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Os 110 anos de Vigilância em Saúde no Brasil

Editorial

doi: 10.5123/S1679-49742012000300001

A Saúde Pública brasileira, nos últimos 110 anos, passou por alguns momentos especialmente exitosos, dos 
quais cabe ressaltar três importantes períodos: o primeiro deles permeia o início do século XX; o segundo 
é um momento posterior, que transcorre durante a década de 1970; já o terceiro tem início no correr dos 

anos 80 do século passado e chega aos dias atuais. 
No princípio do primeiro período, o panorama sanitário era muito desfavorável, o saneamento era precário, a 

mortalidade infantil em importantes cidades brasileiras situava-se em torno de 150 óbitos por 1.000 nascidos vivos.1 
O Brasil também enfrentava frequentes epidemias de doenças, como varíola e febre amarela, que determinavam 
elevadas taxas de mortalidade e um impacto negativo no desenvolvimento econômico.2

Fazer frente a tal conjuntura constituiu o desafio de uma brilhante geração de sanitaristas, da qual se destacam, 
entre outros, Oswaldo Cruz (1872-1917), Carlos Chagas (1878-1934), Emílio Ribas (1862-1925) e Adolfo Lutz 
(1855-1940). Para reverter essa situação, organizaram-se os serviços de Saúde Pública, foram criados vários 
laboratórios, elaboraram-se os primeiros códigos sanitários e elencos de doenças de notificação compulsória, 
assim como normas para diferentes procedimentos de controle de doenças infecciosas. Houve, também, nos 
principais centros do país, investimentos importantes no saneamento.2

As políticas sanitárias do início do século XX se distinguiam pelo incentivo à pesquisa biomédica e à incorporação 
de novas tecnologias para apoiar o controle de doenças infecciosas. Com essa finalidade, foram criadas importantes 
instituições, entre elas o Instituto Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, e o Instituto Bacteriológico, em São Paulo.3-5 

A Saúde Pública brasileira dessa época, portanto, sustentava-se sobre o tripé representado pelas campanhas, 
pela polícia sanitária e pela pesquisa.3 Os resultados obtidos foram amplamente favoráveis, com expressiva queda 
da mortalidade geral e por doenças infecciosas, ainda que a mortalidade infantil se mantivesse em níveis muito 
elevados. O alto grau de efetividade alcançado pela Saúde no Brasil foi amplamente reconhecido e alguns autores 
chegam a afirmar que seu desempenho foi comparável ao de países desenvolvidos.1 O sucesso desse período 
constitui um marco importante da história da Saúde Pública brasileira.

  No princípio da década de 1970, tivemos dois eventos relevantes: a certificação da erradicação da varíola em 
território nacional, anos antes de sua certificação global em 1980, sendo um dos mais memoráveis da Saúde no 
país; e a implantação do Programa Nacional de Imunizações (PNI), reconhecido como um dos mais bem sucedidos 
programas de vacinação em todo o mundo. 

Por outro lado, na segunda metade daquela década, observamos um conjunto de medidas que marcaram a 
importância do período, ainda que seus resultados não tenham sido imediatos. Entre elas, destacam-se os pri-
meiros passos para a reorganização de nosso sistema de saúde, o início da reformulação do setor regulatório da 
Saúde e, na área de controle de doenças, a implantação do Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica, que 
reorganizou e padronizou o sistema de informação de doenças de notificação compulsória em âmbito nacional. No 
mesmo período, é criado o Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM). Já em 1977, é implantado o Sistema 
Nacional de Laboratórios de Saúde Pública, que incluiu a criação de redes estaduais e o início da reorganização 
de Institutos de Pesquisa, criados no início da República. As medidas tomadas neste período, portanto, foram 
úteis para as importantes mudanças que se seguiram na organização sanitária brasileira.

Finalmente, comentando as últimas três décadas, verificamos que as condições de vida e de saúde no Brasil 
evoluíram favoravelmente, não só em termos gerais para o país, como também na direção da diminuição dos 
diferenciais inter-regionais. Os indicadores de saúde da criança, como a desnutrição e a mortalidade infantil, 
caíram acentuadamente. Houve também ampliação expressiva da cobertura de serviços de saúde.6 As doenças 
infecciosas, especialmente a morbimortalidade associada às diarreias e às doenças imunopreníveis da infância, 
diminuíram significativamente, a erradicação da poliomielite foi atingida em 1989, enquanto observamos a eli-
minação da transmissão endêmica do sarampo a partir de 2001.7 
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Se, por um lado, é aceitável que essa trajetória favorável fosse influenciada pelo desenvolvimento econômico 
brasileiro, por outro, não se pode negar que a implantação do Sistema Único de Saúde – SUS –, a partir de 1988, 
contribuiu de forma substantiva, em função do fortalecimento da rede básica de saúde, mediante a integração das 
atividades de controle e prevenção de doenças com as de assistência médica individual, seguindo o princípio da 
saúde como um ‘Direito de Todos e o Dever do Estado’.7,8       

Outro ponto importante foi a criação e/ou aperfeiçoamento dos sistemas de informação de interesse da Saú-
de, entre os quais destacamos o SIM, já citado ao comentarmos o período anterior, o Sistema de Informação de 
Agravos de Notificação (Sinan), o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e a Rede Interagencial 
de Informação para a Saúde (Ripsa). O uso interligado de grandes bases de dados de saúde mediante técnicas 
de relacionamento é considerado, atualmente, como fundamental para a vigilância, especialmente quando se faz 
necessária uma resposta rápida.

Também assistimos ao fortalecimento da área regulatória de produtos e de serviços, ampliando as garantias 
do cidadão com a criação da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). A vigilância epidemiológica, em 
decorrência da melhor estruturação dos serviços de saúde, torna-se mais sensível e ágil; além disso, amplia sua 
abrangência com a inclusão da violência e das doenças crônicas não transmissíveis, e passa a aplicar novas es-
tratégias, entre as quais se destaca a vigilância de fatores de risco, cujas informações tornam-se subsídios para o 
desenvolvimento de programas de saúde. 

Devemos ainda salientar avanços recentes e relevantes da aplicação da vigilância para uma resposta rápida 
às emergências de saúde, como a criação do Epi-SUS, voltado à formação de epidemiologistas de campo, e mais 
recentemente, do Centro de Informações Estratégicas em Vigilância em Saúde (CIEVS). Todavia, não podemos 
deixar de mencionar o reflorescimento da pesquisa no interior do sistema de saúde, como um instrumento de 
garantia de sua autossustentação, permitindo que os antigos laboratórios de Saúde Pública reassumissem o im-
portante o papel que detiveram nos primórdios do século XX. O fortalecimento do vínculo com as universidades 
também deve ser assinalado, pela relevante contribuição dessa parceria.

Por fim, devemos destacar o principal aspecto a distinguir este último período dos demais, ou seja, o papel do 
SUS como importante fator de indução da equidade em saúde.

Eliseu Alves Waldman
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo
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Resumo
Objetivo: avaliar preliminarmente o impacto da Lei da Cadeirinha sobre a ocorrência de óbitos por acidentes de automóveis 

em menores de dez anos de idade, no Brasil. Métodos: estudo de séries temporais com desenho do tipo antes e depois, com 
dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade referentes ao período de setembro de 2005 até agosto de 2011; o modelo 
Autorregressivo Integrado e de Média Móvel Sazonal (SARIMA) foi utilizado. Resultados: no período de um ano após a vigência da 
Lei, foram registrados 227 óbitos, enquanto no ano anterior, foram realizados 296; a média anual nos cinco anos anteriores foi de 
267,8; após a vigência da Lei, houve variação negativa de 23,0% no número absoluto anual de óbitos, sem significância estatística. 
Conclusão: apesar da redução do número absoluto de óbitos, não se observou impacto estatisticamente significativo da Lei da 
Cadeirinha, possivelmente pelo curto período de observação pós-intervenção. 

Palavras-chave: Distribuição Temporal; Estudos Ecológicos; Mortalidade; Acidentes de Trânsito; Criança. 

Abstract
Objective: to evaluate the preliminary impact of a child restraint law on the occurrence of deaths caused by car accidents 

among under ten years old, in Brazil. Methods: a time series study with before and after design data from the Mortality 
Information System during the period from September 2005 to August 2011; the Seasonal Auto-Regressive Integrated Moving 
Average (SARIMA) model was used. Results: within one year after the enactment of the law, 227 deaths were recorded, while 
in the previous year, 296 were recorded; the annual average for the previous five years was 267.8; after the enactment of the 
law, there was a 23.0% negative variation in the absolute number of deaths,with no statistical significance. Conclusion: 
despite the reduction in the absolute number of deaths, a statistically significant impact of the law was not observed, possibly 
due to the short post-intervention observation period.

Key words: Temporal Distribution; Ecological Studies; Mortality; Accidents, Traffic; Child.
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Introdução

No Brasil, em 1º de setembro de 2010, passou a 
vigorar a Resolução nº 277, de 28 de maio de 2008, 
do Conselho Nacional de Trânsito (Contran),1 co-
nhecida como “Lei da Cadeirinha”. Essa Resolução 
dispõe sobre o transporte de menores de dez anos de 
idade e a utilização de dispositivos de retenção para o 
transporte de crianças em veículos, com o objetivo de 
estabelecer condições mínimas de segurança, de forma 
a reduzir o risco ao usuário, em casos de colisão ou 
de desaceleração repentina do veículo.1

De acordo com a Resolução no 277 do Contran, 
para transitar em veículos automotores, menores 
de dez anos de idade deverão ser transportados nos 
bancos traseiros, usando individualmente – e obrigato-
riamente – cinto de segurança ou sistema de retenção 
equivalente. As crianças com até um ano deverão 
utilizar o bebê-conforto ou conversível, aquelas com 
idade superior a um ano e inferior ou igual a quatro 
anos, a cadeirinha, e as crianças com idade superior 
a quatro anos e inferior ou igual a sete anos e meio, o 
assento de elevação. O cinto de segurança do veículo 
deverá ser usado por aquelas com idade superior a sete 
anos e meio e igual ou inferior a dez anos.1

Considerando-se que os acidentes de transporte 
são eventos evitáveis, a Organização das Nações Uni-
das (ONU) lançou a primeira ‘Década de Ação pela 
Segurança no Trânsito 2011-2020’ com o objetivo de 
estabilizar e depois reduzir sua ocorrência. Para tanto, 
a ONU e a Organização Mundial da Saúde (OMS) pro-
puseram um plano de ação global que poderá salvar 
milhões de vidas, com a recomendação de que os 
países membros elaborassem planos para guiar suas 
ações. Em junho de 2010, o governo brasileiro, por 
meio do Ministério da Saúde, lançou o Projeto ‘Vida 
no Trânsito’ com o objetivo de reduzir lesões e óbitos 
no trânsito nos seguintes municípios: Teresina-PI; 
Palmas-TO; Campo Grande-MS; Belo Horizonte-MG; 
e Curitiba-PR.2

As crianças constituem um grupo vulnerável nos 
acidentes de automóveis, que representam uma das 
principais causas de mortes e incapacidades nesse 
segmento da população. Para 2015, estima-se que as 
lesões decorrentes de acidentes de transporte serão 
a principal carga de doença em crianças. Além disso, 
esse tipo de acidente gera um custo elevado para 
os sistemas de saúde, especialmente nos países em 
desenvolvimento.3

A obrigatoriedade do uso de dispositivos de reten-
ção de crianças em automóveis já foi implementada 
em diversos países, desde a década de 1980.4 Estudos 
demonstram que a vigência de leis nesse sentido foi 
associada a uma redução na ocorrência de óbitos e 
lesões graves entre crianças.4-6

Apesar de ter completado um ano de vigência, a 
Lei da Cadeirinha ainda não foi avaliada e seu impac-
to sobre a mortalidade da população alvo é todavia 
desconhecido. O objetivo do presente estudo foi 
avaliar, preliminarmente, o impacto dessa Lei sobre 
a ocorrência de óbitos por acidentes de automóveis 
entre crianças menores de dez anos de idade no Brasil, 
considerando-se o período de 2005 a 2011.

Métodos

Foi realizado um estudo ecológico de séries tem-
porais no período de 2005 a 2011, com desenho do 
tipo antes e depois. Os dados foram obtidos a partir 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 
atualizado em 5 de janeiro de 2012.

Foram considerados, para o presente estudo, os 
óbitos por acidentes de transporte em menores de dez 
anos de idade, na condição de ocupantes de automó-
vel ou caminhonete, ocorridos no Brasil entre 1º de 
setembro de 2005 e 31 de agosto de 2011, incluindo 
os seguintes códigos da Classificação Estatística In-
ternacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde – Décima Revisão (CID-10): V40-V48; V49.5; 
V49.6; V49.9; V50-V58; V59.5; V59.6; e V59.9.

As variáveis consideradas para o estudo foram: 
sexo; idade; cor da pele; causa básica do óbito; e dia 
da semana, mês, ano de ocorrência.

Para ajustar o modelo da série temporal, foi em-
pregado o método de Box e Jenkins,7 composto pelas 
etapas de identificação, estimação e diagnóstico de um 
processo temporal. Se a série temporal apresentava 
comportamento sazonal em um período máximo de 

As crianças constituem um grupo 
vulnerável nos acidentes de automóveis, 
que representam uma das principais 
causas de mortes e incapacidades 
nesse segmento da população.

Avaliação preliminar do impacto da Lei da Cadeirinha

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):367-374, jul-set 2012

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   368 4/4/2013   11:25:148



369 

12 meses, foi necessário ajustar, à série original, um 
modelo sazonal. O modelo Autorregressivo Integrado e 
de Média Móvel Sazonal (SARIMA) foi então utilizado, 
para modelar o número mensal de óbitos.8

A análise de intervenção9 foi empregada para 
avaliar o impacto da vigência da Lei da Cadeirinha no 
comportamento da série temporal do número mensal 
de óbitos. Adotou-se o método introduzido por Box e 
Tiao,10 com a hipótese de que a intervenção afeta o pro-
cesso, alterando a função média ou tendência de uma 
série temporal.11 Neste caso, o efeito da intervenção 
é permanente após setembro de 2010, data em que a 
Lei da Cadeirinha passou a vigorar.

Foi criada uma variável binária (codificada como 
‘zero’ para todos os meses antes de setembro de 2010; 
e como ‘um’ para todos os meses a partir deste) para 
testar o impacto da intervenção. Uma estimativa nega-
tiva e estatisticamente significativa para o efeito dessa 
variável corroboraria a hipótese de impacto protetor 
da intervenção avaliada (Lei da Cadeirinha), desde que 
mantidas todas as demais condições fixas.

A adequação do modelo foi verificada por meio dos 
resíduos padronizados, da função de autocorrelação 
e dos p-valores do teste de Ljung-Box, para verificar a 
independência dos resíduos.12,13

As análises foram realizadas com auxílio dos pa-
cotes estatísticos Stata versão 10 e R versão 2.13.0. 

O estudo foi realizado exclusivamente com dados de 
acesso público, obtidos a partir do Sistema de Infor-
mações sobre Mortalidade – SIM –, sem identificação 
dos sujeitos, na observância dos princípios da ética na 
pesquisa envolvendo seres humanos.

Resultados

No Brasil, entre 1º de setembro de 2005 e 31 de 
agosto de 2011, foram registrados 1.566 óbitos de 
crianças menores de dez anos por acidentes de trans-
porte, quando estas estavam na condição de ocupantes 
de automóvel ou caminhonete (Tabela 1). 

A frequência desses óbitos foi maior entre as crian-
ças do sexo masculino (55,4%), com idade menor 
ou igual a dois anos (32,1%), e entre aquelas de cor 
branca ou amarela (63,8%). A causa básica de morte 
mais frequentemente notificada para esses eventos 
foi “ocupante (qualquer) de um automóvel (carro), 
traumatizado em um acidente de trânsito não especi-
ficado” (40,2%).

A distribuição dos óbitos segundo os dias da semana 
revelou que 42,5% deles ocorreram nos finais de se-
mana. Nota-se, também, que nos meses de dezembro e 
janeiro, as frequências de óbitos foram maiores, com-
parativamente a outros meses, voltando a avolumar-se, 
ainda que discretamente, em julho (figuras 1 e 2). 

Quando se observa os números anuais absolutos 
dos óbitos segundo os períodos estudados, verifica-se 
que, inicialmente, houve aumento desses eventos, de 
238 óbitos, no período de 1º de setembro de 2005 até 
31 de agosto de 2006, para 296 óbitos no período de 1º 
de setembro de 2009 até 31 de agosto de 2010. Por sua 
vez, no período compreendido entre 1º de setembro 
de 2010 e 31 de agosto de 2011, coincidindo com a 
vigência da Lei da Cadeirinha, esse número apresentou 
redução para 227 óbitos, o que representa variação 
percentual negativa de -23% em relação ao mesmo 
período do ano anterior (296 óbitos), e de -15% em 
relação à média anual do período de cinco anos pré-
intervenção (267,8 óbitos).

Ao se observar a série do número mensal de 
óbitos (Figura 1), identifica-se uma sazonalidade 
na ocorrência dessas mortes,com picos importantes 
especialmente próximos dos meses de novembro, 
dezembro e janeiro de cada ano. A função de auto-
correlação apresentou comportamento de decréscimo 
exponencial, sugerindo um componente autoregres-
sivo na parte não sazonal do modelo. Um termo de 
médias móveis sazonal foi considerado apropriado. 
Utilizando-se o modelo SARIMA, a estimativa do pa-
râmetro resultou não estatisticamente significativa: o 
p-valor=0,21 encontrado indica que o número mensal 
de óbitos de crianças menores de dez anos de idade 
não sofreu mudanças estatisticamente significativas, 
após a intervenção da Lei da Cadeirinha. A análise 
de resíduos do modelo proposto mostrou adequação 
do modelo SARIMA: função de auto-correlação com 
ausência de correlação não nula e p-valores para testes 
de independência dos resíduos superiores a 40,0%. 

Discussão

No presente estudo, verificou-se que, após a vigência 
da Lei da Cadeirinha, houve redução do número abso-
luto de óbitos de crianças menores de dez anos por aci-
dentes de transporte, quando estas estavam na condição 
de ocupantes de automóveis e caminhonetes. Entretanto, 
essa redução não foi estatisticamente significativa.

Leila Posenato Garcia e colaboradores
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Tabela 1  - 	 Frequência absoluta (n) e relativa (%) dos óbitos de menores de dez anos por acidentes de transporte 
na condição de ocupantes de automóveis ou caminhonetes, segundo variáveis selecionadas. 

