tregues para a Coordenação da Campanha, para 

o desenvolvimento das ações pela segunda equi-

pe de trabalho;

6a Após o recebimento, a segunda equipe 

avaliava os consolidados das escolas e agendava 

a realização das atividades no turno vespertino, 

bem como atendimento médico das crianças por 

um profissional médico dermatologista no Centro 

de Referência Dr. Altino Lemos Santiago, sendo 

15 atendimentos por semana.

7a Os casos confirmados eram notificados e 

investigados pela equipe de vigilância epidemio-

lógica e registrados no Sistema Nacional de Agra-

vos de Notificação Compulsória– SINAN.

8a Por fim, os dados consolidados foram di-

gitados no FormSUS, formulário específico para 

a consolidação da campanha. O FormSUS é um 

serviço do DATASUS para a criação de formulá-

rios na WEB, destinado ao uso do SUS. Cada for-

mulário digitado era impresso com o respectivo 

código de acesso.

Cada grupo criou, na plataforma de mensagens 

“WhatsApp”, uma comunidade para tirar dúvidas em 

tempo real diretamente com o coordenador da cam-

panha. Além disso, um diário de registro de ações 

foi adotado para que cada grupo registrasse suas 

dificuldades, atas de reuniões e o planejamento es-

pecífico de cada grupo, em reuniões realizadas se-

manalmente para acompanhamento das atividades.

O uso de novas tecnologias de comunicação 

tem se tornado cada vez mais importante para 

a realização de ações e a troca rápida de infor-

mações. Segundo Reis17, o aplicativo “WhatsApp” 

permite a criação de grupos de conversa, sendo 

um meio ágil para a troca de informações. Essa 

aplicabilidade para a integração entre as equipes 

em campo e a Coordenação da campanha, serviu 

para tirar dúvidas das equipes, acompanhar o de-

senvolvimento das ações, além de compartilhar 

os desafios enfrentados. 

Além disso, duas notas técnicas orientado-

ras foram elaboradas a fim de homogeneizar as 

ações de cada equipe. A nota técnica nº 01 tra-

tou dos procedimentos a serem adotados na pri-

meira visita na unidade escolar. Já a nota técnica 

nº 2 tratou da visita de entrega e recolhimento 

das fichas de autoimagem.

b) Planejamento financeiro

A análise da viabilidade financeira é um ele-

mento que não pode ser esquecido, já que a rea-

lização de ações em campo implica a necessida-

de de recursos financeiros. A viabilidade implica 

a identificação da disponibilidade de recursos fi-

nanceiros, humanos e materiais 21. 
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Os recursos materiais foram fornecidos 

pelo Ministério da Saúde: trinta e um mil fichas 

de autoimagem, trinta e um mil folder “jogo de 

palavras” e um mil cartazes. O folder “jogo de 

palavras” tinha como objetivo ensinar, de modo 

lúdico, aspectos da hanseníase, como forma de 

contágio, sinais/sintomas e tratamento.

Além disso, através da portaria 1.253/2014, 

o município recebeu a quantia de R$ 31.389,51, 

a ser utilizado na execução da Campanha. Com 

esse recurso, foram adquiridos equipamentos 

permanentes: um computador, duas impresso-

ras, um aparelho de GPS, uma câmera digital, 

um estabilizador e um notebook, além de mate-

riais de expediente, necessários à execução da 

Campanha. 

Dois pontos críticos foram observados na 

análise da viabilidade: O primeiro foi a deficiên-

cia de transporte, pois apenas dois carros foram 

disponibilizados para a execução da campanha e, 

o segundo, foi a pequena equipe de atuação no 

turno Vespertino (apenas 9 profissionais).

Esses dois pontos funcionaram como “ame-

aças” ao sucesso da Campanha, o que não sig-

nificou inviabilização das propostas de ação, mas 

sim como um mecanismo de alerta para a ado-

ção de estratégias suplementares que possam 

potencializar as “facilidades” do plano 21.

Metodologia de avaliação

O quarto passo do planejamento da campa-

nha consistiu na definição de indicadores opera-

cionais para avaliação dos resultados e impactos 

causados pela intervenção. A avaliação da campa-

nha foi realizada considerando a meta definida pe-

lo ministério da saúde: 70% de fichas devolvidas. 

Além deste, o planejamento contemplou também 

os seguintes indicadores: percentual de escolas 

que participaram da campanha (80%), identifica-

ção de, pelo menos três casos de hanseníase na 

população escolar, 100% de indivíduos encami-

nhados atendidos, 100% de casos diagnosticados 

notificados e investigados, coeficiente de detec-

ção em menor de 15 anos na população investiga-

da, considerando como denominador o número de 

folhetos de autoimagem devolvidos.

Principais achados comentados

No processo de planejamento situacional 

de Matus10, tudo tem início com o diagnóstico si-

tuacional, entendida como o conjunto de proble-

mas identificados que tem repercussão no con-

texto da comunidade. Assim, para o sucesso da 

Campanha, não bastou apenas o conhecimento 

sabido de que a doença é um problema grave de 

saúde pública. Foi preciso ir além, realizar o diag-

nóstico do público-alvo da intervenção, ou seja, 

das escolas públicas municipais. Desse modo, o 

censo demográfico é um elemento fundamental 

para o planejamento de ações.

Em Juazeiro, 118 escolas municipais de en-

sino fundamental foram inicialmente eleitas para 

participação na Campanha, relação essa disponi-

bilizada pela secretaria municipal de educação. 

Toda via, a partir do levantamento de campo, 

89,93% (n=106) apresentavam condições para 

participação na Campanha, conforme Tabela 1. 

Além disso, uma escola não aderiu à campanha, 

sendo excluída.

Das 106 escolas, a campanha foi desenvol-

vida em 95 (89,62%). O número de alunos matri-

culados nas unidades escolares, na faixa etária 

contemplada pela campanha foi de 20.107 dis-

centes. Desses, 14.750 receberam a ficha de 

autoimagem, ou seja, 69,88% dos alunos. Den-

tre os que receberam a ficha de autoimagem, 

13.195 responderam (89,45%). A meta ministe-

rial, nesse sentido, que era de 70%, foi atingida 

com êxito (Tabela 2).
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Embora a meta tenha sido cumprida, há de 

se considerar que uma parcela considerável da 

comunidade escolar foi excluída da campanha, 

sendo diversas as razões, como elencadas na 

tabela 1. Além dessas, o tempo limitado impe-

diu que 11 escolas participassem. Dentre elas, 

podemos citar: escolas situadas na zona rural e 

de difícil acesso, bem como a deficiência na dis-

ponibilidade de veículos para a campanha, já que 

contava apenas com dois.

Dentre o número de fichas respondidas, 

6,7% (n=894) das crianças apresentavam man-

chas sugestivas da doença, sendo encaminha-

das e atendidas (100% das crianças foram aten-

didas) em unidades de saúde de seus respecti-

vos bairros de residência para uma nova triagem. 

Foram confirmados sete casos novos da doença, 

superando o número esperado no planejamento 

da campanha. Todos os casos diagnosticados fo-

ram notificados e investigados, sendo lançados 

no Sistema Nacional de Agravos de Notificação 

– SINAN (Tabela 2).

Peixoto15 e Franco7 colocam que a utilização 

de indicadores para a avaliação de um plano de 

trabalho é fundamental e devem traduzir, de mo-

do objetivo, os resultados alcançados, afim de 

que seja possível definir o êxito ou o fracasso do 

plano. É Importante salientar que a utilização de 

indicadores deve tanto anteceder a ação de pla-

nejamento, como ser abordada no processo de 

execução e posteriormente, para avaliação.

Considerando o coeficiente de detecção de 

casos nos escolares igual a 45,47 casos para ca-

da 100 mil escolares, podemos constatar que a 

doença apresenta grande magnitude entre essa 

população, sendo considerada hiperendêmica. A 

ocorrência da hanseníase em crianças é um fator 

epidemiologicamente relevante, uma vez que indi-

ca que a cadeia de transmissão está ativa. Além 

disso, a doença manifestada em indivíduos jo-

vens significa exposição muito precoce a formas 

contaminantes (multibacilares) da doença, além 

de potencializar o risco de desenvolvimento de 

incapacidades físicas 20.

Tabela 1. Diagnóstico situacional das escolas municipais, Juazeiro, Bahia, 2014.

Situação da escola N %
Total de escolas informadas pela Secretaria municipal de Saúde 118 100%
Escolas em reforma com aulas paralisadas 05 4,23
Escola com alunos fora da faixa etária preconizada para a Campanha 03 2,52
Escola sem registro único no MEC 01 0,84
Escolas não inauguradas, mas constantes na lista da Secretaria Municipal de Educação 02 1,69
Escola que não aderiu à Campanha 01 0,84
Total de escolas efetivamente eleitas para participação 106 89,83

Fonte: Inquérito da Campanha, 2014.