	 Brasil, setembro de 2005 a agosto de 2011

Variáveis n %

Sexo
Masculino 867 55,4
Feminino 699 44,6

Faixa etária (em anos)
≤2 503 32,1
3 - 5 411 26,3
6 - 8 424 27,1
>8 228 14,6

Cor ou raça
Branca + amarela 959 63,8
Preta + parda + indígena 544 36,2

Causas básicas
V49.9 - ocupante (qualquer) de um automóvel (carro), traumatizado em um acidente de trânsito não especificado 629 40,2
V44 - ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um veículo de transporte pesado ou um ônibus 236 15,1
V48 - ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em um acidente de transporte sem colisão 233 14,9
V43 - ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um automóvel (carro), “pickup” ou caminhonete 216 13,8
V47 - ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um objeto fixo ou parado 67 4,3
Outrasa 185 11,8

Dia da semana
Segunda-feira 198 12,6
Terça-feira 165 10,5
Quarta-feira 178 11,4
Quinta-feira 168 10,7
Sexta-feira 191 12,2
Sábado 317 20,2
Domingo 349 22,3

Mês de ocorrência
Janeiro 198 12,6
Fevereiro 135 8,6
Março 112 7,2
Abril 94 6,0
Maio 113 7,2
Junho 111 7,1
Julho 151 9,6
Agosto 112 7,2
Setembro 121 7,7
Outubro 115 7,3
Novembro 127 8,1
Dezembro 177 11,3

Período
1º de setembro de 2005 a 31 de agosto de 2006 238 15,2
1º de setembro de 2006 a 31 de agosto de 2007 254 16,2
1º de setembro de 2007 a 31 de agosto de 2008 269 17,2
1º de setembro de 2008 a 31 de agosto de 2009 282 18,0
1º de setembro de 2009 a 31 de agosto de 2010 296 18,9
1º de setembro de 2010 a 31 de agosto de 2011 227 14,5

a) 	 V40=ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um pedestre ou um animal, V41=ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um veículo a pedal, 
V42=ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com outro veículo a motor de duas ou três rodas, V45=ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um trem 
(comboio) ou um veículo ferroviário, V46=ocupante de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com um veículo não-motorizado, V47= ocupante de um automóvel (carro) traumatizado 
em colisão com um objeto fixo ou parado,  V49.5=passageiro traumatizado em colisão com outros veículos e com veículos não especificados, a motor, em um acidente de trânsito, V49.6=ocupante 
não especificado de um automóvel (carro) traumatizado em colisão com outros veículos e com veículos não especificados, a motor, em um acidente de trânsito V53=ocupante de uma caminhonete 
traumatizado em colisão com um automóvel (carro) ou uma caminhonete, V54=ocupante de uma caminhonete traumatizado em colisão com um veículo de transporte pesado ou um ônibus, 
V57=ocupante de uma caminhonete traumatizado em colisão com um objeto fixo ou parado, V58=ocupante de uma caminhonete traumatizado em um acidente de transporte sem colisão, 
V59.5=passageiro de uma caminhonete traumatizado em colisão com outros veículos e com veículos não especificados, a motor, em um acidente de trânsito, V59.6=ocupante não especificado 
de uma caminhonete traumatizado em colisão com outros veículos e com veículos não especificados, a motor, em um acidente de trânsito, V59.9=ocupante (qualquer) de uma caminhonete 
traumatizado em um acidente de trânsito não especificado.
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Figura 1  - 	 Número mensal de óbitos de menores de dez anos por acidentes de transporte na condição de 
ocupantes de automóveis ou caminhonetes, segundo mês de ocorrência. 

	 Brasil, setembro de 2005 a agosto de 2011
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Figura 2  - 	 Média mensal do número de óbitos de menores de dez anos por acidentes de transporte na condição 
de ocupantes de automóveis ou caminhonetes, ocorridos antes da vigência da Lei da Cadeirinha 
(entre setembro de 2005 e agosto de 2010) e após a mesma (entre setembro de 2010 e agosto de 
2011. Brasil, setembro de 2005 a agosto de 2011
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Na literatura internacional, a efetividade de progra-
mas e legislações sobre transporte seguro de crianças 
em cadeirinhas permanece em discussão.14 Outros 
estudos, contudo, identificaram semelhança entre a 
proteção oferecida pelo uso de cadeirinhas e aquela 
oferecida pelos cintos de segurança, em grupos espe-
cíficos de crianças.15,16

Levitt,15 após analisar dados de registros de aci-
dentes fatais nos Estados Unidos da América, no 
período 1975-2003, constatou que as cadeirinhas 

não apresentaram desempenho superior ao dos cintos 
de segurança, na redução dos óbitos de crianças de 
dois a seis anos de idade. Levitt e Doyle,16 utilizando 
a mesma base de dados, verificaram que não houve 
diferença na ocorrência de lesões de maior gravidade, 
decorrentes de acidentes de automóveis, entre crianças 
que utilizavam cadeirinhas ou cintos de segurança 
de três pontos. Para as lesões de menor gravidade, a 
cadeirinha forneceu maior proteção do que o cinto de 
segurança. Os autores salientam que as cadeirinhas 
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apresentam, como desvantagens, o custo e a dificul-
dade para serem instaladas corretamente. Os cintos 
de segurança de três pontos, por sua vez, podem ficar 
inadequadamente posicionados sobre o pescoço; e o 
cinto abdominal, mal posicionado sobre o abdômen 
da criança – em vez dos quadris –, pode provocar um 
tipo de lesão conhecido como ‘síndrome do cinto de 
segurança’.15 No presente estudo, não foi investigado 
o impacto da Lei da Cadeirinha nos diferentes tipos 
de lesões.

Considerando-se os resultados não completamente 
conclusivos do presente estudo, algumas limitações 
devem ser discutidas. Um aspecto importante é o cur-
to período pós-intervenção (vigência da Legislação) 
disponível para ser analisado, o que reduz o poder 
estatístico da comparação realizada. É possível supor, 
caso seja mantida a redução no número de óbitos em 
anos futuros, que a análise de períodos mais longos 
revele impacto estatisticamente significativo.

Outra questão importante diz respeito à validade das 
comparações feitas. Inicialmente, é necessário comen-
tar outros fatores, não estudados, que contribuiriam 
para as tendências descritas, como, por exemplo, a 
chamada ‘Lei Seca’, responsável pela imposição de 
penalidades severas a condutores dirigindo sob a 
influência do álcool.17 Análises de séries mais longas 
poderão controlar os efeitos de outras intervenções 
coincidentes com a vigência da Lei da Cadeirinha.

É importante destacar, também,o tipo de desenho 
utilizado: ecológico, de séries temporais, de compara-
ção antes e depois. Este desenho de estudo pressupõe 
certa homogeneidade entre os grupos sob comparação, 
ou seja: ausência de adesão às recomendações antes 
de a Legislação entrar em vigor; e presença de adesão 
sob a nova Legislação. Contudo, esse pressuposto pode 
não ser completamente verdadeiro. Por exemplo, 
desconhece-se o nível de adesão à Lei da Cadeirinha 
no período pós-Legislação analisado, e ademais, pelo 
caráter ecológico do estudo, não foi possível saber se, 
no momento do acidente, as crianças utilizavam ou 
não os dispositivos de retenção, tampouco se esses 
dispositivos estavam adequadamente instalados. Da 
mesma forma, antes da vigência da Lei da Cadeirinha, 
muitas famílias já adotavam dispositivos de retenção 
das crianças nos automóveis, refletindo uma tendência 
da sociedade brasileira e internacional. Ainda que a 
intervenção avaliada tenha impacto importante, ele 
pode ter sido subestimado em decorrência de certa 

“contaminação” dos períodos de controle/referência 
(anterior ao da intervenção) e de intervenção.

Outro aspecto limitante a ser comentado é o de que 
os óbitos de crianças na condição de ocupantes de au-
tomóveis e caminhonetes foram selecionados a partir 
dos códigos das causas básicas existentes na CID-10, 
não sendo possível definir se o uso dos dispositivos de 
retenção era realmente obrigatório na situação em que 
ocorreu o óbito. De acordo com a Resolução nº 277 do 
Contran, as exigências relativas ao sistema de retenção 
no transporte de crianças com até sete anos e meio de 
idade não se aplicam a alguns casos, como veículos de 
aluguel e de transporte autônomo de passageiro (táxi). 
Nestas situações, o presente estudo pode ter incluído 
alguns – provavelmente, poucos – óbitos de crianças, 
para os quais a Legislação não teria efeito algum. O 
prejuízo à validade das análises feitas em decorrência 
dessa limitação é minimizado, entretanto, pelo fato 
de, provavelmente, esses óbitos terem sido incluídos 
de maneira não diferencial, tanto no período anterior 
como após a vigência da Lei da Cadeirinha.

Outra limitação do presente estudo é que, possi-
velmente,  que alguns óbitos de interesse não tenham 
sido considerados por não haverem sido incluídos 
aqueles cuja causa básica era “pessoa traumatizada 
em acidente de trânsito com veículo a motor não 
especificado” (V89.2). No período 2005-2011, foram 
registrados 1.181 óbitos por essa causa básica, com 
redução de 221 em 2005 para 100 em 2011 (dados 
não apresentados). Entre esses óbitos, poder-se-ia 
encontrar óbitos de interesse para o estudo, embora 
não fosse possível separá-los daqueles cuja situação da 
criança no momento do acidente não era a de ocupante 
de automóvel. Considerando-se a redução expressiva 
do número de óbitos cuja causa básica era identificada 
na CID-10 como V89.2 e sua possível redistribuição 
para outras causas básicas, com especificação do tipo 
de veículo – decorrente de melhoria na qualidade do 
preenchimento das Declarações de Óbito –, acredita-
se que houve maior desconsideração de óbitos de 
interesse no início do período de estudo. A menor falta 
de inclusão de óbitos de interesse no final do período 
do estudo, portanto, corrobora a redução no número 
eventos de interesse, verificada.

Apesar de não ter sido observada diferença esta-
tisticamente significativa, constatou-se redução no 
número absoluto de óbitos de crianças na condição 
de ocupantes de automóveis ou caminhonetes, a partir 
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da vigência da Lei da Cadeirinha. O achado é consis-
tente com estudos prévios e investigativos do efeito da 
utilização de dispositivos de retenção. Os resultados 
encontrados apoiam, ainda que preliminarmente, a 
implementação de medidas que objetivem aumentar 
a adesão à Lei da Cadeirinha, ao menos até que sejam 
realizados estudos mais robustos, com séries históricas 
mais longas.

A Resolução no 277 do Contran prevê a determi-
nação de que os órgãos e entidades componentes 
do Sistema Nacional de Trânsito realizem campanhas 
educativas sobre os requisitos obrigatórios para o 
transporte de crianças.1 Também é recomendável ana-
lisar e entender melhor os mecanismos envolvidos na 
redução observada na frequência absoluta de óbitos, 
segundo subgrupos populacionais de interesse.

Mostram-se necessárias, portanto, mais investiga-
ções por meio de estudos observacionais controla-
dos, com unidades de análise individual, abordando o 

comportamento de adesão, a adequação dos disposi-
tivos e sua associação com a mortalidade de crianças 
e a gravidade das lesões não fatais decorrentes de 
acidentes de automóveis. De modo complementar, 
é importante que os inquéritos de vigilância de 
acidentes realizados no Brasil passem a considerar 
questões referentes a adesão e adequação do uso e 
dos tipos de dispositivos de retenção no transporte 
de crianças em veículos, bem como a inclusão dessas 
variáveis nos sistemas de registros de acidentes de 
trânsito no País.
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Resumo
Objetivo: avaliar o acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família (PBF) no município do Rio 

de Janeiro, estado do Rio de Janeiro, Brasil, quanto a sua adequação à regulamentação federal e às diretrizes municipais. Métodos: 
estudo de avaliação foi realizado com dados de 128 unidades de saúde, obtidos a partir de levantamento realizado pela coordena-
ção municipal do PBF em 2008; realizou-se análise descritiva e análise classificatória multivariada de agrupamento. Resultados: 
os dados demostraram a adesão das unidades às atividades básicas (95,2% realizavam pré-natal; 98,4% mediam peso/estatura; e 
100,0% realizavam vacinação); outras ações oferecidas para crianças e mulheres apresentaram maior variação nas frequências de 
unidades que as realizavam (48,2% realizavam grupo educativo, enquanto 91,4% realizavam acompanhamento de crescimento e 
desenvolvimento); em 48,4% das unidades, não se priorizava a inserção das famílias nas ações oferecidas. Conclusão: os resultados 
indicam a necessidade de estratégias para qualificação do acompanhamento das condicionalidades de saúde na cidade. 

Palavras-chave: Programas e Políticas de Nutrição e Alimentação; Atenção Básica; Avaliação; Estudos Transversais. 

Abstract
Objective: to evaluate the monitoring of health conditionalities of the Bolsa Família Program (PBF) in the municipality of 

Rio de Janeiro-RJ, Brazil, concerning their suitability to federal regulations and municipal guidelines. Methods: an evaluation 
study was carried with data of 128 units, obtained from a survey conducted by the PBF health municipal coordination in 
2008; descriptive analysis and multivariate cluster analysis grouping were conducted. Results: data showed compliance of 
units with basic activities (95.2% performed prenatal; 98.4% measured weight/height; and 100.0% performed vaccination); 
other actions offered for children and women had greater variation in the frequencies of the units that held them (48.2% 
held education group, while 91.4% performed monitoring of growth and development); in 48.4% of the units was not given 
priority to the inclusion of families in the actions offered. Conclusion: the results indicate the need for strategies to qualify 
health monitoring of conditionalities in the city.
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Introdução 

O Programa Bolsa Família (PBF) foi criado em 2003 
como uma política pública intersetorial de combate à po-
breza, baseado na conjugação de transferência de renda 
a condicionalidades relacionadas às áreas da Saúde e da 
Educação. Com a instituição do PBF, o governo federal 
reuniu os quatro programas de transferência de renda 
existentes – Bolsa-alimentação, Bolsa-escola, Auxílio Gás 
e Cartão Alimentação –, sob gestão única.

De acordo com o Censo de 2010, 16,2 milhões 
de brasileiros recebem renda familiar de até R$70 
por pessoa, vivendo em situação de extrema pobreza. 
O desenho de transferência condicionada de renda 
(TCR) é considerado uma inovação na agenda pública, 
capaz de interferir no ciclo intergeracional da pobreza. 
Esse potencial é atribuído à compreensão de que as 
condicionalidades podem-se constituir em elemento 
fundamental para a melhoria das condições de vida e 
para a inclusão social sustentável das famílias, promo-
vendo o acesso aos direitos sociais básicos à saúde e 
educação.1 No que diz respeito ao direito à saúde, à 
interação entre a pobreza e a desigualdade e à fragmen-
tação do acesso aos serviços de saúde, o PBF coloca-se 
como um desafio. Nesse sentido, seu desenho pode ser 
visto como uma estratégia de promoção de equidade 
no acesso aos serviços de saúde. Contudo, a efetividade 
dessa função depende da organização dos municípios.

Em 2004, foi publicada a Portaria Interministerial 
nº 2.509, que dispõe sobre as atribuições e normas 
para a oferta e o monitoramento das ações de saúde 
no cumprimento das condicionalidades das famílias 
beneficiárias do PBF. A Portaria delega aos municípios 
a provisão das ações básicas de saúde que fazem parte 
das condicionalidades.2

Embora os objetivos e as ações das condicionalida-
des de saúde do PBF estejam explícitos nas legislações 
existentes, o modo de operacionalização dessas ações 
depende das características municipais da rede de 
atenção básica de saúde.

Desde sua criação, o número de famílias benefi-
ciárias pelo PBF tem aumentado. Em julho de 2012, 
havia 10.322.561 famílias beneficiárias com perfil de 
acompanhamento das condicionalidades da saúde no 
Brasil e 150.522 no município do Rio de Janeiro-RJ. 
Passados nove anos da implementação do Programa 
Bolsa Família, poucos estudos foram realizados sobre 
como os municípios têm implementado ações na rede 

de saúde voltadas a essas famílias. É de grande rele-
vância e interesse, portanto, para a gestão local dos 
serviços de saúde, a avaliação do acompanhamento das 
condicionalidades de saúde no programa. Avaliações 
que utilizam estudos de adequação têm-se mostrado 
úteis, pois são capazes de identificar se as atividades 
do programa vêm cumprindo os objetivos esperados.   

O objetivo deste artigo é avaliar a adequação do 
acompanhamento das condicionalidades da saúde 
do Programa Bolsa Família no Município do Rio de 
Janeiro-RJ, a partir de um modelo teórico construído 
para o município. O modelo teórico utilizado baseou-
se tanto na regulamentação federal do programa quan-
to nas diretrizes municipais para essa ação. Embora o 
PBF seja um programa federal, existem diferenças em 
sua implementação face às características dos serviços 
de saúde e de gestão, bem como de outras questões 
do contexto local. 

Métodos

Trata-se de um estudo  de avaliação.  Os dados anali-
sados foram obtidos a partir do levantamento de ações 
desenvolvidas para famílias do PBF na rede municipal de 
saúde do Rio de Janeiro-RJ, realizado pela coordenação 
da área da saúde do PBF no município, no ano de 2008. 

A cidade do Rio de Janeiro-RJ possui população 
estimada em 6.186.710 (para 2009), assentada sobre 
área territorial de 1.224,561km,2 dividida em 160 bair-
ros. Para o planejamento e gestão das ações de saúde, 
adota-se a divisão por Área Programática da Saúde (AP).  

Em 2008, estimava-se que o município possuía 
188.987 famílias pobres com perfil do PBF. Em junho 
de 2010, o número de famílias beneficiárias do PBF 
era de 163.747; destas, 141.562 possuíam perfil para 
o acompanhamento das condicionalidades de saúde 
por apresentarem crianças de até sete anos e mulheres 
de 14 a 44 anos de idade.3

O instrumento de coleta consistiu em questionário 
estruturado, a ser  prenchido pelo gestor da unidade. 
Esse instrumento foi enviado pela Coordenação de 

A transferência condicionada de renda 
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Atenção Básica (responsável pela coordenação das 
condicionalidades da saúde do PBF) para todas as 
unidades básicas de saúde da rede municipal. Os 
questionários foram respondidos por unidades de 
todas as 10 AP, correspondendo a cerca de 71,0% das 
unidades de atenção primária (128). 

O questionário apresentava questões fechadas 
e abertas contendo informações acerca das ações 
previstas nas orientações sobre o acompanhamento 
das condicionalidades de saúde − avaliação vacinal, 
acompanhamento do crescimento, inserção no pré-
natal, práticas educativas, outras ações prioritárias 
de Saúde Integral, fluxo para o acompanhamento 
das condicionalidades e o cuidado das famílias e 
opinião dos gestores sobre essa ação. Para as análises 
apresentadas neste artigo, utilizou-se apenas o bloco 
de questões fechadas. Algumas dessas ações foram 
abordadas por diferentes questões. 

Foi avaliada a adequação da ação implantada nas 
unidades aos objetivos propostos pelo programa, tendo 
como base o modelo teórico das ações de acompa-
nhamento das condicionalidades de saúde do PBF na 
cidade do Rio de Janeiro-RJ (Figura 1), construído, 
como foi dito, a partir da regulamentação e de docu-
mentos orientadores do governo federal para as ações 
que visam a atender as condicionalidades do PBF, assim 
como das diretrizes do município para a ação. Os ele-
mentos que compuseram o modelo foram divididos em 
três domínios: cuidado à saúde; gestão na coordenação 
das ações do PBF; e gestão de informação. 

Os componentes relativos ao cuidado à saúde, 
domínio que constitui o objeto de estudo deste artigo, 
foram agrupados segundo categorização das ações 
de saúde no âmbito do PBF, quais sejam: atividades 
básicas – ações de saúde que são acompanhadas no 
sistema de informação do PBF na Saúde e estão explíci-
tas na regulamentação federal como condicionalidades 
de saúde –; atividades essenciais – outras ações básicas 
de saúde, voltadas às crianças e às mulheres, grupos 
prioritários no acompanhamento das condicionalida-
des –; atividades voltadas à família – ações de cuidado 
da saúde voltadas aos demais membros da família,  
estratégias de inserção da família nas ações oferecidas 
pelas unidades –; e atividades voltadas à articulação 
intersetorial, tais como participar de fóruns de gestão 
local intersetorial do PBF ou realizar atividade em par-
ceria com outras secretarias envolvidas no PBF. Para 
cada domínio do modelo, foram elencados recursos, 

atividades, produtos e resultados, conforme a teoria 
do programa. 

A partir dos componentes do modelo teórico cons-
truído, foi proposto um conjunto de variáveis para a 
avaliação da adequação da ação implementada nas 
unidades, com foco no domínio de cuidado à saúde. 
Os indicadores de estudo corresponderam ao percen-
tual de unidades que realizavam as atividades. Nesse 
sentido, foram construídas variáveis para diferentes 
componentes do modelo teórico (Figura 2).

A primeira etapa de análise consistiu na carac-
terização geral de como estão implementadas as 
condicionalidades de saúde no município do Rio de 
Janeiro-RJ,  mediante análise descritiva, com frequên-
cias dos indicadores.

Na etapa seguinte, as unidades de saúde foram 
agrupadas segundo características de ações de cuidado 
à saúde voltadas às famílias do PBF, mediante análise 
classificatória multivariada de agrupamento denomina-
da k-médias, que visa formar agrupamentos de forma 
a minimizar a variância intragrupos e maximizar a 
variança intergrupos.4 A técnica permite a formação 
de grupos com perfis distintos, com homogeneidade 
entre as unidades de cada grupo. Procurou-se, ainda, 
identificar a contribuição de cada variável na distinção 
dos grupos, demonstrada por meio da estatística F de 
variância. As variáveis usadas para a análise consis-
tiram em: acompanhar e prover condicionalidades; 
realizar consultas individuais para crianças e mulhe-
res; realizar consultas de outros membros da família; 
realizar grupo educativo; intervir no risco nutricional; 
promover ações voltadas à articulação intersetorial; e 
participar de fórum de gestão local.

A análise estatística foi realizada por meio dos 
softwares Epi Info 3.5.1., para análise univariada, e 
SPSS (versão 19), para a análise multivariada com o 
método K-means. 

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética da 
Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 
Paulo (Protocolo nº 2032, aprovado em 6 de julho de 
2010) e da Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil 
do Rio de Janeiro (Protocolo nº 144, aprovado em 24 
de agosto de 2009).

Resultados

A Tabela 1 apresenta a frequência de ações desen-
volvidas segundo as quatro categorias das atividades de 
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cuidado à saúde, a saber: atividades básicas; atividades 
essenciais; atividades voltadas ao cuidado da família; e 
atividades voltadas à articulação intersetorial. 

No que se refere às atividades básicas, todas as 
atividades dessa categoria têm grande frequência, 
variando de 95,2% para unidades que realizavam 

Figura 1  - 	 Modelo teórico do acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família no 
município do Rio de Janeiro

RECURSOS ATIVIDADES PRODUTOS RESULTADOS

Cuidado à 
saúde

Equipe 
interdisciplinar

Atividades básicas • 	 Indução e ampliação da 
oferta dos serviços de saúde

• 	 Reorganização da oferta 
qualificada

• 	 Aumento da oferta 
qualificada

• 	 Inserção nas ações da 
unidade de saúde

• 	 Cuidado integral à família

• 	 Oportunidade de cuidado

• 	 Ampliação do acesso a 
famílias vulneráveis

•	 Garantia de atenção à saúde, 
numa abordagem familiar

•	 Inclusão social das famílias

•	 Enfrentar melhor o risco 
social

•	 Acesso aos direitos sociais 
básicos de saúde e nutrição

•	 Equidade

•	 Redução de desnutrição e 
mortalidade infantil

Prover acompanhamento semestral das 
famílias

Ofertar os serviços básicos de saúde 
relacionados às condicionalidades (Pré-
natal, vacinação e realizar mdidas de peso 
e estatura de crianças)

Atividades essenciais

Atividades de cuidado prioritárias:

•	 Dar acesso ao exame citopatológico preventivo 
de câncer cervical (papanicolau)

• 	 Dar acesso ao planejamento familiar

• 	 Realizar vacinação

• 	 Acompanhar crescimento e desenvolvimento 
infantil

• 	 Realizar medidas de peso e estatura de 
crianças

• 	 Oferecer outras ações de saúde da criança

• 	 Realizar vigilância alimentar e nutricional

• 	 Intervir no risco nutricional

• 	 Promover as atividades educativas sobre 
aleitamento materno e alimentação saudável

Atividades voltadas ao cuidado da família

Mobilizar as famílias

Acolher a família e ter fluxo para o 
acompanhamento

Inserir outros membros da família

Inserir o adolescente nas ações de cuidado 
à saúde

Integrar com ações de outros programas

Gestão da 
coordenação 
do PBF na 
SMSDC

Recursos do 
Índice de Gestão 
Descentralizada

Ações de coordenação:

• 	 Articular com as áreas técnicas da saúde: 
criança, mulher, adolescente e nutrição

• 	 Ter a gestão central das condicionalidades na 
saúde ligada à coordenação de atenção básica

• 	 Coordenar o acompanhamento das famílias do 
PBF, no âmbito da saúde

Capacitar as equipes de saúde

Ações intersetoriais:

• 	 Participar da coordenação intersetorial do PBF

• 	 Promover articulação com outras secretarias

• 	 Participar de grupos descentralizados

• 	 O programa como 
oportunidade de cuidado

• 	 Enfrentamento do risco social

• 	 Acompanhamento das ações 
voltadas às condicionalidades

• 	 Indução da ampliação da 
oferta dos serviços de saúde

•	 Garantia de atenção à saúde, 
numa abordagem familiar

•	 Inclusão social das famílias

•	 Enfrentar melhor o risco 
social

•	 Acesso aos direitos sociais 
básicos de saúde e nutrição

•	 Equidade

•	 Redução de desnutrição e 
mortalidade infantil

Gestão da 
informação

Sistema de 
informação e 
computadores 
disponíveis

Infra estrutura 
administrativa

Alimentar o sistema de informação sobre o 
acompanhamento das famílias

Coordenar informações de 
acompanhamento no município

Utilizar informações para gestão do 
cuidado no nível local

1

3

7

5

2

8

12

4

9

11

10

6

2 4

2 3 5 6

3 4 5 6

2 3 5 6

2 3 5 6

3 6

1 2 4 5 7

7 8 12

9

10 11

7 12

Contexto Gestão intersetorial, gestão na saúde (áreas técnicas), momento político no país, experiência de programas na área de 
alimentação e nutrição anteriores, característica da rede de atenção básica na cidade.
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pré-natal até 100,0% para unidades que realizavam 
vacinação.

Em relação às atividades essenciais, observa-se 
grande variação na frequência de unidades por ativi-
dade, com intervalo entre 48,4% para unidades que 
realizavam grupo educativo e 92,1% para unidades que 
realizavam consulta individual para criança.

Embora a aferição de peso e estatura para crianças 
seja relatada por 98,4% das unidades e a realização 
de avaliação nutricional por 90,3%, observou-se que 
somente 65,6% referiram realizar intervenção no risco 
nutricional. No que diz respeito à avaliação antropo-
métrica em mulheres, 73,4% das unidades relataram 
a aferição de peso e estatura.

Quanto às atividades voltadas ao cuidado da famí-
lia, a inserção dos membros das famílias do PBF em 
ações de saúde foi relatada por um grande número 
de unidades, chegando a 84,3% para unidades que 
mencionaram inseri-los no Programa de Diabetes e 

Hipertensão e 79,7% para as que relataram realizar a 
vacinação de adolescentes. No entanto, aproximada-
mente metade das unidades – apenas 51,6% – afirmou 
ter algum mecanismo ou estratégia de priorização das 
famílias para inserção nessas ações. A consulta indivi-
dual para outros membros da família foi relatada por 
57,8% das unidades.

A participação nas atividades voltadas à articulação 
intersetorial foi relatada por 53,1% das unidades. Por 
sua vez, a participação em fóruns descentralizados de 
gestão do programa foi relatada por apenas 17,2% 
das unidades. Esses fóruns são espaços no território 
de articulação dos profissionais responsáveis pelas 
ações do PBF das Secretarias de Saúde e Defesa Civil, 
Educação e Assistência Social.

Por meio da análise de agrupamento, foi possível 
identificar dois perfis de unidades em relação ao acom-
panhamento das condicionalidades, denominados Gru-
po A e Grupo B. A Tabela 2 apresenta as frequências de 

Componente modelo teórico Variáveis de estudo (S/N)

Atividades básicas

Prover acompanhamento semestral das famílias • acompanhar condicionalidades

Ofertar os serviços básicos de saúde relacionados às 
condicionalidades 

•  realizar vacinação
•  inserir a gestante com garantia no pré-natal
•  realizar medida de peso/estatura

Atividades essenciais

Acompanhar crescimento e desenvolvimento infantil •  realizar acompanhamento de crescimento e desenvolvimento infantil

Dar acesso ao exame preventivo (papanicolau) •  fazer inserção regular para realização do exame preventivo

Dar acesso ao planejamento familiar •  realizar inserção regular na ação de planejamento familiar

Promover as atividades educativas sobre aleitamento 
materno e alimentação saudável

•  promover aleitamento materno 
•  realizar grupo educativo

Oferecer outras ações de saúde da criança •  realizar consultas individuais para crianças

Realizar vigilância alimentar e nutricional 

•  aferir peso e estatura para crianças <7 anos
•  aferir peso e estatura para mulheres
•  realizar avaliação nutricional
•  intervir no risco nutricional

Atividades voltadas à família

Acolher e ter fluxo para o acompanhamento das famílias •  ter mecanismo de priorização
•  ter fluxo claro para inserção das famílias

Inserir os adolescentes nas ações de cuidado •  realizar vacinação para adolescentes
•  realizar consultas individuais para adolescentes

Integrar com outras ações e programas •  realizar ações de saúde integral

Mobilizar as famílias •  realizar ações para captação das famílias

Captar outros grupos - janela de oportunidade •  realizar consultas individuais para outros membros da família

Atividades voltadas à articulação intersetorial

Realizar ações intersetoriais •  promover ações voltadas à articulação intersetorial
•  participar de fórum de gestão local

Figura 2  - 	 Variáveis do estudo de adequação do acompanhamento das condicionalidades da saúde do 
Programa Bolsa Família
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Tabela 1  - 	 Frequência de ações desenvolvidas pelas unidades de atenção primária do município do Rio de 
Janeiro no acompanhamento das condicionalidades das famílias do Programa Bolsa Família 
(N=128), segundo componentes do modelo teórico no município do Rio de Janeiro. Brasil, 2008

Indicadores %

Atividades básicas

Acompanhar condicionalidades 100,0

Realizar vacinação 100,0a

Realizar pré-natal 95,2

Aferir peso/estatura de criança 98,4

Atividades essenciais

Acompanhar crescimento e desenvolvimento 91,4

Promover o aleitamento materno 85,0

Realizar grupo educativo 48,4

Realizar exames preventivos 85,2

Realizar planejamento familiar 78,1

Realizar consulta individual para criança 92,1

Realizar avaliação nutricional 90,3

Intervir no risco nutricional 65,6

Aferir peso/estatura mulher 73,4

Atividades voltadas ao cuidado da família

Realizar ações do programa de Diabetes e HAS 84,3

Realizar ações de Saúde Bucal 68,0

Realizar vacinação adolescentes 79,7

Realizar consultas individuais para adolescentes 73,8

Realizar consultas individuais a outros membros da família 57,8

Ter mecanismo de priorização para inserção em ações integrais 51,6

Atividades voltadas à articulação intersetorial

Promover ações voltadas à articulação intersetorial 53,1

Participar de fórum descentralizado de gestão 17,2

TOTAL 100,0

a) Para a variável Realizar Vacinação só foi possível obter informações de 127 unidades.

Tabela 2  - 	 Frequência e variância intra/intergrupos das ações relacionadas ao acompanhamento de 
condicionalidades de famílias do Programa Bolsa Família, segundo grupos de unidades de saúde do 
município do Rio de Janeiro. Brasil, 2008

Ações
Frequência (%)

p F 
(Variância)A B

Acompanhar e prover condicionalidades 85,7 94,9 0,070 3,308

Realizar consultas individuais para crianças e mulheres 40,8 97,5 0,000 88,710

Realizar consultas individuais para outros membros da família 2,0 92,4 0,000 476,947

Realizar grupo educativo 46,9 49,4 0,789 0,070

Intervir no risco nutricional 51,0 70,9 0,023 5,267

Realizar articulação intersetorial 32,7 65,8 0,000 14,686

Participar de fóruns de gestão local 26,5 11,4 0,027 4,983
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ações nos dois grupos de unidades de saúde formados 
e seus respectivos valores de variância (F).  No Grupo A, 
foram alocadas 49 unidades, e no Grupo B, 79 unidades. 
As variáveis que mais contribuíram para separação dos 
grupos foram a realização de consultas individuais para 
outros membros da família e a realização de consultas 
individuais para crianças e mulheres.

O Grupo A apresentou maior frequência de unidades 
que participavam de grupos descentralizados, embora a 
frequência dessa atividade tenha sido muito baixa para 
os dois grupos. O Grupo B teve maiores frequências de 
unidades que faziam  acompanhamento de condiciona-
lidades, consultas individuais para crianças e mulheres 
e consultas individuais de outros membros das famílias 
que recebem PBF. O Grupo B também obteve maior 
frequência das atividades voltadas para a intervenção 
no risco nutricional e para a articulação intersetorial. 
Não houve diferença significativa entre os grupos A e B 
para a realização de grupos educativos, não sendo esse 
um atributo que tenha contribuído para a diferenciação 
entre os dois grupos. Em relação ao modelo de unidade, 
o Grupo B teve maior percentual de unidades da estraté-
gia Saúde da Família em relação ao Grupo A (Figura 3).

Discussão

Foram identificadas diferenças entre o conjunto 
de atividades oferecidas no acompanhamento das 
condicionalidades do PBF pelas unidades de saúde 
no município do Rio de Janeiro-RJ. 

Como limitação do estudo, é preciso considerar 
que a utilização de dados secundários produzidos por 
questionários respondidos pelo gestor da unidade de 
saúde pode representar possível viés de aferição. Outra 
limitação está relacionada à proporção de unidades que 
não responderam, de quase 30,0%. Possivelmente, estas 
unidades apresentavam menor frequência de realização 
das atividades de acompanhamento das condicionali-
dades do PBF, frente àquelas que foram incluídas no 
estudo. Cabe ressaltar que o presente artigo apresenta 
um estudo de caso na cidade do Rio de Janeiro-RJ. 
Embora não se pretenda generalizar os achados, os re-
sultados permitem a reflexão sobre questões referentes 
à implementação das condicionalidades de saúde no 
âmbito do Sistema Único de Saúde, o SUS. 

Observou-se que as atividades básicas acompanhadas 
no sistema de informação do PBF na Saúde − vacinação, 

Figura 3  - 	 Frequência de unidades de atenção primária de saúde segundo modelo assistencial e perfil de ações 
de acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Família no município do Rio de 
Janeiro. Brasil, 2008
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medição de peso e estatura e inserção no pré-natal − 
eram realizadas pela quase totalidade das unidades. Um 
estudo realizado no Semiárido brasileiro não encontrou 
diferenças na atualização do calendário vacinal entre 
crianças que pertenciam a famílias que recebiam PBF e 
famílias que não recebiam PBF.5 A avaliação de impacto 
do PBF, realizada pelo Ministério de Desenvolvimento 
Social (MDS), encontrou resultados semelhantes, com 
diferenças, entretanto, na proporção de crianças vacina-
das, desfavoráveis ou não significativas para as crianças 
de famílias beneficiárias. Isso ocorreu tanto quando com-
paradas às crianças de famílias beneficiárias de outros 
programas, quanto ao serem comparadas às crianças não 
beneficiárias de programas de transferência de renda. 
No relatório desse estudo, a residência em áreas de me-
nor acesso aos serviços de saúde foi apresentada como 
possível hipótese para justificar essa diferença. Para o 
pré-natal, na mesma avaliação, não houve diferenças 
significativas entre os grupos estudados.6 Os dados do 
presente estudo demonstraram boa adesão das unidades 
na realização dessa ação para famílias do PBF.

A grande frequência de unidades com relato de 
realização das medidas de peso e estatura também 
representa um bom indicativo para o acompanhamento 
das condicionalidades PBF pelas unidades do municí-
pio. Destaca-se que a ausência de informação de peso 
e estatura não era um impedimento para que a família 
fosse considerada como família acompanhada no sis-
tema de informação do PBF na saúde, diferentemente 
das informações de vacinação e pré-natal. Frente a isso, 
a alta frequência observada do acompanhamento dos 
indicadores antropométricos (peso/estatura) assume 
maior relevância quanto à atenção das unidades ao 
estado nutricional dos beneficiários.

Já as outras ações oferecidas pelas unidades de 
atenção primária de saúde para crianças e mulheres, 
grupos priorizados pelo desenho das condicionalida-
des de saúde, agrupadas aqui como atividades essen-
ciais, apresentaram maior variação nas frequências de 
unidades que as realizavam. 

Em contraposição à alta frequência identificada na 
aferição de peso e estatura, a intervenção em situações 
de risco nutricional foi observada em menor fre-
quência nas unidades (98,4% versus 65,6%). Esse fato 
corrobora os resultados de pesquisas anteriores, que 
sinalizaram impacto modesto, ou restrito a determina-
dos grupos etários, dos programas de transferência de 
renda condicionada (PTCR) no Brasil, para melhoria 

das condições nutricionais de crianças.6-9 Outros 
PTCR na América Latina têm demonstrado aumento na 
utilização de serviços de saúde, sobretudo para moni-
toramento da vacinação e das condições nutricionais, 
como em Honduras e no México.10	

Os achados encontrados para o terceiro grupo de 
atividades − atividades voltadas ao cuidado da família − 
levam a outros questionamentos sobre a ação da Saúde 
no PBF. Primeiramente, constatou-se alguma articulação 
entre outros programas instituídos na atenção primária 
em saúde, como por exemplo, entre o Programa de 
Diabetes e Hipertensão e o cuidado das famílias benefici-
árias, apesar de metade das unidades terem relatado que 
não existiam mecanismos de priorização para inserção 
dos membros das famílias nessas ações. É possível 
que o achado refletisse apenas a demanda natural dos 
usuários. Ou seja, em parte das unidades, não é dada 
prioridade para membros de famílias de PBF mas eles 
podem acessar as ações e programas das unidades, da 
mesma forma que outros usuários. Draibe11 afirma que, 
no contexto de sociedades desiguais, a focalização estra-
tégica de políticas universais – não em oposição a elas – 
visa a impedir que desigualdades sociais reproduzam-se 
“sob o manto” dos programas universais. Famílias de 
menor renda estão mais vulneráveis a diversas situações 
de insegurança alimentar e de saúde. Nesse sentido, a 
lógica das políticas de combate à pobreza, incluídos 
os PTCR, é de uma discriminação positiva, atuando em 
manifestações crônicas de privações.12 Desta forma, 
está na pauta a possibilidade de equidade no acesso aos 
serviços de saúde. Tal entendimento aponta que a maior 
priorização das famílias do PBF nas ações de atenção 
primária possibilitaria qualificação do cuidado à saúde 
desse grupo e melhorias dos indicadores do terceiro 
bloco de atividades.  