Tabela 2. Resultados alcançados com a Campanha de Hanseníase, Juazeiro, Bahia, 2014

Número de escolares matriculados 20107

Total que receberam ficha de autoimagem 14750

Total que responderam a ficha de autoimagem 13195

Número de escolares com manchas sugestivas 894

Número de Casos novos identificados 07

Fonte: Autores, 2014.



A contribuição das bases de dados demográficos e dos Sistemas de Informação em Saúde para a gestão do SUS

|104

Silva15 demonstraram que a busca ativa é 

um método eficaz na detecção precoce de casos 

novos em escolares, facilitando o tratamento e a 

cura, sem a presença de sequelas neuromotoras. 

Em seu estudo, foi realizada busca ativa em es-

colares da rede pública de ensino do Maranhão, 

dos 20 casos identificados, 12 apresentavam 

forma clínica Indeterminada, 05 Tuberculóide e 

03 Dimorfa. E mais, 19 (95%) receberam alta por 

cura e 01(5%) foi transferido para outro município 

logo após o diagnóstico. Em nossa campanha, 

06 casos diagnosticados foram Paucibacilar na 

forma clínica Turbeculóide e 01 caso Multibacilar 

na forma clínica Dimorfa.

O elemento mais importante para o suces-

so da campanha foi o adequado planejamento. 

O planejamento é como um processo social, um 

método, uma técnica, uma ferramenta ou tecno-

logia de gestão, um cálculo que precede e presi-

de a ação, um trabalho de gestão, uma mediação 

entre as diretrizes políticas de uma organização e 

a subjetividade dos trabalhadores 10, 14.

A necessidade de se planejar em saúde se 

deve a complexidade do processo saúde-doença, 

resultado das múltiplas mudanças constantes 

nos fatores que podem determinar o adoecimen-

to da população, assim como da necessidade de 

enfrentar as mudanças que vem ocorrendo no 

modo de vida das comunidades ao longo das úl-

timas décadas. Nessa seara, é importante, a re-

alização de Campanhas Sanitárias, bem como a 

elaboração e implantação de planos e programas 

de controle de doenças, tendo como base a prá-

tica do planejamento 21.

Testa22 propõe que os problemas de saúde 

e os processos de planejamento devem andar de 

mãos dadas, sendo indissociáveis. Isso signifi-

ca que no processo de planejamento e gestão, 

é preciso considerar tanto a situação de saúde 

quanto a organização setorial como fenômenos 

socialmente determinados. Cecílio4 reforça a 

necessidade de simplificação desse processo 

e aproximação com o cotidiano dos serviços de 

saúde. Por essa razão, o Planejamento Estratégi-

co Situacional propõe a organização de etapas do 

processo de planejamento.

Na operacionalização da campanha a ade-

são da equipe, tanto de acadêmicos quanto de 

profissionais, e o compromisso com o projeto fo-

ram os grandes responsáveis pelo sucesso da 

campanha. Nesse processo de planejamento, a 

articulação entre diferentes atores é considerada 

como um elemento fundamental para o sucesso 

de uma ação no campo da saúde pública, sendo 

a motivação por participar e interagir por parte 

dos atores o elemento de destaque 13.

A formação de parcerias com todos os cen-

tros colaboradores é colocada pelo Ministério 

da Saúde como uma das mais importantes es-

tratégias para o enfrentamento à Hanseníase no 

Brasil. O envolvimento de profissionais de saúde 

da rede e de acadêmicos no desenvolvimento de 

ações, como neste caso, possibilita agregar po-

tenciais recursos humanos à estratégia 3. 

Nesse sentido, a campanha funcionou pa-

ra os acadêmicos, como um mecanismo de esti-

mular o conhecimento dos problemas do mundo 

presente, em particular os nacionais e regionais, 

prestar serviços especializados a comunidade e 

estabelecer com esta uma relação de reciprocida-

de. Sendo esta uma das principais funções das 

Instituições de Ensino Superior, segundo a Lei de 

Diretrizes e Bases da Educação Nacional 6, 18.

O ensino baseado na comunidade consiste 

na busca da formação profissional com um perfil 

de competência voltado para as necessidades da 

comunidade local. Esse novo perfil tem como fo-

co a saúde em vez da doença, a comunidade em 

vez do indivíduo, a humanização em vez da tecno-

logia e a prevenção em vez da cura. Além disso, 

a atuação dos acadêmicos permitiu a compre-

ensão da complexidade que envolve o processo 
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saúde-doença, bem como da necessidade de ar-

ticulação das diversas áreas do conhecimento 5.
Emerge, então, mais um elemento importan-

te. Trata-se do constante diálogo entre os parti-
cipantes. A garantia de que todos tenham voz no 
processo operacional foi importante para limitar 
a maioria baseada exclusivamente no argumento 
de autoridade. A busca pela formação de consen-
sos permite àqueles que possuem opiniões dife-
rentes, sobre algum aspecto do processo opera-
cional, possam prestar sua contribuição e, desse 
modo, estimular o debate e a reflexão do grupo9. 
Esses momentos ocorriam semanalmente, com 
cada equipe de trabalho. Além disso, a edição 
de notas técnicas permitiu a uniformização das 
ações por cada ator envolvido na campanha.

Durante a realização da campanha, cada 
ator possuía uma responsabilidade específica e 
bem definida. Sem essa identificação das res-
ponsabilidades é impossível o acompanhamento 
adequado da programação realizada 21,15.

Se, por um lado, a campanha atingiu as me-
tas propostas pelo Ministério da Saúde e os indi-
cadores elencados no processo de planejamen-
to, por outro, o curto período da Campanha e a 
pequena equipe de enfermeiros impediu que o 
resultado pudesse ser ainda melhor, pois 6.912 
alunos não receberam a ficha e/ou não a devol-
veram preenchidas. Esse grande número de es-
colares que ficaram fora da campanha sinalizam 
para a existência de casos não diagnosticados e 
manutenção da cadeia epidemiológica de trans-
missão da doença.

Considerações finais

A realização da campanha só foi possível 
graças à parceria realizada entre o programa de 
controle de hanseníase da Secretaria Municipal 
de Saúde e o curso de fisioterapia da Faculdade 
São Francisco de Juazeiro– FASJ, ou seja, da arti-
culação entre o ensino e o serviço.

A partir deste relato, podemos concluir que 
a adequada gestão e o planejamento de ações 
em saúde pública são de extrema relevância para 
o sucesso de qualquer intervenção realizada na 
comunidade, sobretudo quando tratamos de pro-
jetos realizados envolvendo um público-alvo am-
plo, como foi o caso da Campanha Nacional de 
Busca ativa de Hanseníase realizada em Juazeiro.

Podemos concluir também que a doença 
apresenta grande magnitude entre a comunidade 
escolar, ensejando o desenvolvimento de outras 
ações a fim de reduzir a cadeia epidemiológica de 
transmissão e a carga da doença no município. 
Novos planos e ações devem ser adotados e rea-
lizados sistemática e periodicamente.

É preciso, ainda, aperfeiçoar as técnicas de 
planejamento e de gestão, para melhorar ainda 
mais a qualidade das intervenções e, desse mo-
do, a partir da articulação ensino-serviço, fortale-
cer os vínculos entre a sociedade, a academia e 
os serviços públicos.

Ficou evidente que a aproximação entre as 
ferramentas de planejamento estratégico, en-
quanto ferramenta de gestão, e os serviços de 
saúde, acompanhados da articulação com ins-
tituições de ensino, parece ser uma alternativa 
consideravelmente viável para a redução da car-
ga de doenças e o sucesso de intervenções no 
campo da saúde pública.

Por fim, recomendamos que novas experiên-
cias sejam realizadas, considerando a aplicabilida-
de das ferramentas de planejamento e gestão, a 
fim de fortalecer essa prática no serviço público.
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Resumo 

Este artigo apresenta o percurso do Núcleo de Investigação em Servi-
ços e Sistemas de Saúde do Instituto de Saúde/SES-SP na utilização 
de bases demográficas e de bancos de dados no período 1989 a 
2010. Tendo em vista que o planejamento, a programação e a ava-
liação em saúde destinam-se a populações e grupos, ganha centra-
lidade a discussão sobre a construção de indicadores e a utilização 
das informações demográficas e sanitárias, bem como ajustes e re-
finamentos contínuos. A organização e disponibilização das informa-
ções em plataformas nacionais integradas e acessíveis tornam as 
pesquisas passíveis de serem confirmadas ou refutadas. A realização 
de pesquisas utilizando bases populacionais com informações orga-
nizadas em macrobancos de dados permite comparabilidade nacio-
nal, estadual e municipal, instrumentalizando a gestão na medida em 
que fornece evidências das consequências de práticas distintas de 
organização dos sistemas e da situação de saúde das populações. 
Porém, observa-se que persistem problemas crônicos de ajuste de 
bases e abrangência dos dados, dado que as distintas lógicas que 
informam a construção e a retroalimentação dos grandes bancos fa-
zem com que os mesmos não “conversem entre si” e a chamada 
interoperabilidade seja muito incipiente. Bases de dados que infor-
mam as disposições do financiamento não permitem cruzamentos 
com bancos epidemiológicos a não ser após longas e difíceis opera-
ções de navegação entre programas computacionais. Uma vez que a 
unificação dos bancos parece difícil mesmo no estágio atual da infor-
mática, que possibilidades outras haveria para facilitar a adequação 
dos bancos? É uma pergunta que fazemos e gostaríamos de saber a 
resposta, pois ajudaria na governança do sistema.

Palavras-chave: Investigação em Serviços e Sistemas de Saúde; 
Bases demográficas e pesquisa em saúde; Banco de dados e SUS.

Abstract

This paper presents the trajectory of the Center of Investigation in 
Health Services and Systems of Instituto de Saúde/SES-SP (a pub-
lic organ of Health Department of the State of São Paulo) during 
the use of demographic bases and databases from 1989 to 2010. 
Considering that the health planning, programing and evaluation is 
destined to populations and groups, the discussion about making 
indexes and using demographic and sanitary information, as well 
as continuous adjustments, has become a central issue. The infor-
mation were organized and provided in integrated and accessible 
national grounds, which make the researches likely to be confirmed 
or rebutted. The fact that the researches used population bases 
with information organized in macro databases allow a national, 
state and municipal comparability, making an instrument of the 
management as long as it provides evidences of the consequences 
of different ways to organize the systems and the population health 
situation. Although it is observed that chronic problems concerning 
the bases adjustment and the data coverage persist, once the dis-
tinct logics inform the databases constructions and the feedback 
bring them not to communicate to each other and the interoper-
ability to be incipient. Databases that inform the availability of the 
funding do not allow crosschecks with epidemiologic bases unless 
there are long and difficult operations among computer programs. 
Once the bases unification seems to be difficult, even in the cur-
rent stage of computer science, what are the possibilities to make 
it easier the bases adjustment? It is a question whose answer we 
would like to know, for it would improve the system governance.

Keywords: Investigation in Health Services and Systems, Demo-
graphic Bases and health research, Database and SUS.
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Introdução

O Núcleo de Investigação em Serviços e 
Sistemas de Saúde (NISIS) do Instituto 
de Saúde/SES-SP tem uma trajetória de 

longa data em utilizar bases demográficas e os 

grandes bancos de dados em saúde, que foram 

sendo organizados no processo de construção do 

Sistema Único de Saúde (SUS), quando da reali-

zação de investigações, estudos e avaliação so-

bre sua construção e desempenho.

É da análise, do uso e aprendizado do tra-

balho com a informação nestas investigações 

que este artigo vai tratar. Quais foram as fontes, 

os bancos, as formas de sua utilização? Por que 

utilizá-los e quais as consequências dessa utili-

zação? Qual o significado da utilização para a pró-

pria evolução da qualidade das bases de dados? 

Procuraremos relatar o percurso do grupo nesta 

temática. Este é, portanto, um relato de caso: 

caso da estabilização de um grupo de pesquisa 

pelo relato de suas pesquisas e da utilização das 

bases demográficas e grandes bancos de dados 

correlacionados do sistema de saúde brasileiro.

Pressuposto

Os estudos, pesquisas, análises e avalia-

ções de serviços e sistemas de saúde, tendo-se 

por nível de ancoragem mínima a unidade muni-

cipal da federação, não prescindem dos indica-

dores e balizadores populacionais para sua reali-

zação. E como não eles prescindem, a utilização 

de bancos de dados é imperativa. No princípio 

do SUS a qualidade era bastante questionável, 

porém o circulo vicioso do “não utilizo porque é 

ruim e continua ruim porque não utilizo” deveria 

ser quebrado pelo uso. Este foi o caminho do nú-

cleo. Mesmo com altas taxas de óbitos maldefi-

nidos no Sistema de Informações sobre Mortali-

dade (SIM), ou de subnotificações do que viria a 

ser Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 
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(SINASC), por exemplo, somente com a crítica do 

uso se pode atingir a qualidade necessária que o 

rigor da pesquisa científica exige. Mesmo sob o 

risco de se incorrer em erros de análise, por de-

ficiência de qualidade dos bancos de dados, era 

necessário trabalhar com as informações gera-

das pelos serviços ainda que incipientes.

Essa é uma aproximação epistemológica 

que este grupo de pesquisa tem da realidade e 

que se constitui por princípio axiológico. Os ser-

viços e sistema de saúde procuram responder a 

necessidades das populações a que atendem, 

para tanto qualquer análise de seu funcionamen-

to (cumprimento de metas, desempenho institu-

cional em relação a outros serviços, etc..) deve 

ter como denominador essa mesma população.

Nossa unidade de análise é, tradicionalmen-

te, o município. Mesmo em investigações de âm-

bito nacional a comparação dá-se por intermédio 

da desagregação municipal dos dados. No coti-

diano do SUS é nessa esfera da federação que a 

maior parte da assistência à saúde é efetivada, 

mesmo se considerando a ação colaborativa e 

solidária entre os entes federados na consecu-

ção dos objetivos do sistema.

Isto posto, iniciamos o relato das pesquisas 

e estudos que o núcleo realizou e nos quais os 

grandes bancos e as informações demográficas 

foram utilizadas.

O município e a saúde

Esta pesquisa estudou municípios paulistas 

ainda no tempo do fim do processo de constitui-

ção do Sistema Unificado e Descentralizado de 

Saúde – SUDS5 e que marca a inserção do núcleo 

em determinado campo discursivo no interior da 

saúde coletiva: a municipalização como proces-

so necessário da descentralização do sistema de 

saúde.

O estudo teve como objetivo comparar os 

municípios em diversas situações concretas de 

estruturação e seu desempenho na assunção da 

administração dos serviços de saúde que esta-

vam sendo repassados à sua gestão nos primór-

dios do SUS: os convênios de municipalização do 

SUDS.

Estudar esses munícipios que, em determi-

nado momento, já haviam assinado os convênios 

exigia distingui-los para agrupá-los, e posterior-

mente “compará-los entre iguais”. Neste momen-

to metodológico de distinção e agrupação foram 

utilizados diversos recursos, como tempo de ade-

são aos convênios, história sanitária municipal, 

posição geográfica, dentre outros. Também fo-

ram utilizados o porte populacional e a receita 

própria municipal per capita.

Todos esses fatores foram fundamentais na 

classificação e escolha dos locais de estudo pa-

ra compreender o processo político em curso, a 

transferência de recursos e poder entre as esfe-

ras federativas em um momento novo de divisão 

de competências, redistribuição de incumbências 

e tarefas e o reordenamento do estado brasileiro 

após a Constituição de 1988.

Os bancos forneceram as informações ne-

cessárias para, naquele momento, percorrer o 

traçado metodológico definido, mesmo com as 

enormes deficiências que apresentavam no ini-

cio de sua construção, principalmente os bancos 

de dados epidemiológicos e de finanças públicas. 

Apenas os dados do Instituto Brasileiro de Ge-

ografia e Estatística (IBGE) apresentavam maior 

consistência interna. No Ministério da Saúde as 

informações eram fragmentadas, muitas das ba-

ses ainda no Instituto Nacional de Assistência 

Médica da Previdência Social (INAMPS), e os da-

dos dos estados não estavam consolidados nes-

sa esfera, 

As informações acerca das finanças públi-

cas se encontravam na contabilidade municipal 
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sem nenhuma separação por rubricas específi-

cas por setor. As secretarias de saúde munici-

pais eram departamentos, nem em unidades de 

despesas se constituíam. Cada município monta-

va sua demonstração de despesa conforme pe-

culiaridades próprias. Não havia unidade lógica 

na descrição das receitas e despesas do que se 

poderia chamar de financiamento em saúde. O 

Sistema de Informações Sobre Orçamentos Pú-

blicos em Saúde (SIOPS) só foi construído muito 

depois, em outubro de 2000. As informações so-

bre mortalidade e nascimento no estado de São 

Paulo eram de responsabilidade da Fundação 

Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE). 

Havia pouca ou nenhuma governabilidade da Se-

cretaria da Saúde sobre o tema. Havia o imenso 

e necessário trabalho de compatibilizar diversas 

fontes, cada uma com sua idiossincrasia metodo-

lógica própria. Ou seja, a própria construção da 

informação em saúde era uma tarefa. E cabe ain-

da lembrar que o computador não estava na me-

sa de cada funcionário das repartições públicas. 