Outra questão explicitada pelos resultados foi a 
maior frequência de atividades voltadas ao grupo 
materno-infantil, tradicionalmente priorizado nas 
ações de atenção primária em saúde.13 Observaram-se 
baixas frequências de unidades que relataram realizar 
consultas individuais para os adolescentes e para ou-
tros membros da família. Contudo, como no modelo 
teórico do programa, a abordagem familiar é preten-
dida e seria esperado um foco maior nas atividades 
voltadas para as necessidades da família e não somente 
das crianças e das mulheres. A complexidade do perfil 
de saúde da população requer estratégias que incluam 
o homem e outras fases do curso de vida. 
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A identificação dos dois perfis distintos de unidades 
reforçou as diferenças nos níveis de implantação das 
condicionalidades de saúde do PBF na cidade. O Gru-
po A, que incluiu em torno de um terço das unidades 
estudadas, demonstrou a implementação fragmentada, 
não sendo relatadas atividades complementares às 
atividades básicas desenvolvidas pela maioria de suas 
unidades. Nesse grupo, mesmo as atividades básicas 
não foram referidas por 15,0% das unidades. Os 
indicadores que tiveram maiores variâncias e, por 
conseguinte, melhor definiram a discriminação dos 
dois perfis de unidades, foram: realizar consultas indi-
viduais para crianças e mulheres; e realizar consultas 
individuais para outros membros da família.

Fonseca e Viana13 alertam que as condicionalida-
des previstas para acompanhamento não introduzem 
compromissos com o cuidado integral à saúde e não 
funcionam como porta de entrada para outros níveis de 
atenção. Sua implementação, por meio de ações especí-
ficas, não garantiria melhoria de indicadores de saúde. 

A maior presença de unidades da Estratégia Saúde 
da Família no agrupamento de melhor implementação 
das ações para as famílias PBF (Grupo B) expressa a 
afinidade do modelo teórico do acompanhamento das 
condicionalidades na cidade do Rio de Janeiro-RJ com 
a lógica da estratégia, sobretudo no que diz respeito à 
integralidade das ações e às abordagens com foco na 
família, como de território.14

A importância da provisão adequada e da qualidade 
dos serviços de saúde é sinalizada como um aspecto im-
portante para a melhoria dos efeitos dos PTCR na saúde, 
conforme foi destacado por recente revisão sistemática 
que encontrou resultados pouco claros.15 O potencial em 
promover o acesso das famílias beneficiárias aos serviços 
de saúde dependerá da organização dos municípios e dos 
serviços.16 Em pesquisa de opinião realizada pelo Instituto 
Pólis junto aos beneficiários do PBF, 39,5% acharam difícil 
e 17,8% disseram ser muito difícil ter acesso a atendimen-
to em serviços públicos de saúde.17 Tomando a definição 
de Donabedian que considera a acessibilidade como a 
capacidade de produzir serviços e responder às demandas 
de saúde de uma determinada população, os resultados 
do referido estudo apresentam desafios à otimização do 
PBF na Saúde, para promover o acesso.18,19 Ir à unidade 
para acompanhar condicionalidades do Bolsa Família não 
necessariamente significa inserção nas ações de cuidado 
oferecidas pelas unidades. 

A pobreza está implicada com as iniquidades de 
saúde, por diferentes mecanismos que dizem respeito 
não somente à maior exposição a esses riscos de saúde, 
como também à maior vulnerabilidade a eles e ao menor 
acesso aos cuidados de saúde.20 Ações e programas de 
saúde isolados não conseguiriam levar à melhoria das 
condições de saúde desse grupo. Antes sim, programas e 
ações que pretendam sinergia entre estratégias de comba-
te à pobreza e acesso às ações da política de saúde para 
os grupos de maior vulnerabilidade social, apresentam 
potencial na diminuição das iniquidades de saúde. Esse 
potencial só pode ser alcançado se houver integração das 
ações referentes às duas políticas em questão.

Apesar de o desenho do acompanhamento das 
condicionalidades ser de regulamentação federal 
e, explicitamente, não existirem componentes que 
demandem propostas municipais para definição de 
ações, observam-se especificidades na maneira como 
as unidades de saúde do Rio de Janeiro-RJ opera-
cionalizam o programa. Os municípios implantam 
programas federais na rede de saúde de acordo com 
a organização da assistência local, podendo dispor 
de componentes particulares que deem conta de suas 
especificidades locais. 

Observaram-se, outrossim, diferenças entre as 
características, conforme a implantação do programa 
na rede e as diretrizes municipais, sistematizadas 
no modelo teórico utilizado. Questões explícitas nos 
documentos de referência federal e, sobretudo, nos 
instrumentos de acompanhamento do programa estão 
mais presentes nas ações oferecidas nas unidades. 
Este é o caso de acompanhamento de pré-natal, va-
cinação e medidas de peso e estatura. Os resultados 
indicam necessidade de estratégias para qualificação 
do acompanhamento das condicionalidades de saúde 
na cidade, envolvendo discussão do processo de tra-
balho no contexto dessa ação com os profissionais de 
saúde e gestores das unidades de atenção primária 
de saúde.
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Resumo
Objetivo: descrever o perfil antropométrico e alimentar de crianças beneficiárias e não beneficiárias de programas de trans-

ferência de renda. Métodos: estudo descritivo com crianças de 6 a 10 anos de idade de uma Escola Municipal de Belo Horizonte, 
estado de Minas Gerais, Brasil; o protocolo de estudo constituiu-se de avaliação socioeconômica e demográfica, antropométrica 
e do consumo alimentar. Resultados: participaram do estudo 115 escolares, a maioria com renda per capita de até meio salário 
mínimo; verificou-se elevada ocorrência de sobrepeso ou risco de sobrepeso; observou-se maior fracionamento das refeições entre 
crianças beneficiárias; identificaram-se diferenças significativas (p<0,05) nos hábitos alimentares. Conclusões: os achados do 
estudo, a descrição do perfil antropométrico e dos hábitos alimentares de crianças beneficiadas apontam para a necessidade de 
desenvolver ações de educação alimentar e nutricional, visando contribuir para a aquisição de uma alimentação mais saudável. 

Palavras-chave: Fatores Socioeconômicos; Política Social, Programas e Políticas de Nutrição e Alimentação; Saúde Escolar; 
Antropometria; Epidemiologia Descritiva. 

Abstract
Objective: to describe anthropometric and feeding among beneficiary and non-beneficiary children of income transfer 

programs. Methods: a cross-sectional study with children aged 6-10 years, beneficiary and non-beneficiary, in municipal 
school of the municipality of Belo Horizonte, state of Minas Gerais, Brazil; the study protocol consisted of evaluating socio-
economic and demographic, anthropometric and food intake. Results: the study included 115 students, mostly with per 
capita income of up to ½ minimum wage; there was high incidence of overweight or risk of overweight; there was greater 
fractionation between the meals served; significant differences (p <0.05) in dietary habits were identified. Conclusions: 
the study findings, the describing of anthropometric profile and dietary habits of beneficiary children emphasize the need to 
develop actions for food and nutrition education, aiming to acquire a more healthy diet.

Key words: Socioeconomic Factors; Public Policy; Nutrition Programs and Policies; School Health; Anthropometry; 
Epidemiology, Descriptive.

doi: 10.5123/S1679-49742012000300004

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):385-394, jul-set 2012

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   385 4/4/2013   11:25:1725



386

Introdução

A alimentação adequada é um direito fundamental 
do ser humano, e uma proposta do governo para 
assegurar esse direito é o acesso a programas de trans-
ferência de renda aos indivíduos menos favorecidos, 
objetivando, de um modo geral, melhorar suas condi-
ções de vida e possibilitar, entre outros provimentos, 
maior acesso aos alimentos.1 

Os programas de transferência de renda podem re-
fletir na melhoria das condições sociais da população, 
especialmente daqueles em situação de extrema pobre-
za. Ademais, considerando-se que a renda monetária 
é um indicador da Segurança Alimentar e Nutricional 
(SAN), supõe-se que seu aumento também possa 
contribuir para a redução da insegurança alimentar e 
da fome, principalmente de crianças dessas famílias 
beneficiadas.2,3 No entanto, para garantir a eficácia 
do benefício e verificar se o direito à alimentação 
adequada está de fato assegurado, é importante que 
a situação nutricional e antropométrica das crianças 
atendidas seja avaliada.1 

Entre os programas provisionados pelo governo, 
destacam-se o Programa Bolsa Família (PBF) e o 
Bolsa Escola Municipal (BEM), ambos de extrema 
importância para a melhoria da qualidade de vida do 
público infantil. O PBF é um programa de transferência 
direta de renda que beneficia famílias em situação 
de pobreza e extrema pobreza, desde que atendam 
a determinadas condicionalidades, relacionadas às 
áreas da Saúde, Educação e Assistência Social. Essas 
condicionalidades são os compromissos assumidos 
tanto pelas famílias beneficiárias do PBF quanto pelo 
poder público, para ampliar o acesso dessas famílias 
a seus direitos sociais básicos. Na área da Saúde, as 
famílias beneficiárias assumem compromisso com 
o bem-estar de crianças, gestantes e nutrizes, com 
o acompanhamento adequado de seus cuidados de 
saúde. Na Educação, todas as crianças e adolescentes 
devem estar devidamente matriculados e cumprir fre-
quência escolar mensal mínima, que varia de acordo 
com a idade. Na área da Assistência Social, crianças 
e adolescentes com até 15 anos de idade, em risco 
ou retiradas do trabalho infantil pelo Programa de 
Erradicação do Trabalho Infantil (PETI), devem par-
ticipar dos Serviços de Convivência e Fortalecimento 
de Vínculos do PETI com frequência mínima de 85,0% 
da carga horária mensal.4,5

O BEM, por sua vez, é um programa da Prefeitura 
Municipal de Belo Horizonte-MG destinado a crianças 
entre 7 e 14 anos de idade. Esse programa consiste 
no repasse do valor de R$150,00 por família, além 
de acompanhamento socioeducativo por meio de 
reuniões, cursos de alfabetização de adultos e de for-
mação profissional, visitas domiciliares, entre outros. 
Para concessão desse benefício, destaca-se a situação 
acentuada vulnerabilidade social; também é necessá-
ria, para permanência da família no programa, uma 
frequência mínima de 85,0% à instituição escolar.6 

Tem-se demonstrado que o beneficiamento das 
famílias com os programas apresentam respostas 
positivas. O direcionamento do benefício para gastos 
com a melhoria da alimentação dessas famílias, em 
diversidade e quantidade, melhora os hábitos alimenta-
res de suas crianças, além de trazer outros acréscimos 
essenciais como a obtenção de itens relacionados à 
educação infantil, higiene e saúde.3 Porém, sabe-se 
que apenas o provimento de renda para aquisição de 
alimentos não garante melhoria das condições nutri-
cionais dos beneficiados. Sendo assim, é importante 
a inclusão de ações de educação alimentar adaptadas 
a realidade sociocultural.7  

O ambiente escolar é considerado um espaço es-
tratégico para as ações de educação alimentar, uma 
vez que contempla uma estrutura organizada para o 
ensino. O tempo de permanência dos alunos na escola 
é grande, e nela oferece-se uma ou duas refeições do 
dia, durante cinco dias da semana. Há também o fato de 
o escolar representar um potencial agente de mudança 
na família e na comunidade onde está inserido.8,9 As-
pectos de grande influência ambiental para a formação 
dos hábitos alimentares das crianças são a família e a 
escola. Isso porque as crianças aprendem a conhecer 
as características do alimento não somente com suas 
experiências mas também pela observação e imitação 
dos pais, professores e colegas.8,10 Verifica-se, contudo, 
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escassez de estudos que descrevam a qualidade da 
alimentação e o perfil antropométrico das crianças de 
famílias que recebem e das que não recebem benefícios. 

O objetivo do presente estudo foi descrever parâ-
metros antropométricos de crianças beneficiadas (BF) 
e crianças não beneficiadas (NBF) por programas de 
transferência de renda.

Métodos 

Trata-se de um estudo descritivo com crianças de 
6 a 10 anos de idade, beneficiadas e não beneficiadas 
por programas de transferência de renda, integrantes 
de uma Escola Municipal do Distrito Sanitário Leste do 
município de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais, 
situada em região de alta vulnerabilidade social. A escola 
atende, aproximadamente, 1.050 alunos, do 1° ao 9° 
ano, distribuídos entre os turnos da manhã, tarde e noite. 

Esse estudo faz parte de um projeto extenso, que 
consta de diversas etapas. O tamanho amostral foi 
baseado no número total de participantes de 6 a 10 
anos, de um programa multidisciplinar desenvolvido 
pela Prefeitura de Belo Horizonte (PBH), intitulado 
Escola Integrada (EI), que promove a ampliação da 
jornada educativa dos alunos.11

 Não foi realizado o cálculo do tamanho mínimo 
da amostra para testes de hipóteses. Após essa fase, 
todos os alunos – 140 ao total – foram numerados e 
realizou-se um sorteio entre eles para definir os parti-
cipantes da Escola Tradicional (ET) – aqueles que não 
participavam do referido programa – e, de maneira 
semelhante, da EI, pareados por faixa etária e sexo. 
Posteriormente, foram avaliados todos os alunos, os 
quais foram divididos em beneficiados por algum pro-
grama de transferência de renda e não beneficiados. 
Ressalta-se que a participação na EI foi similar para 
ambos os grupos (p>0,05).

O protocolo de estudo foi composto por avaliação 
socioeconômica, demográfica, antropométrica e de 
consumo alimentar. Os dados foram coletados no 
período de agosto a outubro de 2009. 

A coleta dos dados socioeconômicos foi realizada 
por meio de questionário pré-testado, aplicado aos 
pais dos escolares por telefone, contendo informações 
como escolaridade (em anos de estudo) e ocupação do 
responsável (categorizada de acordo com as profissões 
mais citadas após a coleta). Por esse mesmo método, 
também foram obtidos dados de renda familiar e de 

número de moradores por domicílio, e a partir deles, 
foi calculada a renda per capita do aluno.12  

Com base na documentação escolar, obteve-se a 
relação dos alunos que participavam de programas 
de transferência de renda, correspondentes ao Bolsa 
Família e Bolsa Escola Municipal, conforme os critérios 
para inclusão nesses programas, supracitados. Dados 
como idade e endereço também foram coletados a 
partir da documentação escolar.

Além disso, obtiveram-se dados referentes à antro-
pometria e consumo alimentar. A coleta foi realizada 
por acadêmicas do Curso de Nutrição da Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG), previamente treinadas.

A antropometria constou da aferição de peso 
e estatura, segundo as técnicas preconizadas pelo 
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional – Sis-
van.13 Foram avaliados os valores numéricos desses 
dados e, com base neles, foram calculados os índices 
altura por idade (A/I) e o índice de massa corporal 
[IMC=peso(kg)/altura(m)2]. Tais indicadores foram 
classificados segundo os critérios propostos pelo Sis-
van, a partir das curvas de crescimento recomendadas 
pela Organização Mundial da Saúde – OMS.14 Dessa 
forma, em relação ao índice A/I, os alunos foram clas-
sificados em: ‘Muito baixa estatura’; ‘Baixa estatura’; 
ou ‘Estatura adequada para a idade’. Quanto ao IMC/I, 
as categorias definidas foram: ‘Magreza acentuada’; 
‘Baixo peso’; ‘Eutrofia’; ‘Risco de sobrepeso’; ‘Sobre-
peso’; ou ‘Obesidade’.13 

Ressalta-se que os participantes que apresentaram 
desvios nutricionais, como baixa estatura para a 
idade, baixo peso, sobrepeso ou obesidade, foram 
encaminhados à unidade básica de saúde (UBS) de 
referência, para acompanhamento pela equipe da 
Estratégia Saúde da Família.

O consumo alimentar foi avaliado por meio de um 
questionário qualitativo ilustrado, referente a um dia 
alimentar, com questões sobre preferências e hábitos 
alimentares.15

Obtiveram-se informações sobre um dia de alimen-
tação, sendo as respostas representadas por figuras de 
alimentos frequentemente consumidos por escolares. 
Para cada refeição (desjejum; lanche da manhã; almo-
ço; lanche da tarde; e jantar), foram disponibilizados 
16 itens alimentares: feijão; iogurte; achocolatado; 
queijo e leite; doces; batata frita; frutas; fast food; 
arroz; cereais; ovo; hortaliças; refrigerante; suco de 
fruta; carne e frango; e peixe. 
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O questionário também contemplou quatro ques-
tões referentes à satisfação das crianças em relação a 
determinados alimentos – frutas; refrigerante; arroz 
com feijão; e hortaliças –, cujas respostas foram repre-
sentadas por cinco ilustrações faciais. As expressões 
faciais correspondiam às seguintes respostas: ‘Odeio’; 
‘Não gosto’; ‘Gosto mais ou menos’; ‘Gosto’; e ‘Gosto 
muito’. O questionário continha, outrossim, questões 
relacionadas ao sentimento em relação à atividade 
física (mesmas opções descritas anteriormente) e ao 
transporte utilizado para ir à escola (a pé; de moto; 
de carro; de bicicleta; ou de ônibus). 

A análise estatística consistiu de análise descritiva 
e aplicação dos testes Kolmogorov-Smirnov, t Student 
simples, qui-quadrado e exato de Fisher, considerando-
se um valor de significância de 5%. As variáveis nu-
méricas foram descritas como média±desvio padrão.

O presente estudo foi aprovado pelos Comitês de 
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais (ETIC 009/09) e da Prefeitura Municipal de 
Belo Horizonte-RJ (0011.0.410.203-09). Complemen-
tarmente, os pais e responsáveis foram esclarecidos 
quanto aos objetivos e métodos do trabalho por meio 
de uma carta informativa e assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido autorizando a par-
ticipação das crianças no estudo.

Ao final do estudo, foi entregue à direção da escola 
um relatório com os resultados da avaliação antropo-
métrica das crianças e, com o intuito de favorecer a 
promoção de alimentação saudável entre elas, exempla-
res de materiais educativos com dicas de alimentação e 
receitas saudáveis foram disponibilizados à biblioteca 
da escola, para acesso e consulta por todos os alunos.

Resultados 	

Participaram do estudo 115 escolares (52,2% do 
sexo masculino) com idade média de 8,4±1,2 anos. 
Deles, 35,7% eram beneficiados por programas de 
transferência de renda: 34,8% pelo BEM e 31,1% 
pelo PBF. Foi identificada maior média de idade entre 
as crianças beneficiadas (8,7±0,8 versus 8,3±1,3 
anos; p=0,04). 

Em relação às condições socioeconômicas, obser-
vou-se que a média da escolaridade dos responsáveis 
pelas crianças foi de 8,3±3,5 anos, sem diferença 
estatisticamente significante entre crianças BF e NBF 
(p=0,86). Em ambos os grupos, grande parcela apre-
sentava renda per capita de até ½ salário mínimo e 
a principal ocupação dos responsáveis pelas crianças 
foi ‘dona de casa’ (24,4% para crianças BF e 18,9% 
para crianças NBF; p=0,36) (Tabela 1).

Tabela 1  - 	 Características sociodemográficas entre crianças de uma Escola Municipal, segundo benefícios em 
Belo Horizonte-MG. Brasil, 2009

 

Características sociodemográficas Total
(n=115)

Beneficiadas
(n=41)

Não beneficiadas
(n=74)

Profissão dos responsáveis (%)
Dona de casa 20,9 24,4 18,9
Faxineiro (a) 4,3 7,3 2,7
Diarista 8,7 9,8 8,1
Auxiliar de serviços gerais 3,5 − 5,4
Vendedor (a) 1,7 − 2,7
Pintor (a) 1,7 − 2,7
Cozinheiro (a) 1,7 − 2,7
Cabeleireiro (a) 2,6 − 4,1
Aposentado (a) 5,2 4,9 5,4
Desempregado (a) 8,7 4,9 10,8
Outros 30,5 36,6 27,1
Dados não coletados 10,4 12,2 9,5

Renda per capita (%)
Até ¼ salário mínimo  33,9 48,8 25,7
> ¼ a ½ salário mínimo 33,9 26,8 37,8
> ½ a 1 salário mínimo 10,4 7,3 12,2
> 1 a 2 salários mínimos 2,6 0 4,1
Não souberam responder 8,7 4,9 10,8
Dados não coletados 10,4 12,2 9,5
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Da mesma forma que nas características socioe-
conômicas, não foram observadas diferenças esta-
tisticamente significativas de antropometria entre os 
grupos (Tabela 2).