Eram as condições materiais históricas dadas, e 

é nelas que se trabalha.

O município, a descentralização e a autonomia: 

caminho do SUS

Uma segunda grande investigação desen-

volvida foi sobre a descentralização do SUS4, 

via municipalização da saúde já em momento de 

franco estabelecimento do sistema. Foram pes-

quisados doze municípios no Brasil em três esta-

dos do Nordeste, dois do Sudeste e outros dois 

da Região Sul. A escolha foi intencional de muni-

cípios que já estivessem, na época do desenho, 

em mais de dois anos de gestão semiplena do 

sistema como definido pela Norma Operacional 

Básica (NOB) 01/93, o que excluiu municípios 

das regiões Norte e Centro-Oeste.

A descrição dos municípios também, neste 

caso, dá-se por intermédio de bases populacio-

nais: leitos per capita, despesas municipais no 

setor saúde por habitante, mortalidade infantil, 

mortalidade geral, numero de habitantes por Uni-

dade Básica de Saúde, entre outras. Esta descri-

ção é necessária para o relato de comparação 

entre os municípios. Os dados são oriundos das 

bases do IBGE e também do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATA-

SUS). As informações sobre as despesas muni-

cipais em saúde eram encontradas no Ministério 

da Fazenda, na Secretaria do Tesouro Nacional, 

Divisão de Receitas e Despesas dos Estados e 

Municípios (DIVEM), mesmo assim sob a rubrica 

de Saúde e Saneamento. Outra lógica que não a 

epidemiológica.

Neste caso, como o financiamento da pes-

quisa foi feito em parte pelo Ministério da Saúde, 

no final apresentamos os resultados na forma de 

recomendações. As recomendações foram prin-

cipalmente para a melhoria da organização dos 

bancos de dados do DATASUS que estavam em 

processo de construção e publicização. Maneiras 

de apresentar os dados, preenchimento das ca-

sas que estavam em branco, sugerindo não pre-

enchimento e não ausência de informação para 

a variável, e outras várias sugestões, foram re-

latadas em oficinas com os técnicos do Ministé-

rio que posteriormente foram incorporadas aos 

bancos.

Isto posto para dizer que a pesquisa, ade-

mais da mera utilização dos bancos de dados na-

cionais, também pode se constituir em fator de 

aprimoramento da organização e apresentação 

das informações e contribuição para a formula-

ção e proposição de temas e levantamento de 

necessidades, tanto na assistência e na gestão 

do setor saúde quanto no avanço da compreen-

são de aspectos sociossanitários da sociedade 

brasileira.
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O Brasil e suas cores: Quantos Brasis?

Na mesma linha de investigação de âmbito 

nacional, a pesquisa “O Financiamento do Siste-

ma de Saúde no Brasil e a busca da Equidade” 

foi desenvolvida tendo em vista a critérios para 

alocação de recursos no SUS, na perspectiva do 

atingimento da equidade no sistema. Para tanto, 

num primeiro momento do estudo utilizamos da-

dos de todos os municípios do Brasil tendo co-

mo fontes de informação sobre financiamento o 

Sistema de Informações sobre Orçamentos Públi-

cos em Saúde (SIOPS), sobre serviços de saúde 

o Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA) e 

Sistema de Informações Hospitalares (SIH), de 

mortalidade o SIM e nascimento no SINASC e de-

mais fontes do DATASUS que resultaram na cons-

trução de dois índices a partir destes grandes 

bancos de dados censitários: o Índice de Condi-

ções de Vida e Saúde (ICVS) e o Índice de Res-

posta do Sistema de Saúde (IRSS)2.

A classificação de municípios, em sucessi-

vas aproximações, por intermédio de composição 

de taxas e coeficientes, a partir de matrizes, tan-

to socioeconômicos quanto epidemiológicos, foi 

a base de análise e proposta de um fator de equi-

dade para o financiamento, seja de alocação de 

dinheiro novo seja das formas de alocação já es-

tabelecidas até então. Essa foi uma sugestão pa-

ra o cumprimento da Emenda Constitucional-29 à 

época e que recolocava a responsabilidade pelo 

financiamento do SUS pelas três esferas de go-

verno a partir de critérios epidemiológicos.

Essa matriz de agrupamentos informa, ain-

da, as brechas redutíveis entre municípios: inter-

namente a um grupo ou entre grupos de muni-

cípios. Dentre os municípios de uma classe de 

ICVS, o grupo de piores respostas poderia atingir 

os resultados já alcançados pelo grupo de me-

lhor resposta. A análise das brechas permite pre-

cisar ações de natureza assistencial, gerencial e 

de investimentos necessárias para melhorar as 

respostas do sistema no contexto local. 

O reconhecimento de estratégias diferencia-

das para condições desiguais permite exercer a 

equidade, esta entendida como principio de justi-

ça social para o atingimento da universalidade e 

integralidade da atenção e não apenas como um 

conjunto de medidas para garantir o acesso uni-

versal aos serviços.

Logicamente que a pactuação para o finan-

ciamento faz parte de um processo político de 

ajuste entre os gestores das três esferas de go-

verno. Entretanto, essa “conversa política” ne-

cessita de bases organizadas, resultados de in-

vestigação e estudos, que forneçam evidências 

de como se estruturam os fatos e suas relações 

no momento em que se repactuam os objetivos e 

metas do sistema.

Do geral ao particular: rumo à equidade 

inframunicipal

Após a extensa pesquisa que gerou o 

CDROM Quantos Brasis?, com abrangência na-

cional, enveredamos pelas trilhas municipais de 

uma metrópole regional brasileira7. Tentar verifi-

car, por investigação sistemática, de que maneira 

se poderia comprovar que o gestor municipal do 

sistema de saúde, quando imbuído da preocupa-

ção de efetivar políticas que buscam a equidade 

entre seus habitantes, pode, de fato, alterar em 

alguma medida o quadro de morbimortalidade do 

município.

Em Belo Horizonte buscou-se analisar a 

ação municipal, particularmente da secretaria de 

saúde em um período de 5 anos (1993-1997). 

Havia continuidade administrativa de duas ges-

tões de um mesmo partido político que tinha co-

mo discurso proferido, e público, a perspectiva de 

ações orientadas para a equidade. Além disso, 

era uma metrópole de relevância nacional, com 
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um sistema de informações em saúde e popula-

cional estruturado e que havia criado seus pró-

prios indicadores de monitoramento de políticas, 

o IQVU – Índice de Qualidade de Vida Urbana.

Por meio desses indicadores, de práticas 

de orçamento participativo na definição das prio-

ridades políticas locais e pelos bancos de abran-

gência nacional foi possível estudar, em âmbito 

intraurbano as consequências de mais de quatro 

anos de gestão “voltada para a equidade”.

Evidentemente que, sem a organização de 

bancos municipais de informações censitárias e 

de eventos vitais, não seria possível investigar 

se as ações da secretaria teriam ou não impac-

to nas condições de vida e saúde da população 

da capital mineira, ainda mais circunscrevendo 

as áreas menores denominadas de Distritos de 

Saúde.

Foi possível, a partir de informações desa-

gregadas pelos distritos verificar onde foram em-

pregados os maiores volumes de recursos das 

secretarias, conforme definição de prioridades da 

mecânica de orçamento participativo. Cotejamos 

esses dados de investimentos e custeio de pro-

gramas com os dados epidemiológicos de morta-

lidade infantil, fracionados em seus vários com-

ponentes, ao longo dos cinco anos de estudo. 

Os resultados gerais da investigação podem ser 

verificados na publicação correspondente7.

Nivello Intermedio

Outra pesquisa sob a mesma perspectiva 

da equidade, buscando entender a efetivação 

desse princípio constitutivo do SUS foi realizada 

na região metropolitana de São Paulo6.

Neste estudo também a utilização de ban-

cos de dados de base populacional foi intensa: 

Índice de Desenvolvimento Humano – IDH 2000, 

Índice de Condições de Vida – PCV Fundação 

Sistema Estadual de Análise de Dados (SEADE) 

1998, Pesquisa de Assistência Médica-Sanitária 

(PAMS/IBGE) 2000, além das bases populacio-

nais censitárias e das demais informações do DA-

TASUS do Ministério da Saúde.

A composição entre bancos para a constru-

ção de tipologias de municípios como base de 

comparação foi etapa fundamental desse proces-

so. Mesmo a comparação entre dados brutos dos 

bancos de estatísticas vitais dá-se necessaria-

mente por taxas e índices de mortalidade geral e 

proporcional, morbidade geral e específica. Todos 

esses cálculos têm como denominador a popula-

ção em geral ou suas frações por faixa etária, se-

xo ou outro atributo de escolha do pesquisador.