Quanto ao perfil antropométrico, observou-se ine-
xistência de déficits estaturais importantes: 3,0% entre 
as crianças NBF e nenhuma das crianças BF foram clas-
sificadas com baixa estatura para a idade (p=0,28). 
Na classificação do IMC, contudo, verificou-se elevada 
ocorrência de risco de sobrepeso ou sobrepeso entre 
as crianças, independentemente do auxílio financeiro, 
para 27,6% e 16,2% das crianças NBF e BF, respec-
tivamente (p=0,16). Ressalta-se que, de acordo com 
os novos pontos de corte propostos pelo Sisvan (que 

classifica obesidade como percentil>99,9), nenhuma 
criança apresentou obesidade (Figura 1). 

Quanto à atividade física, 82,6% e 87,5% das 
crianças NBF e BF, respectivamente, relataram gostar 
muito de praticá-la (p=0,75). A maioria das crianças 
relatou ir à escola caminhando (87,0% NBF e 92,5% 
BF; p=0,76).  

Em relação à avaliação dos hábitos alimentares, 
observou-se maior fracionamento das refeições entre 
as crianças BF, das quais 80,0% realizavam cinco refei-
ções ao dia, ao contrário de 52,1% das NBF (p=0,01). 

Ademais, identificaram-se diferenças significativas 
(p<0,05) quanto ao consumo de diferentes alimentos, 
nos lanches da manhã e da tarde, entre os escolares 

Tabela 2  - 	 Características antropométricas entre crianças de uma Escola Municipal, segundo benefícios em Belo 
Horizonte-MG. Brasil, 2009

Características antropométricas Total
(n=115)

Beneficiadas
(n=41)

Não beneficiadas
(n=74)

Peso (kg) 28,4±6,6 28,3±5,2 28,4±7,3

Altura (cm) 129,8±8,6 131,1±6,9 129,1±9,4

Indice de Massa Corporal (kg/m2) 16,6±2,5 16,4±2,3 16,8±2,6

p<0,05

Figura 1  - 	 Classificação do estado nutricional pelo índice de massa corporal de crianças de uma Escola 
Municipal, segundo benefícios em Belo Horizonte-MG. Brasil 2009
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BF e NBF. Conforme descrito na Figura 2, 33 crianças 
BF e 44 NBF foram analisadas em relação ao consumo 
do lanche da manhã; para o lanche da tarde, o número 
de crianças analisadas foi de 39 BF e 66 NBF. Nas de-
mais refeições, o consumo alimentar foi similar entre 
ambos os grupos. 

Quanto à preferência alimentar, para todos os 
alimentos avaliados – frutas, refrigerante, arroz com 
feijão e hortaliças –, a maioria das crianças relatou 

‘gostar muito’, não havendo diferenças significativas 
entre os grupos das NBF das BF (Tabela 3). Ressalta-
se, no entanto, que entre as crianças NBF, houve 
associação estatisticamente significante (p=0,01) 
entre ‘gostar muito’ de frutas e apresentar eutrofia: 
entre as crianças eutróficas, 93,5% relataram ‘gostar 
muito’ de frutas, 2,2% relataram apenas ‘gostar’ e 
4,3% afirmaram gostar ‘mais ou menos’ desse grupo 
de alimentos. 

Figura 2  - 	 Diferenças significativasa do consumo alimentar entre crianças de uma Escola Municipal, segundo 
benefícios em Belo Horizonte-MG. Brasil, 2009
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Tabela 3  - 	 Preferência alimentar (percentual e n) - entre crianças de uma Escola Municipal (n=115), segundo 
benefícios em Belo Horizonte-MG. Brasil, 2009

Alimentos 
Odeio Não 

gosto
Gosto 

mais ou menos Gosto Gosto 
muito Valor 

de p
BFa NBFb BFa NBFb BFa NBFb BFa NBFb BFa NBFb

Frutas − − − − − 2,9(3) 5,0(6) 8,7(10) 95,0(109) 88,4(102) 0,41

Refrigerante 2,5 (3) 5,8 (7) − 1,4 (2) 12,5(14) 10,1(12) 17,5(20) 13,0 67,5(77) 69,6(80) 0,79

Arroz com feijão 5,0 (6) 1,4(2) − 2,9(3) 2,5 (3) 8,7(10) 7,5(8) 17,4(20) 85,0(98) 69,6(80) 0,16

Hortaliças 10,0 (12) 11,6(13) − 5,8 (7) 5,0 (6) 10,1(12) 15,0(17) 8,7(10) 70,0(80) 63,8(73) 0,37

a) BF: crianças que recebem algum benefício; 

b) NBF: crianças que não recebem nenhum benefício
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Discussão

Os achados do estudo apontaram alta prevalência 
de sobrepeso, inadequações no consumo alimentar, 
diferenças entre os hábitos alimentares das crianças 
NBF e BF, de famílias de baixo nível socioeconômico, 
e possíveis benefícios consequentes do impacto dos 
programas de transferência de renda.

O baixo nível socioeconômico é compatível com a 
região avaliada, por se tratar de residentes de uma região 
de alta vulnerabilidade social (risco elevado=44,6%; 
risco médio=55,4% da população), com baixo Índice 
de Qualidade de Vida Urbana (0,385).16 Ressalta-se 
que o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) busca 
dimensionar o acesso da população a cinco dimensões 
conceituais consideradas minimamente essenciais para 
se alcançar a cidadania: ambiental; cultural; econômica; 
jurídica; e de segurança de sobrevivência. Estas, por 
sua vez, compõem-se de indicadores, ou seja, dados 
numéricos a partir dos quais se calcula o IVS. Esse índice 
pode variar de 0 a 1, e quanto maior seu valor, pior a 
situação daquela população, ou seja, mais vulnerável 
ela está à exclusão social.17 

Destaca-se, todavia, que a principal ocupação dos 
pais ou responsável observada foi a função de ‘dona de 
casa’. A baixa escolaridade dos pais, outro achado deste 
estudo, corrobora a pesquisa realizada por Triches e 
Giugliani18 com escolares de escolas públicas da Região 
Sul: 54,5% das mães dessas crianças possuíam entre 5 
a 8 anos de estudo. Os hábitos alimentares, e conse-
quentemente, o estado nutricional, têm como um de 
seus fatores condicionantes a situação socioeconômica 
da família na qual a criança está inserida e, portanto, 
devem ser considerados em intervenções nutricionais. 

Também sobressai a importância da vigilância nutri-
cional para crianças em idade escolar, que atua como 
instrumento de avaliação e elaboração de medidas de 
intervenção, como a merenda escolar.19,20 Observou-
se, neste estudo, percentual elevado de crianças com 
excesso de peso, achado similar ao de outros estudos 
realizados com essa faixa etária.21-23 

O Brasil, como outros países, passa por uma Transição 
Nutricional, caracterizada pela redução na prevalência de 
déficits nutricionais e ocorrência expressiva de sobrepeso 
e obesidade, não apenas na população adulta como tam-
bém em crianças e adolescentes.24 Oposto do que muitos 
pensam, esse aumento na prevalência da obesidade e 
sobrepeso infantil é também uma realidade nas classes de 

baixa renda, possivelmente atribuída ao maior consumo 
de alimentos ricos em gordura e carboidrato, seja pela 
falta de conhecimento do que seria uma alimentação 
saudável, seja pelo menor preço desses alimentos.7

No estudo de Silva e colaboradores, por exemplo, 
avaliação de escolares (n=1.570) de escolas públicas 
e privadas da Paraíba encontrou prevalência de 19,9% 
de excesso de peso.19 É mister salientar que os estudos 
apresentam divergências nos pontos de corte utilizados, 
exigindo cautela na interpretação de seus resultados.

Por outro lado, não foram observados déficits de 
estatura importantes, salvo apenas em 3,0% das crian-
ças NBF, valor proporcional que se encontra dentro da 
proporção esperada de crianças com esse déficit quando 
são ótimas as condições de alimentação, saúde e nutri-
ção da população.25 Ressalta-se que a prevalência de 
desnutrição no Brasil foi reduzida em cerca de 50,0% no 
período de 1996 a 2007, com perspectiva de continuar 
o declínio de déficits do índice A/I entre as crianças 
brasileiras, em virtude, principalmente, da escolaridade 
das mães, do poder aquisitivo das famílias, do acesso 
à assistência à saúde e das condições de saneamento.26

Apesar de não ser possível avaliar o grau de atividade 
física realizada pelas crianças, a maioria delas relatou 
bom sentimento em relação aos exercícios, além de ca-
minhar até a escola. Esses indicadores são importantes, 
considerando-se que a prática de atividades físicas previne 
o desenvolvimento de inúmeras doenças e agravos não 
transmissíveis (DANT), entre elas a obesidade. Destaca-se, 
ainda, a maior ênfase dada à realização dessas atividades 
nos períodos da infância e da adolescência, quando o or-
ganismo se mostra mais sensível às modificações relacio-
nadas aos aspectos motores e da composição corporal.27

Em relação aos dados encontrados sobre o consumo 
alimentar, foram observadas algumas diferenças impor-
tantes entre os grupos de crianças avaliadas. O maior 
fracionamento das refeições entre as crianças BF, por 
exemplo, poderia decorrer de um aumento da utilização 
da renda familiar para a compra de alimentos, resultan-
do, consequentemente, em sua maior disponibilidade, 
em número maior de refeições. De acordo com Dutra 
e colaboradores, o número de refeições pode ser um 
fator inversamente associado ao sobrepeso.28

Dados semelhantes foram encontrados em estudo 
com amostra aleatória de 3.000 famílias que recebiam 
benefícios do Programa Bolsa Família, em que se verificou 
que 94,2% das crianças estudadas realizavam três ou mais 
refeições ao dia.29 O fracionamento do presente estudo 
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também corrobora os dados da pesquisa de avaliação 
dos programas sociais do Ministério do Desenvolvimento 
Social e Combate à Fome, o qual demonstrou: na maioria 
(66,0%) dos domicílios pesquisados, as crianças reali-
zavam três ou mais refeições ao dia; e em apenas 1,2% 
dos domicílios, tal fracionamento era menor que três.30

Foram identificadas diferenças significativas quanto 
à participação de alimentos entre os escolares BF e 
NBF. Para as crianças BF, apenas o maior consumo 
de queijo/leite no lanche da manhã pode ser consi-
derado como uma diferença positiva. De acordo com 
dados da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 
2002-2003,31 o consumo de leite no Brasil aumenta 
substancialmente, de acordo com os rendimentos 
familiares, e as famílias com maior renda apresentam 
um consumo de quase sete vezes maior na comparação 
com as famílias de menor nível de renda.32 Esse padrão 
pode decorrer da preferência das famílias de menor 
renda por alimentos que promovam maior saciedade.33 

As demais diferenças observadas para as crianças 
que recebem o benefício, como o maior consumo 
de alimentos hipercalóricos não nutritivos (fast food 
e doces), são, portanto, consideradas negativas em 
relação à alimentação das crianças NBF. O consumo 
desses alimentos, considerados prejudiciais à saúde, 
pelas crianças BF pode decorrer de dois fatores: a 
baixa escolaridade dos pais, que podem não ter conhe-
cimentos sobre quais alimentos são importantes para o 
desenvolvimento e nutrição adequada das crianças; e a 
associação de tais alimentos com maior poder aquisitivo, 
além de serem constantemente promovidos pela mídia.23 

Todavia foi observado, no lanche da tarde, menor 
consumo de alimentos importantes para o desenvol-
vimento infantil – feijão e carne/frango, comumente 
oferecidos nessa refeição, na merenda escolar –, entre 
os alunos BF, na comparação com os alunos NBF. Porém, 
essa diferença não foi observada nas refeições principais 
(almoço e jantar). O inverso do raciocínio considerado 
para o leite pode ser analisado para o feijão, uma vez 
que, de acordo com a POF, há uma tendência de declí-
nio na aquisição desse alimento com os acréscimos de 
renda, reforçando, mais uma vez, a hipótese de consumo 
de alimentos mais básicos e que promovam saciedade, 
por parte das famílias com menor poder aquisitivo.31   

Na avaliação da satisfação alimentar, observou-se 
que a maioria das crianças de ambos os grupos relata-
ram gostar muito de todos os alimentos avaliados. Esse 
achado é positivo para alguns alimentos como frutas, 

hortaliças, arroz e feijão, mas apresenta um aspecto 
negativo em relação à grande satisfação relatada com o 
refrigerante: a quantidade de sacarose presente nessa 
bebida pode ser prejudicial à saúde, por estar asso-
ciada ao excesso de peso e obesidade, como também 
ao aparecimento de cáries entre crianças.32

É necessário ressaltar, em virtude dos achados, a 
importância da orientação no que se refere aos gas-
tos com alimentação, como observado no estudo de 
Burlandy.33 O autor percebeu uma preferência, devido 
às condições financeiras, pela compra de alimentos 
mais baratos e que permitem cobrir as necessidades 
nutricionais. Segundo os achados da POF 2002-2003, 
as faixas de menor renda apresentaram aquisição de 
alimentos de menor custo a fim de atender adequado 
aporte calórico, como óleos, farinhas, cereais, biscoi-
tos e refrigerantes.31

Uma das limitações do estudo em tela foi o método 
de avaliação do consumo alimentar utilizado, que 
avalia apenas o consumo atual – no caso, de apenas 
um dia –, podendo não retratar o consumo habitual se 
o dia avaliado for atípico. Ademais, esse questionário 
permite apenas uma avaliação qualitativa do consumo 
alimentar. Outra limitação reside na impossibilidade de 
avaliar a associação entre a prática de atividade física 
e o estado nutricional, pois o questionário utilizado 
permite, tão-somente, avaliar o sentimento dessas 
crianças em relação á atividade física. Além do fato 
de não ser conhecido o tamanho mínimo de amostra 
necessário para avaliar as diferentes associações pro-
postas, o pequeno tamanho da amostra de que dispôs 
o estudo não foi suficiente detectar como significativa 
a diferença no percentual de risco de sobrepeso ou 
sobrepeso. Essa condição pode ter impossibilitado 
a observação de diferenças entre algumas variáveis 
analisadas. Uma última limitação a ser considerada 
refere-se ao fato de o estudo ter sido realizado em 
apenas uma Escola Municipal de Belo Horizonte-MG.

Apesar das limitações, o presente estudo mostra-se 
importante por relatar novos conhecimentos relacio-
nados ao perfil antropométrico e sociodemográfico de 
crianças beneficiadas por programas de transferência 
de renda, apresentando diferenças e semelhanças entre 
grupos de crianças beneficiadas e não beneficiadas.  

Conclui-se que o estudo apontou similaridades no 
perfil antropométrico das crianças beneficiadas e não 
beneficiadas, apesar da constatação de maior consumo 
de alimentos de melhor qualidade nutricional entre as 
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que não recebiam qualquer tipo de benefício. Dessa 
forma, é necessário desenvolver ações de educação 
alimentar e nutricional para a população beneficiada, 
visando contribuir para uma alimentação mais saudável. 
É importante que os programas sociais de transferência 
de renda estejam articulados a outros tipos de interven-
ção, de maneira a  promover o conhecimento necessário 
para a escolha de alimentos seguros do ponto de vista 
nutricional e de adequada qualidade sanitária. 

Estudos futuros são necessários para complementar 
e dar continuidade à avaliação da repercussão dos 
programas de transferência de renda em relação à 
alimentação e nutrição de famílias beneficiadas, além 
de descrever o perfil antropométrico, entre outras ca-
racterísticas, especialmente das crianças beneficiadas 
por programas de transferência de renda. 
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Resumo
Objetivo: avaliar a prevalência de incapacidade funcional e fatores associados em idosos institucionalizados. Métodos: estudo 

seccional com 154 idosos (≥60 anos) em instituições de longa permanência no município de Cuiabá-MT, Brasil, de novembro/2009 
a janeiro/2010; prevalências de dependência em Atividades Básicas da Vida Diária (AVD) e Atividades Instrumentais da Vida Diária 
(AIVD) foram estimadas pelas escalas de Katz e Lawton, e razões de prevalência por estratos de variáveis independentes; utilizou-
se a regressão de Poisson para ajustamento. Resultados: a prevalência de dependência para AVD foi de 44,0%; indivíduos sem 
contato familiar e que referiram saúde regular/ruim apresentaram probabilidade duas vezes maior de dependência para AVD; a 
prevalência de dependência para AIVD foi de 88,7%, associada positivamente ao sexo feminino, ausência de contato familiar e 
déficit cognitivo. Conclusão: a prevalência de dependência para AVD nos idosos institucionalizados foi 6,4 vezes maior do que a 
observada em idosos da comunidade, e a dependência em AIVD 3,0 vezes maior, embora os fatores de risco associados aos dois 
tipos de dependência sejam similares nos dois grupos. 

Palavras-chave: : Idoso; Saúde do Idoso; Saúde do Idoso Institucionalizado; Estudos Transversais. 

Abstract
Objective: to evaluate the prevalence of disability and associated factors in institutionalized elders. Methods: cross-

sectional study with 154 elders (≥60 years) in long term care institutions in the municipality of Cuiabá-MT, Brazil, since 
November 2009 to January 2010; prevalences of dependency in Basic Activities of Daily Living (ADL) and Instrumental Activities 
of Daily Living (IADL) were estimated by Katz and Lawton scales, and prevalence ratios by strata of independent variables; 
Poisson regression was used for adjustment. Results: prevalence of dependence in ADL was 44.0%; individuals without family 
contact and reporting regular/bad health were twice as likely to have ADL dependency; prevalence of dependence in IADL 
was 88.7%, associated with female sex, absence of family contact and cognitive impairment. Conclusion: the prevalence of 
dependency in ADL in institutionalized elders was 6.4 times higher than observed in those living in the community, and IADL 
dependence was 3.0 times higher, although risk factors associated are similar in both groups.