Sendo assim, o primeiro destaque cabe à 

própria composição e à construção de tipologias, 

fundamentais para que os resultados pudessem 

ser comparáveis. Além disso, a análise também 

pode indicar as características dos municípios 

que tenderam à maior equidade nos seus siste-

mas de saúde dentre todos, a partir de estudos 

de caso escolhidos entre grupamentos seme-

lhantes. Depois de caracterizados socioeconomi-

camente e por história sanitária, foi possível veri-

ficar a capacidade administrativa de cada municí-

pio escolhido, na definição de politicas e no con-

trole de variáveis políticas da relação dos setores 

público e privado, para a oferta dos serviços de 

saúde que pudessem visar à equidade.

Sem uma base sólida de dados, e que cujos 

componentes tenham interface facilitada, seria 

impossível agrupar, estudar e tirar conclusões de 

investigação comparativa de elementos tão dis-

tintos como são os 39 municípios constituintes 

da grande São Paulo.

Porém, há que ressaltar as dificuldades de 

se obter informações do subsetor privado do sis-

tema. A falta de um cadastro geral de serviços e 

profissionais nos levaram a sugerir o que, poste-

riormente, se estruturou como Cadastro Nacional 

dos Estabelecimentos de Saúde (CNES).
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Do Gasto e da Gestão regionais

Dois outros estudos1;8 desenvolvidos no 

núcleo, mesmo sem a extensão de campo que 

marcaram as pesquisas anteriormente relatadas, 

também se utilizaram de informações censitá-

rias, mesmo que para a construção de indicado-

res aproximativos.

A simples verificação e apuração de gastos 

das unidades da federação nos serviços regio-

nais de saúde sejam de assistência médica, seja 

de retaguarda laboratorial, deve ser cotejado com 

a base populacional, caso contrário estaríamos 

sob o risco de compararmos dimensões extre-

mamente desiguais e, portanto, incomparáveis. 

Sendo assim, a gestão de serviços deve ser vista 

à luz da complexidade que o próprio sistema im-

põe, isto é, levando-se em conta a dimensão dos 

municípios em termos populacionais e a densida-

de em termos de oferta de serviços de atenção 

à saúde em geral e assistência médica, em par-

ticular. O volume de atendimentos, diretamente 

relacionado à base populacional e diversidade da 

composição das faixas etárias, em tese, neces-

sita de tratamento diferenciado na sua análise 

conforme as medidas utilizadas para sua descri-

ção. Análise por taxas quando se avalia peque-

nos números podem levar a conclusões precipita-

das sobre capacidade de gestão e necessidade 

de financiamento.

Do nacional ao supranacional

Neste estudo multicêntrico sobre a Atenção 

Primária em Saúde (APS) realizado na Argentina, 

Brasil, Paraguai e Uruguai3 procurou-se identificar 

limites e possibilidades da APS para reorientar 

sistemas integrados e universais considerando o 

grau de segmentação do sistema e a fragmenta-

ção na provisão de serviços. Para tal foi elabo-

rada uma matriz analítica com cinco dimensões: 

(1) condução política – capacidade em formular, 

implementar e operar a política de Saúde; (2) fi-

nanciamento – modalidades e formas de aloca-

ção; (3) provisão – análise da oferta dos serviços; 

(4) integralidade – ênfase na promoção e articula-

ção das ações preventivas, curativas, de reabili-

tação e paliativas em todos os níveis de comple-

xidade; e (5) intersetorialidade – articulação em 

ações e políticas públicas relacionadas aos de-

terminantes do processo saúde-doença.

No caso brasileiro, desenvolvido por nós, 

o estudo centrou-se na Região Metropolitana de 

São Paulo (RMSP). A primeira fase da pesquisa 

incluiu a seleção dos municípios a serem analisa-

dos, o que configurou uma tipologia baseada em: 

(1) porte populacional; (2) cobertura do Programa 

de Saúde da Família (PSF); (3) inter-relação no 

Colegiado de Gestão Regional (CGR); e (4) ade-

são ao “Pacto pela Saúde”, que estabelece as 

responsabilidades dos entes federados na ade-

são ao “Termo de Compromisso de Gestão”. 

Além da óbvia necessidade e a importância 

das bases e bancos de dados demográficos e de 

informações sanitárias e epidemiológicas – IBGE, 

DATASUS e SIOPS-, vale destacar a evolução e a 

sistematização das mesmas, dado que foi utiliza-

do também instrumental mais aprimorado, caso 

da Sala de Situação de Gestão Estratégica (SA-

GE) do Ministério da Saúde. Ela organiza e arti-

cula aspectos distintos relativos aos indicadores 

de situação de saúde – morbidade, mortalidade, 

vigilância – às respostas do setor, ou seja, as 

redes e os programas – à gestão do sistema es-

tritamente falando, isto é, dados relativos à base 

territorial, de orçamento, financiamento e transfe-

rências fundo a fundo, o mapa político e o CNES, 

que propicia informações das condições de infra-

-estrutura e conhecimentos da realidade da rede 

assistencial para o planejamento e a tomada de 

decisão. Ainda nesse sentido, utilizamos os Rela-

tórios de Gestão, condensados pelo Fundo Nacio-

nal de Saúde. 
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Outro aspecto que pudemos notar diz respei-

to ao fato de que, embora tanto a universalidade 

como a integralidade sejam princípios constitu-

cionais e como tal a razão de ser do próprio SUS, 

a utilização de indicadores – sóciodemográficos 

e médicos-assistenciais – como fonte exclusiva 

de comparação entre países se revelou limitado.

Aspectos centrais da história social, do de-

senvolvimento e da composição do setor – e do 

próprio conceito de saúde – demonstraram ab-

soluta centralidade em relação às dimensões 

pesquisadas.

Além disso, a mera transposição de indica-

dores corre o sério risco, tantas vezes concretiza-

dos, de induzir modelos de políticas, ações e a 

própria organização do sistema de saúde de ca-

da país ou região e de modelos de atenção des-

coladas das reais necessidades de populações 

específicas.

Conclusão

Esse breve voo panorâmico sobre a produ-

ção do núcleo sugere que a importância da utili-

zação das bases censitárias, dos grandes ban-

cos de informações epidemiológicas e de uso de 

serviços é vital na realização de pesquisas que 

busquem evidenciar fenômenos que expressem 

como os sistemas de saúde se conformam para 

responder as necessidades de saúde colocadas 

pela própria sociedade.

A organização e disponibilização das infor-

mações em grandes plataformas nacionais inte-

gradas e de fácil interface com o usuário pouco 

familiarizado com a linguagem da programação 

de sistemas, cada vez mais tornam pesquisas 

realizadas passíveis de serem refutadas ou con-

firmadas por diferentes grupos de pesquisa de 

diversas regiões do país.

A possibilidade de realização dessas pes-

quisas se utilizando de bases populacionais e 

com as informações organizadas em macroban-

cos de dados permitem comparabilidade nacio-

nal, estadual e municipal instrumentalizando a 

gestão e o planejamento em saúde na medida 

em que fornecem evidencias das consequenciais 

destas práticas distintas de gestão e organiza-

ção dos sistemas de saúde na situação de saúde 

das populações.

Porém, após todo esse percurso, observa-

-se que ainda persistem problemas crônicos de 

ajuste de bases e abrangência dos dados. As di-

versas lógicas que informam a construção e re-

troalimentação dos grandes bancos fazem com 

que não “conversem entre si”. A chamada intero-

perabilidade é muito incipiente. As bases de da-

dos que informam o financiamento, bancos epide-

miológicos, de produção, de procedimentos, de 

medicamentos e oferta assistencial, dentre ou-

tros, não permitem cruzamentos a não ser após 

longas e difíceis operações de navegação entre 

programas computacionais. Essas dificuldades 

não cooperam para a comparabilidade das infor-

mações. Uma vez que a unificação dos bancos 

parece ser de difícil acerto, mesmo com as faci-

lidades do desenvolvimento da informática, que 

possibilidades outras se poderiam buscar para 

facilitar a adequação dos bancos? Essa é uma 

pergunta que fazemos e gostaríamos que fosse 

respondida, pois ajudaria na governança geral do 

sistema.

De qualquer maneira, do monitor de fósforo 

verde à infovia de fibra ótica, das fotocópias dos 

guias de ruas das cidades para organização espa-

cial dos eventos mórbidos pelo geoprocessamen-

to digital, foi possível estruturar uma grande mas-

sa de dados no sítio do DATASUS que permite in-

finidade de consultas e análises, possibilitando a 

retroalimentação e aprimoramento da qualidade 

das informações. Esse é o primeiro passo para 

a efetivação da capacidade regulatória do siste-

ma, bem como para tornar transparente o SUS, 
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facilitando assim o controle de seu funcionamen-

to e processo decisório pelas instâncias partici-

pativas, os conselhos de saúde.
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Resumo

O câncer de próstata é o segundo tipo de câncer mais frequente 
em homens. Aproximadamente 62% dos casos de câncer da prós-
tata diagnosticados no mundo referem-se a homens com idades 
igual ou superior a 65 anos, sendo 1,6 vez mais comum em ho-
mens negros do que em brancos. O câncer de próstata pode ser 
considerado de bom prognóstico se diagnosticado e tratado opor-
tunamente. Há um tipo de câncer denominado câncer de próstata 
metastático resistente à castração para o qual tem sido utilizado 
um novo fármaco, o acetato de abiraterona, associado à predniso-
na ou prednisolona. De janeiro a outubro de 2013, a Secretaria de 
Estado da Saúde gastou R$ 2.278.708,00 com abiraterona para 
atender 66 pacientes em ações judiciais. Este estudo foi realizado 
para analisar as evidências científicas sobre a eficácia e seguran-
ça da abiraterona. A busca de artigos em várias bases de dados 
foi realizada em março de 2014. A seleção limitou-se a revisões 
sistemáticas publicadas em inglês, espanhol e português. Quali-
dade e rigor metodológico dos estudos selecionados foram avalia-
dos por meio do instrumento AMSTAR, e a extração dos dados de 
cada estudo foi realizada por dois pesquisadores de forma inde-
pendente. Na análise foram consideradas apenas quatro revisões 
sistemáticas, cujos resultados favoreceram a abiraterona, quando 
comparada a prednisona apenas, com relação à sobrevida global, 
sobrevida livre de progressão radiológica e tempo de progressão 
do PSA. A ocorrência de eventos adversos foi semelhante para 
ambos os grupos, no entanto, no grupo tratado com abiraterona 
houve aumento no risco de distúrbios cardíacos importantes. 

Palavras-chave: Abiraterona; Câncer de próstata; Avaliação de tec-
nologias de saúde.

Abstract

Prostate cancer is t���������������������������������������� he second most common cancer in men. Ap-
proximately 62% of cases of prostate cancer diagnosed in the 
world refer to men aged 65 years or older. This cancer is 1.6 times 
more common in blacks than in white men. Prostate cancer can be 
considered a good prognosis if diagnosed and treated timely. There 
is a type of cancer called metastatic castration-resistant prostate 
cancer for which it has been used a new drug, abiraterone acetate 
in combination with prednisone or prednisolone. From January to 
October 2013, the Health Secretariat of Sao Paulo State spent R 
$ 2,278,708.00 with abiraterone to serve 66 patients in lawsuits. 
This study was conducted to examine the scientific evidence on 
efficacy and safety of abiraterone. The search for articles in vari-
ous databases was conducted in March 2014. The selection was 
limited to systematic reviews published in English, Spanish and 
Portuguese. Quality and methodological rigor of the selected stud-
ies were evaluated by the AMSTAR instrument, and the extraction 
of data from each study was carried out by two researchers inde-
pendently. In the analysis it was considered only four systematic re-
views whose results favored abiraterone compared to prednisone 
alone, with respect to overall survival, radiographic progression-
free survival and time to PSA progression. The occurrence of ad-
verse events was similar for both groups, but the group treated 
with abiraterone there was an increase in the risk of serious car-
diac disorders.

Keywords: Abiraterone; Prostate cancer; Health technology 
assessment.
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Introdução

O câncer de próstata é o segundo tipo de 
câncer mais frequente em homens. Em 
2012, estimou-se a ocorrência de 60.180 

casos novos no país. O único fator de risco bem 

estabelecido para o desenvolvimento do câncer 

da próstata é a idade. Raça/etnia, histórico fa-

miliar, tipo de dieta e síndrome metabólica tam-

bém têm sido relacionados à etiologia da doença. 

Aproximadamente 62% dos casos de câncer da 

próstata diagnosticados no mundo referem-se a 

homens com idade igual ou superior a 65 anos, 

sendo 1,6 vez mais comum em homens negros 

do que em brancos3. 

Os estádios do tumor de próstata são apre-

sentados em três categorias segundo o Sistema 

TNM de Classificação dos Tumores Malignos (Figu-

ra 1). A avaliação para classificação em categorias 

T, N e M envolve os seguintes procedimentos: exa-

me físico, diagnóstico por imagem, endoscopia, bi-

ópsia e exames bioquímicos (categorias T), exame 

físico e diagnóstico por imagem (categorias N), exa-

me físico, diagnóstico por imagem, investigação do 

esqueleto e exames bioquímicos (categorias M)6,9.

O câncer de próstata pode ser considerado 

de bom prognóstico se diagnosticado e tratado 

oportunamente. O tratamento deve ser individuali-

zado, levando-se em conta idade do paciente, es-

tádio do tumor, grau histológico, tamanho da prós-

tata, comorbidades, expectativa de vida, anseios 

do paciente e recursos técnicos disponíveis. Den-

tre as opções para o tratamento da doença locali-

zada (T1-T2) incluem-se a cirurgia radical, a radio-

terapia e a observação vigilante. Na doença local-

mente avançada (T3-T4) as melhores opções de 

tratamento incluem uma combinação de bloqueio 

hormonal e cirurgia radical ou radioterapia exter-

na, ou cirurgia radical seguida de radioterapia. Na 

doença metastática o tratamento está baseado 

na supressão androgênica: orquiectomia bilateral 

(tratamento padrão-ouro); análogos do hormônio 

liberador do hormônio luteinizante (LHRH); estró-

genos; antiandrógenos puros ou mistos (flutami-

da, nilutamida, bicalutamida, ciproterona)8. Há 

um tipo de câncer de próstata independente de 

andrógeno, conhecido como câncer de próstata 

resistente à castração (CPRC), cujo avanço no 

conhecimento levou nos últimos anos ao desen-

volvimento de dois novos compostos: acetato de 

abiraterona e enzalutamida9. 

O acetato de abiraterona tem sido utilizado 

por via oral, associado à prednisona ou prednisolo-

na para o tratamento de câncer de próstata metas-

tático resistente à castração em homens adultos9. 

De acordo com a bula aprovada pela Agência Na-

cional de Vigilância Sanitária – ANVISA, em 2012, 

o acetato de abiraterona (nome comercial  ZYTI-

GATM), em combinação com prednisona ou predni-

solona, é indicado para o tratamento de CPRC em 

duas situações: 1. Pacientes assintomáticos ou 

levemente sintomáticos, após falha da terapia de 

privação androgênica; 2. Pacientes que receberam 

quimioterapia prévia com docetaxel.VI

No estado de São Paulo, segundo informação 

da Coordenadoria de Ciência, Tecnologia e Insu-

mos Estratégicos de SaúdeVII, de janeiro a outubro 

de 2013, a Secretaria de Estado da Saúde gastou 

R$ 2.278.708,00 com abiraterona para atender 

66 pacientes (ações judiciais) e R$ 400.765,20 

para atender 10 pacientes por solicitação admi-

nistrativa (mecanismo instituído pela SES-SP para 

dispensação de medicamentos não contemplados 

no componente especializado da Assistência Far-

macêutica, mediante relatório médico). 

O objetivo deste estudo foi avaliar a efi-

cácia e segurança do uso de abiraterona como 

VI Bula aprovada pela Anvisa em 11/05/2012, para frasco contendo 
120 comprimidos de 250 mg. http://www.janssen-cilag.com.br/bulas/
zytiga%E2%84%A2
VII Informação da Comissão de Farmacologia da Secretaria de Estado da Saú-
de de São Paulo recebida por Tereza S. Toma por e-mail em 18/11/2013.
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fármaco de segunda linha no tratamento de cân-
cer de próstata metastático resistente à castra-
ção (CPRC)VIII.