Key words: Aged; Health of the Elderly; Health of the Institutionalized Elderly; Cross-Sectional Studies.
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Introdução

O envelhecimento populacional no Brasil foi in-
fluenciado, entre outros fatores, pela rápida queda da 
fecundidade e redução da mortalidade, relacionado a 
fatores biológicos, econômicos, ambientais, científicos 
e culturais.1

Em consequência do envelhecimento, cresce a 
importância das doenças crônicas, que requerem 
cuidados continuados e custosos e necessitam de um 
planejamento a curto, médio e longo prazos.  Na área 
da Saúde Pública, é preciso reduzir o impacto dessas 
doenças para a população geral, especialmente os 
idosos, com vistas a prevenir a dependência e melhorar 
a qualidade de vida. Para isso, devem ser propostas 
medidas de intervenção dirigidas à prevenção e à 
redução de complicações que possam levar a perda 
da funcionalidade.2 Assim, a construção de políticas 
públicas adequadas de atenção à saúde para esse 
grupo populacional emerge como um dos principais 
desafios deste século.3

A condição funcional de um indivíduo refere-se à 
capacidade que ele tem para desempenhar atividades 
habituais de sua vida diária.4 A avaliação funcional 
possibilita verificar em que nível as doenças ou agra-
vos que o idoso apresenta impedem-no da realização 
dessas atividades, levando-o à incapacidade de cuidar 
de si mesmo.5

Entre os instrumentos utilizados para essa avalia-
ção, encontram-se aqueles que medem as habilidades 
funcionais e incluem as Atividades Básicas da Vida 
Diária (AVD), constituídas por comportamentos 
básicos e habituais de autocuidado, e as Atividades 
Instrumentais da Vida Diária (AIVD), que englobam 
tarefas mais complexas e relacionadas à autonomia e 
participação social.4

O idoso considerado saudável é aquele com ca-
pacidade de gerir sua vida e escolher suas atividades 
de lazer, trabalho e convívio social.6 A dependência 
física e fatores como dificuldades socioeconômicas e 
comprometimento da saúde do cuidador da família, 
predispõem para a institucionalização do idoso sob a 
ótica do familiar.7

Diante desse contexto, as Instituições de Longa 
Permanência para Idosos (ILPI), destinadas a prestar 
assistência à população idosa, tornam-se cada vez 
mais importantes e necessárias. Segundo estimativas 
do Instituto de Pesquisas Econômicas Aplicadas (Ipea) 

e da Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE), em 2006, a população idosa na 
região Centro-Oeste era de 858.991, dos quais 5.529 
residiam em 249 ILPI.8

É de grande relevância a caracterização e definição 
da magnitude das incapacidades funcionais dessa 
população, uma vez que se trata de um indicador 
do estado de saúde,6 cujo declínio está associado à 
mortalidade no grupo etário.9

No Brasil, pouco se conhece sobre a prevalência 
de incapacidade funcional entre os idosos institucio-
nalizados. Na cidade de Passo Fundo-RS, Guedes e 
Silveira10 demonstraram que 40,4% dos idosos insti-
tucionalizados necessitavam de auxilio para a maioria 
das atividades básicas da vida diária e a atividade de 
banho (67,9%) era a de maior prevalência de depen-
dentes, associada ao sexo feminino, faixa etária de 75 
a 79 anos, analfabetismo e comprometimento mental.

Este estudo teve por objetivo estimar a prevalência 
de incapacidade funcional, mediante análise das ativi-
dades básicas e instrumentais da vida diária, e identi-
ficar fatores associados em idosos institucionalizados 
no município de Cuiabá, estado de Mato Grosso, Brasil, 
entre novembro de 2009 e janeiro de 2010.

Métodos 

Trata-se de estudo transversal, realizado entre 
novembro de 2009 e janeiro de 2010, com 154 in-
divíduos de 60 e mais anos de idade, residentes em 
Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) 
no município de Cuiabá-MT. 

Por ocasião do estudo, existiam na cidade quatro 
ILPI, onde viviam 174 indivíduos elegíveis para o 
estudo.11 Entretanto, uma das instituições, na qual 
residiam 20 idosos, não permitiu a realização desta 
pesquisa, que se limitou às três demais instituições. 
Foram excluídos os idosos que, na data da entrevista, 
residiam nessas instituições há menos de 30 dias. 

A avaliação funcional possibilita 
verificar em que nível as doenças 
ou agravos que o idoso apresenta 
impedem-no da realização das 
atividades da vida diaria, levando-o à 
incapacidade de cuidar de si mesmo.
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Um questionário estruturado foi desenhado espe-
cificamente para o estudo, com base em instrumentos 
usualmente utilizados para a avaliação de idosos na 
prática clínica. Os dados foram obtidos mediante entre-
vista com os idosos, complementada por informações 
de prontuários e da equipe técnica e administrativa 
das instituições. Os idosos foram abordados nas ins-
tituições, individualmente, e após ser-lhes explicado 
o projeto do estudo, aqueles que concordaram em 
participar foram entrevistados.

A avaliação da capacidade funcional para as 
atividades básicas da vida diária (AVD) foi realizada 
com base na escala de Katz,5 que avalia o nível de 
autonomia dos idosos no desempenho de seis ativi-
dades cotidianas: vestir-se; banhar-se; ir ao banheiro; 
sentar-se, deitar-se e levantar-se da cama ou cadeira; 
continência; e alimentar-se. O escore varia entre 0 
e 6 pontos, sendo 1 ponto atribuído a cada resposta 
‘Sim’. Com base na escala de Katz, os idosos foram 
classificados como independentes (6 a 5 pontos), 
dependentes parciais (4 a 3 pontos) ou dependentes 
totais (menos de 3 pontos). 

A mensuração da capacidade funcional das ativi-
dades instrumentais da vida diária (AIVD) foi opera-
cionalizada com base em uma adaptação da escala 
de Lawton.12 Essa adaptação foi necessária porque os 
idosos institucionalizados não realizam algumas das 
atividades avaliadas por essa escala, de tal forma que 
foram avaliados apenas quatro itens: usar telefone; ir 
a locais distantes utilizando algum meio de transpor-
te; fazer compras; e cuidar do dinheiro. Para fins de 
classificação dos indivíduos, manteve-se a pontuação 
obtida nesses itens, seguindo a mesma proporcio-
nalidade da escala original, conforme foi utilizada 
em outro estudo.13 Classificaram-se como indivíduos 
independentes os que obtiveram escores entre 12 e 9 
pontos, como indivíduos com capacidade apoiada na 
assistência aqueles com escores entre 8 e 5 pontos, e 
como dependentes os que obtiveram escores menores.

As variáveis independentes estudadas foram: sexo; 
idade (60 a 69 anos; 70 a 79 anos; e 80 e mais anos); 
estado conjugal (casado; com companheira; solteiro; 
divorciado; ou viúvo); escolaridade (analfabeto; qual-
quer nível de escolaridade); contato com familiares 
(Sim; Não); amigos dentro da instituição (Sim; Não); 
amigos fora da instituição (Sim; Não); religião (Sim; 
Não); saúde autorreferida (com base na pergunta 
‘Como avalia sua saúde?’, agrupada em ‘Muito boa/

boa’ e ‘Regular/ruim/muito ruim’);  presença de mor-
bidades (Sim; Não); Não); número de comorbidades 
(0 a 2; 3 ou mais); uso de medicamentos (0 a 2; 3 ou 
mais);  tempo de institucionalização (até 5 anos; 5 anos 
ou mais);  e presença de déficit cognitivo (Sim; Não).

A presença de déficit cognitivo foi aferida com o 
Mini Exame do Estado Mental (MEEM).14  Considerou-
se que o indivíduo apresentava déficit cognitivo quando 
seu escore no MEEM era igual ou menor que o valor 
correspondente ao percentil 25 da distribuição de 
escores do teste na população de estudo, conforme 
metodologia proposta por Laks e colaboradores.15

A análise descritiva da população de estudo foi rea-
lizada a partir das distribuições de frequência para as 
variáveis categóricas, bem como de medidas de tendên-
cia central e de dispersão para as variáveis numéricas. 
Com o propósito de avaliar possíveis diferenças entre 
os sexos nas proporções de dependência para as AVD 
e para as AIVD, foi utilizado o teste do qui-quadrado, 
considerando-se um nível de significância de 5%.

Foram estimadas as prevalências de dependência 
para as AVD e para as AIVD segundo as variáveis do 
estudo, e respectivas razões de prevalências (com 
intervalo de confiança de 95%), para análise dos fato-
res associados. A regressão de Poisson com variância 
robusta foi utilizada para ajustamento das variáveis 
associadas aos desfechos. 

Os Programas SPSS 17.0 e Stata 10 foram utilizados 
para realizar as análises estatísticas.

O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde 
Pública – CEP/ENSP no 184/09 CAAE: 0196.0.031.000-
09. Os participantes do estudo assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados 

Participaram do estudo 154 idosos, cuja média de 
idade era de 77,1 (± 9,2) anos e a mediana, de 77 
anos. O tempo médio de institucionalização corres-
pondeu a 4,2 (±6,5) anos, com mediana de 1,9 anos.

Observa-se, na Tabela 1, que 61,0% dos indivíduos 
participantes eram do sexo masculino, a maioria de 
idade superior a 70 anos, predominantemente soltei-
ros e com nível de escolaridade inferior à 4ª série do 
Ensino Fundamental. Embora um grande número de 
idosos apresentasse tempo de institucionalização infe-
rior a 5 anos, verificou-se que 15,6% já se encontravam 
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Tabela 1  - 	 Distribuição de características sociodemográficas e clínicas, de apoio social e tempo de 
institucionalização na amostra de idosos institucionalizados no município de Cuiabá, estado de Mato 
Grosso. Brasil, novembro de 2009 a janeiro de 2010

Variáveis n %

Sexo
  Feminino 60 39,0
  Masculino 94 61,0

Faixa etária (em anos)a

  60-69 41 27,2
  70-79 57 37,7
  80 e mais 53 35,1

Estado conjugala

  Casado (a) ou tem companheiro (a) 17 15,6
  Solteiro (a) 46 42,2
  Divorciado (a) 18 16,5
  Viúvo (a) 28 25,7

Escolaridadea

  Nunca foi à escola 30 28,6
  Estudou de 1ª a 3 ª série 40 38,1
  Estudou até 4ª série 22 21,0
  Estudou além da 4ª série 13 12,4

Contato com familiares
  Não 46 43,0
  Sim 61 57,0

Tempo de institucionalização (em anos)
  <5 104 67,5
  5-10 26 16,9
  >10 24 15,6

Presença de morbidades
  Sim 86 55,8

Déficit cognitivo
  Sim 24 23,5

Hipertensão arterial
  Sim 17 16,8

Diabetes mellitus
  Sim 16 15,8

Problemas articulares
  Sim 32 30,8

Problemas oculares
  Sim 36 35,3

Acidente vascular cerebral − AVC
  Sim 23 22,5

Quedas no último ano
  Sim 29 28,7

Doença cardíaca
  Sim 9 8,9

Doença pulmonar obstrutiva crônica
  Sim 8 7,9

Uso de medicamentosa

  Até dois 98 63,6
  Mais de dois 56 36,4

a) Variáveis com valores faltantes
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institucionalizados há mais de 10 anos. A maior parte 
dos idosos relatou manter contato com os familiares. 
Quanto às características clínicas, a presença de 
morbidades foi referida por 55,8% deles e o uso de 
mais de dois medicamentos ao dia, por 36,4%. Entre 
as principais morbidades referidas, encontravam-se 
os problemas oculares e articulares, com prevalência 
acima de 30,0%. A ocorrência de quedas nos 12 me-
ses anteriores à entrevista foi referida por 28,7% dos 
indivíduos entrevistados. A prevalência de hipertensão 
arterial autorreferida foi de 16,8% e a de Diabetes 
mellitus correspondeu a 15,8%, enquanto 22,5% 
referiram acidente vascular cerebral – AVC. 

Entre os 102 idosos avaliados pelo Mini Exame do 
Estado Mental – MEEM –, a presença de déficit cog-
nitivo foi detectada em 23,5%, que apresentaram um 
valor de escore abaixo do percentil 25 da distribuição 
de escores nos idosos estudados. 

As prevalências de dependência total e parcial nas 
atividades básicas da vida diária (AVD) correspon-
deram a 31,2 e 13,0%, respectivamente. Na Tabela 
2, pode-se observar que a maior parte dos idosos 
conseguia desempenhar essas atividades sem ajuda: as 
atividades ‘Vestir-se’ e ‘Banhar-se’ apresentam maior 
dificuldade de execução. Em relação às atividades 
instrumentais da vida diária (AIVD), a prevalência 
de dependência total foi de 53,2% e a de dependên-
cia parcial, de 30,5%. ‘Usar telefone’ foi a atividade 
instrumental com maior prevalência de dependência, 
seguida de ‘Fazer compras’ (Tabela 2).

As médias de idade dos idosos que apresentavam 
tanto dependência para AVD quanto para AIVD foram 
mais elevadas quando comparadas às dos indepen-
dentes, sendo essa diferença estatisticamente signifi-
cativa. Não houve significância estatística quanto ao 
tempo de internação entre os idosos dependentes e 
os independentes, tanto para AVD quanto para AIVD. 
A prevalência de dependência (parcial ou total) em 
AVD foi de 44,0% e em AIVD, correspondeu a 88,7%. A 
prevalência de dependência em AVD e AIVD e as razões 
de prevalência segundo as variáveis independentes 
consideradas na análise encontram-se na Tabela 3. 
Observa-se que entre as variáveis independentes ana-
lisadas, somente a saúde autorreferida como regular, 
ruim ou muito ruim apresentou associação positiva 
e estatisticamente significativa, com dependência em 
AVD (RP 1,63; IC

95%
: 1,04-2,55). Ao avaliar as relações 

entre as mesmas variáveis e a dependência em AIVD, 
verificou-se que as mulheres tinham probabilidade 
maior de serem dependentes para as AIVD, compara-
tivamente aos homens (RP 1,24; IC

95%
: 1,08-1,41). Da 

mesma forma, a ausência de contato familiar esteve 
associada a maior probabilidade de dependência 
em AIVD (RP 1,26; IC

95%
: 1,03-1,55); e idosos com 

déficit cognitivo apresentaram probabilidade de maior 
prevalência de dependência em AIVD, em relação aos 
que não apresentaram essa condição (RP 1,48; IC

95%
: 

1,23-1,64).
Na Tabela 4, encontram-se as razões de preva-

lência ajustadas de dependência para as AVD, para 

Tabela 2  - 	 Distribuição da independência e da dependência para as Atividades Básicas da Vida Diária (AVD) e 
para as Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD) na amostra de idosos institucionalizados no 
município de Cuiabá, estado de Mato Grosso. Brasil, novembro de 2009 a janeiro de 2010

Atividade
Idosos dependentes

n %

AVD
  Banhar-se 63 40,9
  Vestir-se 66 42,9
  Ir ao banheiro 58 37,7
  Transferência 41 26,6
  Continência 47 30,5
  Alimentar-se 9 5,8

AIVD
  Usar telefone 135 87,7
  Usar transporte 128 83,1
  Fazer compras 133 86,3
  Cuidar das finanças 128 83,1

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   399 4/4/2013   11:25:1939



400

Incapacidade funcional em idosos institucionalizados

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):395-406, jul-set 2012

Tabela 3  - 	 Prevalências e Razões de Prevalência brutas de dependência para as Atividades Básicas da 
Vida Diária (AVD) e para as Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD), segundo variáveis 
independentes, na amostra de idosos institucionalizados no município de Cuiabá, estado de Mato 
Grosso. Brasil, novembro de 2009 a janeiro de 2010

Variáveis Prevalência de 
dependência RPa bruta IC

95%
 b

AVD
Sexo

  Masculino 41,5 1
  Feminino 48,3 1,16 0,82-1,66

Faixa etária (em anos)
  60-79 40,8 1
  80 e mais 49,1 1,20 0,84-1,73

Estado conjugal
  Solteiro 32,6 1
  Casado/companheiro/divorciado/viúvo   46,0 1,41 0,86-2,31

Escolaridade
  Qualquer nível de escolaridade 38,7 1
  Analfabeto (a) 40,0 1,03 0,61-1,74

Contato com familiares
  Sim 34,4 1
  Não 52,2 1,52 0,97-2,36

Saúde autorreferida
  Muito boa/boa 32,8 1
  Regular/ruim/muito ruim 53,5 1,63 1,04-2,55

Presença de morbidades
  Não 22,2 1
  Sim  45,3 2,04 0,83-4,99

Déficit cognitivo
  Não 35,9 1
  Sim 45,8 1,28 0,58-2,16

Tempo de institucionalização (em anos)
  Até 5 46,2 1
  Mais de 5 40,0 0,87 0,58-1,29

AIVD
Sexo

  Masculino 76,6 1
  Feminino 95,0 1,24 1,08-1,41

Faixa etária (em anos)
  60-79 79,6 1
  80 e mais 90,6 1,14 0,99-1,23

Estado conjugal
  Solteiro 76,1 1
  Casado/companheiro/divorciado/viúvo   77,8 1,02 0,83-1,26

Escolaridade
  Qualquer nível de escolaridade 73,3 1
  Analfabeto (a) 83,3 1,14 0,92-1,40

Contato com familiares
  Sim 68,9 1
  Não 87,0 1,26 1,03-1,55

Saúde autorreferida
  Muito boa/boa 81,3 1
  Regular/ruim/muito ruim 69,8 0,89 0,70-1,14

Presença de morbidades
  Não 83,3 1
  Sim  74,4 0,89 0,70-1,14

Déficit cognitivo
  Não 70,5 1
  Sim 100 1,48 1,23-1,64

Tempo de institucionalização (em anos)
  Até 5 89,4 1
  Mais de 5 76,8 0,86 0,72-1,02

a) RP: Razão de Prevalências

b) IC: Intervalo de confiança
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variáveis selecionadas do estudo. Após o ajuste, ser 
do sexo feminino, não ter contato com os familiares 
e autorreferir saúde regular/ruim/muito ruim manti-
veram associações estatisticamente significativas com 

o desfecho. Em relação à dependência para as AIVD, 
permaneceram significantes as seguintes variáveis: 
sexo feminino; ausência de contato com os familiares; 
e presença de déficit cognitivo (Tabela 5). 

Tabela 4  - 	 Razões de prevalência ajustadas a de dependência para as Atividades Básicas da Vida Diária (AVD) 
na amostra de idosos institucionalizados no município de Cuiabá, estado de Mato Grosso. Brasil, 
novembro de 2009 a janeiro de 2010

Variável Razões de 
prevalências ajustadas IC

95%
b

Sexo feminino 1,63 1,06-2,53

Sem contato com familiares 1,22 1,03-2,41

Saúde autorreferida, regular/ruim/muito ruim 1,75 1,12-2,70

Faixa etária 80 anos e mais 1,20 0,87-1,94

a) Ajustadas por todas as variáveis no modelo   

b) IC: Intervalo de confiança

Tabela 5  - 	 Razões de prevalência ajustadas a de dependência para as Atividades Instrumentais da Vida Diária 
(AIVD) na amostra de idosos institucionalizados no município de Cuiabá, estado de Mato Grosso. 

	 Brasil, novembro de 2009 a janeiro de 2010

Variável Razões de 
prevalências ajustadas IC

95%
b

Sexo feminino 1,45 1,10-1,71

Sem contato com familiares 1,42 1,12-1,96

Presença de déficit cognitivo 1,54 1,24-1,92

Faixa etária 80 anos e mais 1,12 0,93-1,45

a) Ajustadas por todas as variáveis no modelo   

b) IC: Intervalo de confiança

Discussão

Vários instrumentos têm sido utilizados para avalia-
ção da capacidade funcional em idosos e, em algumas 
situações, têm sido adotados diferentes pontos de corte 
para um mesmo instrumento. Além disso, existe falta de 
padronização na classificação da dependência. Essas 
questões acarretam dificuldades para a comparação 
dos resultados de diferentes estudos.

Com o objetivo de avaliar a funcionalidade dos 
idosos de Cuiabá-MT, optou-se por utilizar a escala 
de Katz, sendo considerado o valor correspondente 
à soma dos escores em cada atividade. A prevalência 
estimada de dependência parcial foi de 13,0%; e de 
dependência total, 31,0%.

Aires e colaboradores13 encontraram prevalência de 
40,0% de dependência funcional em idosos institucio-
nalizados de Passo Fundo-RS, resultado próximo ao do 

presente estudo. Converso e Iartelli,16 em investigação 
realizada em três ILPI de Taubaté-SP, utilizaram para 
avaliação a escala de Barthel e verificaram que 75,6% 
dos idosos institucionalizados eram funcionalmente 
independentes. Vale destacar que, além de utilizarem 
um instrumento diferente, os autores relataram que a 
institucionalização de muitos desses idosos deveu-se 
à presença de déficit cognitivo. 