VIII O estudo completo está disponível em http://www.saude.sp.gov.br/resour-
ces/instituto-de-saude/homepage/nucleos/nucleo-de-analise-e-projetos-de-
-avaliacao-de-tecnologias-de-saude/ptccancerdeprostataeabiraterona_com_
capa.pdf

Método

A pergunta de investigação, por meio do mé-

todo PICO (P= população de interesse; I= inter-

venção, tecnologia de interesse; C= comparador, 

tecnologias padrão ou placebo; O= outcome, des-

fecho), foi assim definida: P= homens com câncer 

de próstata metastático resistente à castração; 

I= acetato de abiraterona associado à prednisona 

Figura 1. Estádios do tumor de próstata segundo o Sistema TNM de Classificação dos Tumores 
Malignos.2,3

T – Tumor Primário

TX O tumor primário não pode ser avaliado

T0 Não há evidência de tumor primário

T1 Tumor não diagnosticado clinicamente, não palpável ou visível por meio de exame de 
imagem

T1a Achado histológico incidental em 5% ou menos de tecido ressecado
T1b Achado histológico incidental em mais de 5% de tecido ressecado
T1c Tumor identificado por biópsia por agulha (p.ex., devido ao PSA elevado)

T2 Tumor confinado à próstata
T2a Tumor que envolve uma metade de um dos lobos ou menos
T2b Tumor que envolve mais da metade de um dos lobos, mas não ambos os lobos
T2c Tumor que envolve ambos os lobos

T3 Tumor que se estende através da cápsula prostática
T3a Extensão extracapsular (uni ou bilateral)
T3b Tumor que invade vesícula(s) seminal(ais)

T4 Tumor está fixo ou invade outras estruturas adjacentes, que não as vesículas seminais: 
colo vesical, esfíncter externo, reto, músculos elevadores do ânus, ou parede pélvica

N – Linfonodos Regionais

NX Os linfonodos regionais não podem ser avaliados
N0 Ausência de metástase em linfonodo regional
N1 Metástase em linfonodo regional

M – Metástase a Distância

MX A presença de metástase a distância não pode ser avaliada

M0 Ausência de metástase a distância

M1 Metástase a distância
M1a Linfonodo(s) não regional(ais)
M1b Osso(s)
M1c Outra(s) localização(ões)
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ou prednisolona; C= placebo ou tratamento pa-

drão após quimioterapia com docetaxel; O= so-

brevida global, sobrevida livre de progressão ra-

diológica, sobrevida livre de progressão do PSA, 

taxa de resposta do PSA e eventos adversos. 

Os critérios para elegibilidade dos estudos 

foram: revisões sistemáticas com ou sem meta-

-análise, informes de ATS, guidelines elabora-

dos com base em revisão sistemática, publica-

dos nos idiomas inglês, espanhol e português, 

e com possibilidade de responder à pergunta de 

investigação. 

A busca de artigos foi realizada em 20 e 

26 de março de 2014, utilizando-se os termos 

MeSH “prostatic neoplasms and abiraterone”, nas 

seguintes bases de dados: The Cochrane Library, 

PubMed, EMBASE, Center for Reviews and Disse-

mination (CRD) – e LILACS. 

As etapas de busca e seleção dos estudos 

foram realizadas independentemente por dois 

pesquisadores e as diferenças de opinião deci-

didas por consenso. Após a exclusão de artigos 

repetidos, outros foram excluídos por não atende-

rem ao PICO. O processo de seleção de artigos 

foi realizado inicialmente pelos títulos e resumos, 

seguido de leitura do texto completo quando 

necessário. 

Cada artigo selecionado foi avaliado por 

dois pesquisadores, de forma independente, e 

as diferenças de opinião decididas por consen-

so. A qualidade e rigor metodológico dos estudos 

selecionados foram avaliados por meio do instru-

mento AMSTAR5.

Resultados e discussão

A estratégia de busca identificou 65 arti-

gos, dos quais 13 eram repetidos, três eram pu-

blicações em alemão e 41 não atendiam ao PI-

CO. Um guideline, identificado no acesso ao site 

da European Association of Urology, foi incluído 

posteriormente. Dessa forma, nove artigos fo-

ram analisados: seis revisões sistemáticas, um 

informe de ATS, e dois guidelines com revisão sis-

temática. O rigor metodológico desses estudos, 

avaliado pelo instrumento AMSTAR, apresentou o 

seguinte resultado: cinco de baixa qualidade (es-

core 0 a 4) e quatro de qualidade moderada (es-

core 5 a 8)5. Apenas os resultados das revisões 

de qualidade moderada foram considerados para 

análise. 

Na revisão sistemática com meta-análise 

realizada por Iacovelli et al (2013)2, a busca bi-

bliográfica foi limitada a artigos publicados em 

língua inglesa relativos a ensaios clínicos fase III. 

Três fármacos foram avaliados a partir de três 

estudos selecionados, dos quais um comparava 

abiraterona a placebo. A meta-análise agrupou 

esses três estudos sobre diferentes fármacos 

(cabazitaxel, enzalutamida e abiraterona) e sua 

conclusão foi que esses tratamentos experimen-

tais, analisados em conjunto, diminuíram o risco 

de morte em 31%. Os autores concluíram que pa-

cientes CPRC, previamente tratados com doceta-

xel e baixo status de desempenho, poderiam se 

beneficiar com essas novas terapias.

Revisão sistemática de Seal et al (2013)11 

analisou trinta e seis estudos sobre vários fárma-

cos, incluindo o acetato de abiraterona. Segundo 

os autores, devido ao desenho dos estudos iden-

tificados não houve possibilidade de comparação 

direta da eficácia, relato de pacientes sobre os 

desfechos, e segurança de novas terapias sistê-

micas e direcionadas a tratamento ósseo. 

Revisão sistemática com meta-análise 

(Zhou et al, 2014)12 avaliou eficácia e toxicidade 

do acetato de abiraterona, a partir de dez estudos 

selecionados. As meta-análises foram realizadas 

com base em dados de dois ensaios fase III, en-

volvendo 2.283 pacientes. É importante mencio-

nar que Zhou et al. assumiram a priori que a abi-

raterona pode ter magnitude de efeito diferente 
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dependendo da população estudada, e realiza-

ram as meta-análises pelo modelo de efeitos ale-

atórios (que usualmente é mais conservador). Es-

sa premissa pode ter sido fundamentada no fato 

de que um dos ensaios investigou pacientes com 

CPRC virgens de qualquer tratamento quimiote-

rápico, enquanto o outro considerou apenas os 

pacientes com CPRC que já tinham sido tratados 

docetaxel (falha na resposta). Os resultados su-

mários das meta-análises favoreceram a abirate-

rona, quando comparada ao placebo/prednisona, 

na sobrevida global (HR=0,74; IC 95% 0,66-0,84; 

I2=0%), sobrevida livre de progressão radiográfica 

(HR=0,59; IC 95% 0,48-0,74; I2=76,2%) e tempo 

de progressão do PSA (HR=0,55; IC 95% 0,43-

0,70; I2=73,5%). Para os últimos dois desfechos 

existe evidência convincente de que o efeito da 

abiraterona foi diferente nas duas populações es-

tudadas (P para o teste Q de Cochran = 0,04 e 

0,052)10, pois a abiraterona se mostrou sutilmen-

te mais eficaz no grupo de pacientes com CPRC 

virgens de qualquer tratamento quimioterápico. 

Considerando os resultados sumários e uma pro-

babilidade de sobrevida global de 25% no grupo 

controle em 36 meses1, o número necessário pa-

ra tratar (NNT) foi de 9 (IC 95% 7-16). Em outras 

palavras, comparado ao grupo controle, seria ne-

cessário tratar 9 pacientes com abiraterona para 

que 1 paciente a mais sobrevivesse além do pe-

ríodo de 36 meses4. 

No guideline da European Association of Uro-

logy (Mottet et al, 2014)9 uma revisão sistemática 

foi realizada com nove estudos selecionados, dos 

quais três referiam-se à abiraterona. Os autores 

não realizaram uma síntese quantitativa desses 

ensaios. Concluiu-se que abiraterona é eficaz pa-

ra tratamento de pacientes com CPRC após tera-

pia com docetaxel [recomendação com nível de 

evidência A]. No entanto, os autores argumenta-

ram que o sequenciamento ótimo de fármacos 

utilizados ainda não é conhecido, e que o custo 

de cada medicamento é um grande desafio para 

a saúde pública.

A meta-análise de Zhou et al sugeriu que a 

incidência de eventos adversos relacionados com 

o tratamento foi semelhante entre os grupos abi-

raterona e placebo. Contudo, houve um aumento 

estatisticamente significante (e consistente, I2 = 

0%) no risco de desordens cardíacas no grupo 

da abiraterona (RR = 1,91; IC 95% 1,23-2,98; P 

= 0,004), como arritmias, insuficiência cardíaca 

congestiva e disfunção ventricular esquerda12. 

Com base nessas estimativas, o número neces-

sário para produzir dano foi de 38 (IC 95% 18-

150) pacientes. Em outras palavras, 38 pacientes 

precisam ser tratados com abiraterona para que 

um paciente venha a desenvolver alguma desor-

dem cardiovascular. Isso significa dizer que, com-

parado ao placebo/prednisona, a adoção da abi-

raterona causa um excesso de 26 (IC 95% 7-57) 

pacientes com alguma desordem cardiovascular 

a cada 1.000 pacientes tratados. Diarreia, artral-

gia, retenção de líquidos ou edema, hipocalemia, 

hipertensão e doenças cardíacas estão entre os 

eventos adversos de grau 1-4, mais comuns no 

grupo abiraterona do que no grupo que recebeu 

apenas prednisona. Não houve diferença signifi-

cativa quanto à fadiga, dor nas costas, náuseas, 

dores nas extremidades, constipação, e dor ós-

sea entre os dois grupos.