Entre os idosos de Cuiabá-MT, as atividades de 
autocuidado com maior proporção de dependência 
foram, respectivamente, vestir-se (42,9%) e banhar-
se (40,9%). No estudo de Guedes e Silveira10 sobre 
uma ILPI de Passo Fundo-RS, foi verificada maior 
prevalência de dependência na atividade ‘Banhar-se’, 
com percentual bem mais alto do que o observado em 
Cuiabá-MT. Entretanto, embora a atividade avaliada 
seja a mesma, a escala utilizada para medir a capaci-
dade funcional nesse estudo foi a escala de Barthel. 
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Lima-Costa e colaboradores17 compararam dados 
das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios 
(PNAD) dos anos de 1998, 2003 e 2008 e verificaram 
que a prevalência da incapacidade funcional perma-
neceu estável em todas as macrorregiões do país e 
em todas as faixas etárias idosas, com valores de 6,5, 
6,4 e 6,9%, respectivamente para os três períodos 
supracitados. No ano de 2008, a maior prevalência foi 
observada na região Nordeste (7,9%) e a menor na 
região Norte (6,0%). Em outra investigação, realizada 
em Goiânia-GO,18 com idosos de ambos os sexos, 
também vivendo na comunidade, utilizando a escala de 
Barthel, a prevalência de dependência para banhar-se 
foi de 15,0%, e para vestir-se, de 7,5%, valores bem 
abaixo dos observados entre os idosos institucionali-
zados. No estudo de Del Duca e colaboradores,19 em 
Pelotas-RS, também com idosos da comunidade, desta 
vez utilizando a escala de Katz, foi observada maior 
prevalência de dependência (21,3%) para o controle 
das funções de urinar e/ou evacuar, seguida do ato de 
vestir-se (9,9%) e de tomar banho (8,9%). 

No presente estudo, os idosos com dependência 
para AVD apresentaram médias de idade, de número 
de comorbidades e de uso de medicamentos mais altas 
em comparação com os independentes. No estudo 
realizado em Passo Fundo-RS,10 a média de idade 
dos idosos institucionalizados dependentes para AVD 
também foi maior em comparação com a média de 
idade dos idosos independentes. A partir dos 80 anos 
de idade, costuma ocorrer um declínio fisiológico na 
capacidade de realização de AVD.20

Entre os idosos de Cuiabá-MT, a presença de co-
morbidades, saúde autorreferida como regular/ruim/
muito ruim e ausência de contato com os familiares 
apresentaram associação positiva com a dependência 
para AVD. Ser mulher, analfabeto(a) ou solteiro(a) este-
ve associado a dependência para a realização da maioria 
das atividades da vida diária, segundo estudo de Guedes 
e Silveira realizado com idosos institucionalizados.10

Dirik e colaboradores,21 em estudo realizado com 
idosos de instituições de longa permanência na Tur-
quia, observaram que sexo feminino e nível cognitivo 
baixo estavam relacionados a dependência funcional. 

Nos Estados Unidos da América, Dunlop e colabo-
radores,22 ao desenvolverem estudo de seguimento 
com indivíduos idosos da comunidade, encontraram 
associação entre desenvolvimento de dependência fun-
cional e presença de determinadas condições crônicas.

A saúde autorreferida tem se mostrado associada 
ao declínio funcional em estudos com indivíduos 
idosos que vivem na comunidade. Lebrão e Laurenti, 
em estudo longitudinal sobre as condições de vida, 
saúde, bem-estar e envelhecimento em São Paulo-SP 
(pesquisa SABE),23 verificaram associação positiva 
entre pior avaliação da saúde e dependência. Embora, 
de modo geral, considere-se que a dependência para 
AVD seja uma variável preditora da mortalidade nesse 
grupo populacional, poder-se-ia, também, atribuir essa 
associação ao fato de os idosos, por apresentarem 
comprometimento funcional, avaliarem mal a própria 
condição de saúde.9

Rosa e colaboradores24 observaram que a falta de 
relações sociais entre idosos que viviam na comuni-
dade apresentava forte associação com dependência 
moderada/grave. No mesmo estudo, idosos com 
baixo nível de escolaridade apresentaram estimativa 
de risco de dependência para AVD cinco vezes maior, 
em comparação com o grupo de maior escolaridade, 
e as mulheres apresentaram maior estimativa de risco 
em relação aos homens. Maciel e Guerra,25 ao estudar 
idosos residentes em comunidade no Nordeste do 
Brasil, observaram que a dependência para AVD estava 
associada a idade, estado civil, saúde autorreferida, 
morbidades e função cognitiva. Reyes-Ortiz e colabo-
radores,26 na pesquisa SABE (com idosos da cidade 
de São Paulo-SP), observaram alta prevalência de 
dependência para as atividades básicas da vida diária 
de idosos mais velhos, do sexo feminino, solteiros(as) 
e com baixo nível de escolaridade. Também em um 
estudo desenvolvido com idosos que viviam na comu-
nidade de Guatambu-SC, a prevalência de incapacidade 
funcional foi maior em indivíduos mais velhos, do sexo 
feminino, com menor escolaridade, saúde autorreferi-
da ruim e condições clínicas desfavoráveis.27

As atividades instrumentais da vida diária são mais 
elaboradas e sua execução está relacionada às funções 
cognitivas do idoso.28 A escala de Lawton tem sido 
empregada tanto em seu formato completo como em 
formato abreviado – por exemplo, ao excluir perguntas 
relativas a atividades que, em alguns contextos socio-
culturais, não são desempenhadas pelos idosos.29,30 
No presente estudo, optou-se por excluir algumas 
atividades não realizadas por indivíduos instituciona-
lizados. A escala de Lawton é um instrumento dirigido 
à avaliação da funcionalidade do idoso em atividades 
cotidianas mais complexas, frente às atividades básicas.  
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Por meio dessa escala, pode-se avaliar até oito aspectos 
de funcionalidade, com escores finais variando entre 
0 e 8. Entretanto, três desses aspectos – preparação 
de alimentos; cuidado da casa; e lavagem de roupas 
–, por contemplarem atividades tradicionalmente mais 
desenvolvidas pelas mulheres, costumam ser excluídos 
quando a escala é aplicada a indivíduos do sexo mas-
culino: então, considera-se, para a avaliação, somente 
a pontuação obtida nos cinco outros itens aplicados.13

Diversos estudos na área de geriatria e gerontologia 
utilizam a escala de Lawton modificada, com variação 
no número de itens utilizados – até mesmo para 
aplicação a mulheres –, e, para fins de pontuação, 
considera-se o escore obtido nas questões aplica-
das.26,28,30 Foram observadas prevalências elevadas de 
dependência parcial e total, sendo que as mulheres 
se mostraram mais dependentes do que os homens. 

Neste estudo com idosos institucionalizados, 83,7% 
dos indivíduos apresentavam incapacidade funcional 
para AIVD.

Foi encontrado somente um estudo brasileiro 
que avaliou a dependência para AIVD entre idosos 
institucionalizados, em que foi verificada prevalência 
de 71,0%.31 No presente estudo, utilizou-se a escala 
de Lawton com oito itens; porém, alguns deles não 
puderam ser avaliados em 50,0 a 100,0% dos indiví-
duos, por estes não terem a oportunidade de realizar 
a atividade: 96,8% dos indivíduos apresentavam algu-
ma dependência para a atividade ‘Fazer compras’ e 
100,0% necessitavam de auxilio ou não conseguiam ir 
a locais distantes utilizando algum meio de transporte, 
resultados próximos aos observados em Cuiabá-MT. 
A prevalência de dependência para AIVD em idosos 
vivendo na comunidade é bastante variada. Na cidade 
de Pelotas-RS, Del Duca e colaboradores19 observaram 
que 28,8% dos idosos pesquisados apresentavam de-
pendência; e na cidade de Sapporo, Japão, 12,2% dos 
idosos da comunidade eram dependentes.28

Em pesquisa com idosos da comunidade, realizada 
na zona urbana do município de Uberaba-MG, obser-
vou-se que, em ambos os sexos, o grau de dificuldade 
para realização de atividades instrumentais aumentou 
na medida da elevação da faixa etária.32 Estudando 
idosos de Goiânia-GO que viviam na comunidade, 
Costa e colaboradores,18 a partir da escala de Lawton, 
verificaram que 72,6% dos indivíduos apresentavam 
algum comprometimento para essas atividades. Em seu 
estudo, manusear dinheiro (88,4%) e usar transporte 

(87,0%) foram os itens da avaliação que apresentaram 
maior grau de dependência.

No Brasil, a prevalência de dependência para as 
AIVD entre os idosos institucionalizados e os que 
vivem na comunidade é similar, porém se observa 
uma grande diferença em relação a outros países que 
apresentam baixa prevalência. Uma possível explica-
ção estaria relacionada aos anos de escolaridade dos 
indivíduos. 

No Distrito Federal, Danilow e colaboradores33 
observaram que menos de 40,2% dos idosos insti-
tucionalizados tinham mais de 4 anos de estudo. Em 
estudo realizado no Sul do Brasil, 74,4% dos idosos 
contavam 0 a 4 anos de estudo,34 enquanto no Japão, 
um inquérito nacional realizado com indivíduos de 
60 anos de idade ou mais mostrou que 74,5% tinham 
mais de 7 anos de estudo.28

Em Cuiabá-MT, indivíduos com déficit cognitivo, 
sem contato familiar e do sexo feminino tiveram maior 
probabilidade de apresentar perda de autonomia. A 
associação entre sexo feminino e dependência para 
AIVD pode-se explicar pela baixa escolaridade dessa 
geração de idosas e por sua maior longevidade.17 

O déficit cognitivo apresenta associação com baixa 
escolaridade, uma relação esperada já que as AIVD 
requerem funções mais elaboradas.21 A falta de apoio 
social, por sua vez, pode-se associar à dependência 
por reduzir a oportunidade de convívio dos idosos 
com outras pessoas.25

Idade avançada, escolaridade baixa, saúde autor-
referida ruim, número de medicamentos em uso e 
presença de déficit cognitivo mostraram-se associados 
a dependência para as atividades instrumentais da 
vida diária em idosos que viviam em comunidade no 
Nordeste do Brasil.25 No estudo de Rosa e colabora-
dores,21 também sobre amostra de idosos que viviam 
em comunidade no município de São Paulo-SP, os 
indivíduos analfabetos tiveram probabilidade cinco 
vezes maior de dependência. 

O presente estudo apresenta limitações. Por se tra-
tar de um estudo transversal, não é possível estabelecer 
a sequência temporal entre as variáveis independentes 
e os desfechos analisados, comprometendo as evidên-
cias de relação causal.

As informações utilizadas foram autorreferidas e 
podem não refletir, efetivamente, a situação dos idosos 
institucionalizados. Porém, foram tomados cuidados 
relativos à confirmação dos dados nos registros dos 
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Resumo
Objetivo: melhorar a qualidade da informação sobre a causa básica de óbito devida a causas externas, entre idosos (60 anos 

e mais) no estado do Rio de Janeiro, Brasil, em 2006. Métodos: estudo exploratório descritivo, baseado no relacionamento 
probabilístico de registros entre os bancos de dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade e do Sistema de Informações 
Hospitalares/Sistema Único de Saúde, realizado pelo software Reclink. Resultados: 15.804 registros foram considerados como 
prováveis pares verdadeiros; comparando-se a distribuição dos óbitos por tipo de causa, observou-se que as causas externas não 
especificadas predominavam (55,9%) inicialmente; após a recuperação, as proporções de mortes por acidentes de transporte 
(21,5%; antes, 7,0%) e por quedas (27,4%; antes, 11,7%) praticamente triplicaram. Conclusão: é possível melhorar a informação 
e o conhecimento dos óbitos adotando-se uma metodologia de fácil utilização. 

Palavras-chave: Idoso, mortalidade; Causas de Morte; Causas Externas; Sistemas de Informação; Sub-Registro. 

Abstract
Objective: to improve data regarding the underlying cause of deaths due to external causes, among the elderly (60 years 

and older) in the state of Rio de Janeiro, Brazil, in 2006. Methods: exploratory study based on probabilistic record linkage 
between Mortality Information System and Hospital Information System/National Unified Health System, databases, using 
Reclink method. Results: 15,804 pairs of records were identified as possible matches; concerning the distribution of specific 
categories of external causes, at first, events of undetermined intent were the main cause of deaths (55.9%); after record 
linkage, proportional mortalities due to transport accidents (21.5%; previously, 7.0%) and due to falls (27.4%; previously, 
11.7%) represented un increase of almost three fold. Conclusion: the results indicate the possibility of improving information 
on mortality by means of a feasible methodology.

Key words: Underlying Cause of Death; External Cause; Mortality; Hospitalization; Main Diagnosis; Secondary Diagnosis.
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Introdução

O uso de dados de mortalidade em estudos sobre 
a situação de saúde das populações teve origem na 
Inglaterra, em meados do século XVII.1 Até hoje, 
grande número de indicadores de saúde se utiliza 
dessa informação.2 

 No Brasil, o Sistema de Informações sobre Mor-
talidade (SIM), concebido e implantado na década 
de 1970, gradativamente, vem apresentando melhor 
desempenho, seja quanto à sua cobertura, seja no 
que diz respeito à qualidade da informação.1,3 Esse 
aprimoramento, entretanto, na maioria das vezes, está 
relacionado a um grande esforço despendido pelas 
gerências do SIM, nos níveis estadual e municipal. O 
processo de investigação de óbitos, responsável por 
esse ganho de qualidade, é oneroso e requer recursos 
humanos especializados.

Quanto à causa da morte, ainda hoje, a informação 
é afetada pela presença de causas mal definidas (Capi-
tulo XVII da Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – Décima 
Revisão (CID-10),4 assim como dos diagnósticos in-
completos, que se constituem em causas residuais de 
Capítulos de causas bem definidas.5

Séries históricas da participação proporcional 
dessas causas têm sido apresentadas em diferentes 
trabalhos, ilustrando a melhoria da qualidade in-
formação1,6 decorrente dos esforços despendidos. 
Experiências exitosas na área foram demonstradas 
em vários dos trabalhos apresentados nas diferentes 
edições da Mostra de Experiências Bem-Sucedidas em 
Epidemiologia (EXPOEPI), realizada pelo Ministério 
da Saúde. Dados do SIM evidenciam que a proporção 
de óbitos rotulados como decorrentes de causas mal 
definidas caiu de cerca de 20,0%, no início dos anos 
1980, para 7,4% em 2008.6

A Organização Panamericana da Saúde (OPAS) pro-
pôs, em 2003, para áreas com proporção elevada de 
causas mal definidas, uma redistribuição desses casos de 
acordo com a proporção de ocorrência dos óbitos com 
causa definida, na forma como é referida nos Capítulos 
da CID-10.7 Críticas a esse processo, entretanto, vêm 
sendo feitas,1 razão pela qual, até hoje, os procedimentos 
sugeridos não foram amplamente adotados.

A proposta do Ministério da Saúde relativa à in-
vestigação de cada óbito8-10 é sugerida também por 
outros estudos.11 Contudo, trata-se de metodologia 

mais difícil e onerosa, na medida em que muitas das 
Secretarias de Estado/Municipais de Saúde não se 
encontram preparadas para mais essa tarefa – ao lado 
de tantas outras como, por exemplo, a vigilância de 
óbitos infantis, fetais e maternos. 

Com relação às causas externas, a proporção da-
quelas em que se ignora se foram acidental ou inten-
cionalmente infligidas também declinou nos últimos 
trinta anos, de 20,7% em 1979 para 9,1% em 2004,1 
e desde então, mantém tendência de leve declínio. 
Diversas metodologias têm sido desenvolvidas com 
essa finalidade.11-13

Há também os diagnósticos incompletos, em que 
o médico declara apenas uma consequência da causa 
básica ou, simplesmente, o comprometimento de de-
terminado órgão, sem especificar a doença; ou ainda, 
quando o profissional declara apenas o nome genérico 
de uma doença sem outra qualificação.5 No caso das 
causas externas, por exemplo, a simples menção à 
natureza de lesão ou o acidente sem qualquer especi-
ficação, em última análise, apenas permite saber que 
a morte foi consequência a um acidente ou violência, 
não sendo conhecidas, portanto, as circunstâncias em 
que ela ocorreu.

Em razão de avanços tecnológicos da Informática 
nos últimos anos, estudos mais recentes têm permitido 
o relacionamento entre bancos de dados, metodologia 
que possibilita a qualificação dos dados de um sistema 
de informações com base na informação do mesmo 
indivíduo registrada em outro sistema.14-17

O objetivo deste estudo é qualificar a causa básica 
de óbito de indivíduos na idade de 60 anos e mais, 
ocorridos no estado do Rio de Janeiro, Brasil, em 
2006, por meio do relacionamento probabilístico entre 
o Sistema de Informações sobre Mortalidade – SIM – e 
o Sistema de Informação Hospitalar do Sistema Único 
de Saúde – SIH/SUS –, especificamente para os casos 
de morte por causas externas. 

Estudos mais recentes têm permitido 
o relacionamento entre bancos de 
dados, metodologia que possibilita 
a qualificação dos dados de um 
sistema de informações com base 
na informação do mesmo indivíduo 
registrada em outro sistema.
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Método

Estudo exploratório descritivo com base no rela-
cionamento probabilístico dos registros dos óbitos 
de indivíduos com a idade de 60 anos ou mais no SIM 
da Secretaria de Estado de Saúde e Defesa Civil do Rio 
de Janeiro com os registros de internação hospitalar 
do SIH/SUS obtidos pelo Departamento de Informática 
do SUS (Datasus) do Ministério da Saúde.18 Os dados 
de mortalidade e das internações considerados neste 
estudo são do Estado do Rio de Janeiro e referem-se 
ao ano de 2006.

O fato de terem sido selecionados como população-
alvo do estudo apenas os idosos deve-se à elevada pro-
porção de óbitos por causas mal definidas ocorridos 
nesse grupo, bem como à elevada proporção de óbitos 
por causas externas ‘não especificadas’.19,20

Para o relacionamento probabilístico, foram se-
lecionados os óbitos que ocorreram nos hospitais 
próprios ou conveniados ao SUS, de acordo com 
listagem do Cadastro Nacional de Estabelecimento 
de Saúde (CNES).21 No caso das internações, foram 
selecionadas aquelas cujo motivo da saída foi o óbito, 
excluídos os registros de autorizações de internação 
hospitalar (AIH) duplicadas. 

Foi utilizado o software RecLink para relacionar 
as duas bases de dados, mediante  a técnica de re-
lacionamento probabilístico de registros.22 Foram 
executadas as seguintes rotinas de relacionamento: 
1) padronização dos campos comuns (nome do indi-
víduo, idade, data de nascimento, data do óbito e data 
de saída por óbito, endereço da residência) a serem 
empregados no relacionamento dos dois bancos de 
dados; 2) definição da estratégia de blocagem, que 
consiste na criação de blocos lógicos de registros den-
tro dos arquivos a serem relacionados, de maneira a 
permitir a comparação entre registros mais otimizada, 
utilizando-se a expressão de blocagem SOUDEX(PBL
OCO)+SOUDEX(UBLOCO)+SEXO+CODMUNIRES+C
NES; 3) aplicação de algoritmos para a comparação 
aproximada de cadeias de caracteres, que levam em 
consideração possíveis erros fonéticos e de digitação – 
optou-se por utilizar os parâmetros conforme descrito 
no manual do RecLink III –;23 e 4) revisão manual dos 
prováveis pares, visando à sua classificação como pares 
verdadeiros ou não pares. Após o processo de linkage, 
15.804 registros foram considerados como prováveis 
pares verdadeiros.