Recomendações

Por meio da ferramenta GRADE – Grading 

of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation7 – observou-se que a qualidade 

da evidência dos estudos analisados é alta com 

relação ao desfecho sobrevida global e mode-

rada para sobrevida livre de progressão radioló-

gica, tempo para progressão do PSA e taxa de 

resposta do PSA. De outro lado, a qualidade da 
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evidência é moderada para todos os eventos ad-

versos considerados. 

Quanto à importância dos estudos analisa-

dos considerou-se crítico o desfecho sobrevida 

global, assim como as doenças cardíacas graus 3 

e 4, o edema ou retenção hídrica, a hipocalemia e 

a hipertensão arterial. O maior risco de incidência 

de eventos cardíacos graus 3 e 4, de hipertensão 

e distúrbios hidroeletrolíticos, com possível risco 

de morte e necessidade de intervenções urgen-

tes deve ser levado em conta na opção de uso de 

abiraterona. Enquanto hipertensão, hipocalemia 

e retenção hídrica são condições passíveis de 

intervenções relativamente simples e eficazes, 

desde que oportunas, alguns eventos cardíacos, 

como doença isquêmica cardíaca, infarto do mio-

cárdio, taquiarritmias ventriculares e insuficiência 

cardíaca, demandam intervenções complexas, di-

ficilmente seguras e exequíveis em pacientes já 

debilitados pela neoplasia avançada de próstata 

e efeitos colaterais dos tratamentos recebidos.

Dessa forma, poderia ser recomendado o 

uso de abiraterona combinado com prednisona 

como tratamento de segunda linha para pacien-

tes com câncer de próstata metastático resisten-

te à castração, antes ou após o uso de doce-

taxel ou outra medicação antiandrogênica. Para 

situações em que existam metástases viscerais 

ou comorbidades, tais como hipertensão, doen-

ça hepática ou cardíaca e disfunção pituitária ou 

adrenal, não há evidências de eficácia da abirate-

rona, sendo necessária a realização de estudos 

voltados para estas populações específicas. Con-

siderando-se os riscos e benefícios, a conclusão 

deste estudo é que há uma força de recomenda-

ção fraca a favor da abiraterona. 

Os resultados deste estudo foram apresen-

tados ao Comitê de Oncologia da Secretaria de 

Estado da Saúde de São Paulo, que recomen-

dou a realização de uma avaliação econômica 

e posterior submissão à Comissão Nacional de 

Incorporação de Tecnologias de Saúde no SUS – 

CONITEC. No entanto, o relatório “Diretrizes diag-

nósticas e terapêuticas do adenocarcinoma de 

próstata”, elaborado pela CONITEC, e que esteve 

sob consulta pública, recomenda aguardar resul-

tados de estudos mais consistentes que justifi-

quem o uso da abiraterona.IX
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97/2003, ou equivalente, a fim de evitar incompatibilidade 
de comunicação entre diferentes sistemas operacionais. Fi-
guras e gráficos devem ser enviados à parte.

Título: deve ser escrito em Times New Roman, corpo 12, em ne-
grito e caixa Ab, ou seja, com letras maiúsculas e minúsculas.

Autor: o crédito de autoria deve estar à direita, em Times New 
Roman, corpo 10 (sem negrito e sem itálico), com nota de 
rodapé numerada informando sua formação, títulos acadêmi-
cos, cargo e instituição a que pertence. Também deve ser 
disponibilizado o endereço eletrônico para contato (e-mail).

Subtítulos do texto: nos subtítulos não se deve usar núme-
ros, mas apenas letras, em negrito e caixa Ab, ou seja, com 
maiúsculas e minúsculas.

Corpo do texto: o corpo do artigo deve ser enviado em Times 
New Roman, corpo 12, com espaçamento simples e 6 pts. 
após o parágrafo.

Transcrições de trechos dentro do texto: devem ser feitas em 
Times New Roman, corpo 10, itálico, constando o sobreno-
me do autor, ano e página. Todas essas informações devem 
ser colocadas entre parênteses.

Citação de autores no texto: deve ser indicado em expoen-
te o número correspondente à referência listada. Deve ser 
colocado após a pontuação, nos casos em que se aplique. 
Não devem ser utilizados parênteses, colchetes e similares.

Citações de documentos não publicados e não indexados na 
literatura científica (relatórios e outros): devem ser evitadas. 
Caso não possam ser substituídas por outras, não farão par-
te da lista de referências bibliográficas, devendo ser indica-
das somente nos rodapés das páginas onde estão citadas.

Referências bibliográficas: preferencialmente, apenas a bi-
bliografia citada no corpo do texto deve ser inserida na lista 
de referências. Elas devem ser ordenadas alfabeticamente 
e numeradas, no final do texto. A normalização seguirá o 
estilo Vancouver.

Espaçamento das referências: deve ser igual ao do texto, ou 
seja, Times New Roman, corpo 12, com espaçamento sim-
ples e 6 pts. após o parágrafo.

Termo de autorização para publicação: o autor deve autorizar, 
por escrito e por via eletrônica, a publicação dos textos en-
viados, de acordo com os padrões aqui estabelecidos. Após 
o aceite para publicação, o autor receberá um formulário 
específico, que deverá ser preenchido, assinado e devolvido 
aos editores da publicação. 

Obs.: no caso de trabalhos que requeiram o cumprimento da 
Resolução CNS 196/1996, será necessária a apresentação 
de parecer de comitê de ética e pesquisa.

Avaliação: os trabalhos são avaliados pelos editores cientí-
ficos, por editores convidados e pareceristas ad hoc, a cada 
edição, de acordo com a juntosua área de atuação.

Acesso: a publicação faz parte do Portal de Revistas da SES-
-SP, em parceria com a BIREME, com utilização da metodolo-
gia Scielo para publicações eletrônicas, podendo ser aces-
sada nos seguintes endereços: 

Portal de Revistas da SES-SP – http://periodicos.ses.sp.bvs.br 
Instituto de Saúde – www.isaude.sp.gov.br
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Orientação aos autores - Notas técnicas de Avaliação de 
Tecnologias de Saúde

Notas Técnicas de Avaliação de Tecnologias de Saúde incluem 
pareceres técnico-científicos e outros tipos de informes rápi-
dos de avaliação de tecnologias de saúde (ATS), que possam 
contribuir para subsidiar a tomada de decisão sobre incor-
poração e ou exclusão de tecnologias no sistema de saúde. 
Ensaios e reflexões sobre aspectos metodológicos e sobre 
políticas relacionadas à ATS também são bem-vindos.

Tamanho do texto

•	Deve ter até 2.000 palavras (excluindo resumo, tabela, 
figura e referências), no máximo uma tabela ou figura e 
até 10 referências. Sugere-se a seguinte distribuição 
das partes do texto: Introdução (até 600 palavras); Mé-
todo (até 300 palavras); Resultados e Discussão (até 
1000 palavras); Recomendação (até 100 palavras).

•	O resumo não precisa ser estruturado e deve ter até 150 
palavras, e ser apresentado em português e inglês.

Estrutura do texto

•	Não há uma estrutura para apresentação de Notas Téc-
nicas no formato ensaios e reflexões.

•	As Notas Técnicas relativas a pareceres técnico-científi-
cos e outros tipos de informes rápidos de ATS, devem 

obedecer a seguinte estrutura: Introdução que aborde 
o contexto de realização do parecer ou informe, o pro-
blema estudado, e a tecnologia avaliada; Método com 
pergunta de investigação estruturada, bases de dados 
de literatura, estratégias de busca de informações cien-
tíficas, critérios para seleção e análise dos estudos in-
cluídos; Resultados e Discussão que inclua uma apre-
ciação sobre as limitações do estudo, a interpretação 
dos autores sobre os resultados obtidos e sobre suas 
principais implicações e a eventual indicação de cami-
nhos para novas pesquisas. Recomendação que possa 
subsidiar uma tomada de decisão por gestores nos dife-
rentes âmbitos do sistema de saúde. 

•	 Fontes de financiamento: devem ser declaradas todas 
as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou 
privado, para a realização do estudo. 

•	Conflito de interesses: deve ser informado qualquer po-
tencial conflito de interesse.

•	Aspectos éticos: informar sobre avaliação por um comitê 
de ética em pesquisa, quando pertinente.

•	Colaboradores: devem ser especificadas as contribui-
ções individuais de cada autor na elaboração do artigo.

•	Agradecimentos: incluem instituições que de alguma 
forma possibilitaram a realização da pesquisa e/ou 
pessoas que colaboraram com o estudo, mas que não 
preencheram os critérios para serem coautores.
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