A etapa seguinte consistiu em separar os pares 
verdadeiros em dois grandes grupos, segundo a causa 
básica do óbito (no SIM): a) causas naturais (Capítulos 
I a XVIII da CID-10); e b) causas externas (Capítulo XX 
da CID-10). Cada um desses dois conjuntos, por sua 
vez, foi analisado conforme o diagnóstico secundário 
do SIH/SUS, o que permitiu mostrar a existência de 
quatro situações possíveis: (i) Situação 1 – causa exter-
na nos dois sistemas –; (ii) Situação 2 – causa externa 
no SIM e causa natural no SIH/SUS –; (iii) Situação 
3 – causa natural no SIM e causa externa no SIH/SUS 
–; e (iv) Situação 4 – causa natural nos dois sistemas.

As situações 1, 2 e 3 constituíram-se no objeto 
deste trabalho. Na Situação 1, especificamente, foram 
verificados o grau de concordância entre causa básica 
do óbito em nível de Capítulo, tipo de causa externa, 
agrupamento e categoria da CID-10, e o diagnóstico 
secundário da internação. Nos casos dos óbitos cuja 
causa básica foi causa externa não especificada (Y10 
a Y34) e naqueles em que o acidente não foi especi-
ficado (X59), foram estudados o grau de recuperação 
da causa básica do óbito e a mudança ocorrida no 
perfil de mortalidade. A Situação 4 não foi objeto 
deste trabalho.

Quanto aos aspectos éticos, tendo em vista as 
funções específicas da Assessoria de Dados Vitais da 
Secretaria de Estado da Saúde e Defesa Civil do Rio de 
Janeiro – que já trabalha com o SIM –, foi solicitada 
ao Datasus sua permissão para consulta ao banco 
de dados do SIH/SUS. A direção do Datasus, após o 
posicionamento da Consultoria Jurídica do Ministério 
da Saúde em Brasília-DF sobre o pedido, autorizou o 
uso dos dados de seus registros desde que a linkage 
fosse feita na própria Secretaria de Estado. Assim, o 
estudo foi realizado sem comprometer a confidencia-
lidade dos dados e respeitando os princípios éticos na 
pesquisa envolvendo seres humanos, regulamentados 
pela Resolução nº 169/1996, do Conselho Nacional de 
Saúde – CNS.

Resultados

Foram encontrados 40.227 óbitos ocorridos nos 
hospitais próprios ou conveniados ao SUS, de acordo 
com listagem do CNES, e 22.563 internações cujo 
motivo de saída foi o óbito, excluídos os registros de 
AIH duplicadas. Esses registros foram selecionados, 
para que se realizasse o relacionamento probabilístico.
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Entre os pares verdadeiros, 15.289 óbitos (96,7%) 
foram por causas naturais e 515 (3,3%) por causas 
externas. A análise segundo o diagnóstico secundário 
do SIH/SUS, revelou 268 casos na Situação 1 (causa 
externa nos dois sistemas), 247 na Situação 2 (causa 
externa no SIM e causa natural no SIH/SUS), 212 na 
Situação 3 (causa natural no SIM e causa externa no 
SIH/SUS) e 15.077 na Situação 4 (causa natural nos 
dois sistemas).

Na Situação 1: causa externa nos dois sistemas 
de informações, dos 515 óbitos por causa externa, 
apenas 268 (52,0%) tiveram como diagnóstico da 
internação também uma causa externa. Na realidade, 
esperava-se que a grande maioria dos casos nessa 
situação tivesse como diagnóstico da internação uma 
causa externa, na medida em que se buscou trabalhar 
com a internação que deu origem ao óbito devido a 
uma causa externa.

Na Tabela 1, apresenta-se a distribuição dos 268 
casos segundo o tipo de causa externa, em cada um 
dos sistemas. Verifica-se, entre os idosos, que as causas 

externas não especificadas (62,3%) constituíram o tipo 
mais frequente de causa registrado no SIM, enquanto 
no SIH/SUS, as causas mais frequentes no registro de 
internação foram as quedas (47,0%).  

Tendo o SIM como referência, o grau de concordân-
cia com o SIH/SUS foi verificado no nível de Capítulo, 
tipo de causa externa, agrupamento e categoria da 
CID-10. É importante notar que a concordância foi 
calculada somente para os registros em que a causa 
externa estivesse especificada quanto ao tipo. Excluí-
ram-se dessa análise, portanto, a categoria X59 e todo o 
agrupamento Y10 a Y34, restando 85 casos com tipo de 
circunstância bem definida. Destes, 8 casos deixaram 
de ser analisados, haja vista  encontrarem-se repre-
sentados em pequeno número e grande quantidade de 
tipos e subtipos de causas externas (englobados em 
‘demais acidentes’). Afinal, foram estudados 77 casos. 

A Tabela 2 mostra o nível de concordância encontra-
do entre os dados do SIM e os do SIH/SUS. Verificou-se 
que, em nível de capítulo, a concordância foi total 
– a própria metodologia conduziu a isso. Quando se 

Linkage de óbitos: um recorte sobre causas externas em idosos

Tabela 1  - 	 Distribuição dos registros de causas externas (Situação 1) no Sistema de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), 
segundo tipo de causa, entre idosos (≥60 anos) no estado do Rio de Janeiro. Brasil, 2006

 

Tipos
SIM SIH-SUS

N % N %

Acidentes de transporte 28 10,5 103 38,4

Quedas 39 14,6 126 47,0

Demais acidentes 8 3,0 14 5,2

Acidentes não especificados 16 6,0 5 1,9

Lesões auto-infligidas 2 0,7 − −

Agressões 4 1,5 4 1,5

Causas externas não especificadas 167 62,3 11 4,1

Complicações da assistência médica 2 0,7 3 1,1

Sequelas 2 0,7 1 0,4

Fatores suplementares − − 1 0,4

TOTAL 268 100,0 268 100,0
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analisou o tipo de causa externa, a concordância caiu 
para 77,9%, variando conforme o tipo analisado. E 
quanto aos agrupamentos e categorias, o grau de 
concordância declinou um pouco mais, para 53,2 e 
18,2% respectivamente. 

Observa-se, ainda, uma variação de valores pro-
porcionais quando a análise é feita para cada tipo 
de causa externa. Nos acidentes de transporte, os 
tipos descritos no SIH/SUS concordaram com os 
referidos no SIM em 78,6% dos casos, enquanto para 
os agrupamentos, essa concordância foi de apenas 
39,2%. Assim, quanto aos tipos de causa externa, a 
concordância pode ser considerada muito boa para 
os acidentes de transporte e quedas; e boa para 
agressões e sequelas. Quanto aos agrupamentos, 
a concordância foi boa para quedas e agressões; e 
regular para acidentes de transporte.

Em relação ao grau de recuperação das causas ex-
ternas não especificadas e acidentes não especificados, 
dos 167 óbitos por causas externas não especificadas 
(Y10 a Y34), a partir do diagnóstico da internação, 
foi possível recuperar 154 (92,2%) causas como 
bem definidas; 4 óbitos (2,4%) foram recuperados, 
porém de nível diagnóstico incompleto (lixão), isto é, 

diagnóstico informado de acidente não especificado 
(X59); em apenas 9 óbitos (5,4%), o diagnóstico 
da internação também era uma causa externa não 
especificada. É importante lembrar que o resgate da 
informação foi feito caso a caso (banco pareado).

Em relação aos 16 óbitos por acidente não espe-
cificado (X59), a partir do diagnóstico informado na 
internação, foi possível recuperar 15 casos (93,8%); 
em 1 único caso, tão-somente, o diagnóstico informado 
coincidiu com a causa básica inicial, continuando 
como acidente não especificado.

Quanto à Situação 2: causa externa no SIM e causa 
natural no SIH/SUS, dos 515 óbitos por causa externa 
no SIM, 247 (48,0%) tiveram como diagnóstico da in-
ternação uma causa natural. Estes casos representam, 
na realidade, uma exceção à situação esperada, pois 
se o óbito ocorreu por uma causa externa, o paciente 
não deveria ter, como motivo da internação, uma causa 
natural. Na tentativa de entender tal situação, algumas 
hipóteses explicativas são apresentadas a seguir:
- 	 O paciente foi internado por uma causa natural e 

o acidente ocorreu dentro do hospital (pós-inter-
nação). Exemplo: queda do leito ou complicações 
da assistência médica.

Maria Helena P. de Mello Jorge e colaboradores

Tabela 2  - 	 Concordância de diagnósticos de óbitos por causas externas registrados no Sistema de Informações 
sobre Mortalidade (SIM) e no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-
SUS), segundo nível (Capítulo, Tipo, Agrupamento e Categoria), entre idosos (≥60 anos) no estado do 
Rio de Janeiro. Brasil, 2006

Tipos 
SIM N

Concordância SIM-SIH

Capitulo Tipo Agrupamento Categoria

N % N % N % N %

Acidentes de transporte 28 28 100,0 22 78,6 11 39,3 6 21,4

Quedas 39 39 100,0 35 89,7 27 69,2 6 15,4

Lesões auto-infligidas 2 2 100,0 − − − − − −

Agressões 4 4 100,0 2 50,0 2 50,0 1 25,0

Complicações da assistência médica 2 2 100,0 − − − − − −

Sequelas 2 2 100,0 1 50,0 1 50,0 1 50,0

TOTAL 77a 77 100,0 60 77,9 41 53,2 14 18,2

a) Os demais tipos/agrupamentos deixam de ser analisados por estarem representados por pequenos números.

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):407-418, jul-set 2012
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Tabela 3  - 	 Distribuição dos óbitos por causas externas no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e 
por causa natural no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH-SUS) 
(Situação 2), segundo tipo de causa externa e causa natural, entre idosos (≥60 anos) no estado do Rio 
de Janeiro. Brasil, 2006

Tipo CE (SIM)
Causa Natural no SIH-SUS (Capítulos da CID-10)       TOTAL

I II III IV VI IX X XI XII XIII XIV XVII XVIII N %

Acidentes de transporte − 1 − − − 3 3 − 1 − − − − 8 3,2

Quedas 1 − 1 1 − 10 6 1 − − − − − 20 8,1

Outros riscos à respiração 8 5 1 6 4 15 23 4 1 1 5 − 2 75 30,4

Demais acidentes − 1 1 − − 1 1 − 1 − − − − 5 2,0

Acidentes não especificados (X59) − − − − 2 1 − − − − − − − 3 1,2

Causas externas não especificadas  (Y10-Y34) 28 − 2 9 3 25 35 5 3 1 2 1 7 121 49,0

Complicação (Y83) 2 − − − − 9 2 1 − 1 − − − 15 6,1

Sequelas − − − − − − − − − − − − − − −

TOTAL (N) 39 7 5 16 9 64 70 11 6 3 7 1 9 247 100,0

TOTAL (%) 15,8 2,8 2,0 6,5 3,7 25,9 28,3 4,5 2,4 1,2 2,8 0,4 3,7 − −

a) CID-10: Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – Décima Revisão

Nota: As lesões auto-infligidas e as agressões (SIM) e os Capítulos V, VII, VIII, XV e XVI da CID-10 (SIH/SUS) foram excluídos da Tabela 3 pela inexistência de casos.

- 	 O paciente estava em tratamento de lesão sofrida 
anteriormente (no domicílio) e foi internado por 
uma complicação da lesão (considerara como 
causa natural, pelo hospital). Exemplo: pneumonia 
ou septicemia.
Analisando-se os óbitos segundo o tipo de causa ex-

terna no SIM, verifica-se uma grande concentração em 
causa externa não especificada (121 óbitos=49,0%), 
seguida de ‘outros riscos à respiração’ (75 óbi-
tos=30,4%). Considerando-se o diagnóstico principal 
registrado no SIH/SUS, de acordo com os Capítulos da 
CID-10, constata-se que as maiores frequências refe-
rem-se aos diagnósticos relativos a doenças dos apa-
relhos respiratório (28,3%) e circulatório (25,9%), 
além de causas infecciosas (15,8%) (Tabela 3). Ao 
se detalhar um pouco mais essas causas, verifica-se 
que, entre as doenças do aparelho respiratório cita-
das, muitas corresponderam a casos de pneumonias 
e insuficiência respiratória não classificada em outra 

parte, o mesmo acontecendo com relação à septicemia, 
entre as causas infecciosas citadas. 

Em relação a Situação 3: causa natural no SIM 
e causa externa no SIH/SUS, dos 15.289 óbitos por 
causa natural no SIM, 212 (1,5%) tiveram como diag-
nóstico da internação uma causa externa. Estes casos, 
na realidade, não deveriam fazer parte da casuística 
estudada aqui. Entretanto, trata-se de uma situação 
inusitada: casos em que o paciente foi admitido no 
hospital por uma lesão decorrente de causa externa 
e o óbito foi certificado como resultante de causa 
natural. O pressuposto, aqui, é o seguinte: se a pessoa 
foi internada em virtude de uma lesão (códigos S ou 
T no diagnóstico principal do SIH/SUS) e veio a óbito 
durante a internação, esse óbito deveria ter, como 
causa básica, o acidente/violência que motivou a lesão, 
não uma causa natural.

Na Tabela 4, é possível perceber a maior propor-
ção de óbitos por doenças dos aparelhos circulatório 
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(37,3%) e respiratório (15,1%), seguida dos óbitos 
causados por doenças das glândulas endócrinas, 
nutrição e metabolismo (11,3%) e por neoplasias 
(10,4%). Ao analisar esses mesmos casos, segundo 
o diagnóstico da internação, constata-se um predo-
mínio das internações por quedas (63,7%), possi-
velmente justificada pelo fato de o grupo de óbitos 
analisado ser composto por idosos, provavelmente 
portadores de doenças pré-existentes e mais sujeitos 
a quedas.23,24

Com o intuito de ilustrar essas hipóteses, foram 
analisados, mais detalhadamente, alguns dos 212 
casos da Situação 3: 

1) Dos 11 óbitos com causa básica em doenças in-
fecciosas (Capítulo I) registrada na declaração de 
óbito (DO), verificou-se que para 9 deles, a causa 
informada foi uma septicemia (A41.9), e destes, 7 
tiveram queda como diagnóstico secundário na AIH 
(1 deles foi informado como ‘acidente de trânsito’ e 
outro como ‘complicação tardia de procedimentos 
médicos e cirúrgicos’).

2) Dos 32 óbitos por doenças do aparelho respira-
tório (Capítulo X), 12 tiveram como causa básica 
informada uma pneumonia, e destes, 8 foram 
referidos a queda como diagnóstico secundário. 
Cumpre observar que nos dois primeiros grupos 

Maria Helena P. de Mello Jorge e colaboradores

Tabela 4  - 	 Distribuição dos óbitos por causas naturais no Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) e 
segundo a causa externa no Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/
SUS) (Situação 3), entre idosos (≥60 anos) no estado do Rio de Janeiro. Brasil, 2006

SIM

SIH-SUS Total

Acidentes de 
transporte Quedas Demais 

acidentes

Acidentes 
não 

especificadas
Agressões

Causas 
externas não 
especificadas

Complicações Sequelas N %

I 1 9 − − − − − 1 11 5,2

II 3 9 − 1 − 3 3 3 22 10,4

III − 2 − − − − − − 2 0,9

IV − 17 − − − 4a − 3 24 11,3

VI − 2 − − − 1 − − 3 1,4

IX 9 52 4 2 − 9 3 − 79 37,3

X 2 24 2 − 1 1 1 1 32 15,1

XI 1 4 − v − 2 6 2 15 7,1

XIII 1 3 − v − − − − 4 1,9

XIV 2 2 − 1 − − 1 − 6 2,8

XVII − 1 − − − − − − 1 0,5

XVIII − 10a 1 − 1   1 − − 13 6,1

TOTAL 19 135 7 4 2 21 14 10 212 100,0

a) Casos onde só consta a lesão.

Nota:  Capítulos V, VII, VIII, XII, XV e XVI da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – Décima Revisão (CID-10) foram excluídos da tabela pela inexistência de casos.
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de causas descritos (septicemias e pneumonias), 
não há dúvida de que essas causas poderiam cons-
tituir uma complicação da lesão, considerando-se 
as circunstâncias descritas na AIH (diagnóstico 
secundário). É possível, portanto, que o Instituto 
Médico Legal (IML) tenha certificado esses óbitos, 
uma vez que se referem a mortes provocadas por 
causa externa.

3) Dos 79 óbitos por doença do aparelho circulatório, 
33 pertenciam ao agrupamento das doenças cere-
brovasculares e destes, 27 tiveram como motivo da 
internação uma queda, situação bastante aceitável 
quando se pensa em quadros de infarto agudo ou 
acidente vascular cerebral (AVC), entre outros. 

4) dos 24 óbitos por doenças endócrinas, nutricionais 
e metabólicas (Capítulo IV), 17 pertenciam ao agru-
pamento de Diabetes Mellitus e destes, a maioria 
teve uma queda como diagnóstico secundário na 
AIH. Em situações como essas, a linkage não dá 
conta da qualificação da causa do SIM, mas aponta 
para a necessidade de uma investigação mais apro-
fundada, em prontuário médico e visita domiciliar, 
com vistas ao esclarecimento do motivo da queda: 
se esta aconteceu antes ou depois do AVC ou se as 
complicações do diabetes motivaram a queda ou, 
ainda, se o diabetes era uma causa contribuinte 
(parte II da DO), implicando a definição da causa 
– se natural ou não. 

5) Dos 13 óbitos por causa Mal Definida (MD), dez 
tiveram ‘queda’ como diagnóstico da internação, 
situação que ilustra a 4ª hipótese levantada. Tam-
bém nesses casos, havia, no hospital, elementos 
suficientes para solicitar a remoção do corpo para 
o IML, onde a necropsia – e consequente DO – 
seria feita. O hospital errou ao fornecer DO em 
caso de morte por causa externa, principalmente 
nesses casos em que a causa natural colocada como 
responsável pela morte foi MD.
As mudanças no perfil epidemiológico da mor-

talidade quanto ao panorama epidemiológico das 
causas externas em óbitos de idosos antes e depois do 
processo de linkage pode ser observado na Tabela 5. 
Comparando-se a distribuição dos óbitos por tipo de 
causa externa, verifica-se que, antes da recuperação, 
a principal causa informada era constituída das causas 
externas não especificadas (55,9%). Após a recupera-
ção, a proporção de mortes decorrentes de acidentes 
de transporte triplicou, de 7 para 21,5%; e as quedas, 

também, quase triplicaram ao passarem de 11,4 para 
27,4%. O procedimento adotado mostra um quadro 
mais próximo da realidade, indicativo, portanto, de 
maior atenção a ser dada à mortalidade por causas 
externas em idosos, no sentido de sua prevenção. En-
tretanto, a despeito da metodologia empregada, 25,2% 
dos óbitos permaneceram como causas externas não 
especificadas. Admitindo-se a possível “entrada” de 
casos erroneamente rotulados como provocados por 
‘causa natural,’ quando sua causa básica era, de fato, 
externa, o panorama descrito pode se mostrar pior e a 
situação, ainda mais grave.

Discussão 

Este trabalho mostrou que o relacionamento 
probabilístico entre os bancos de dados do SIM e do 
SIH/SUS é viável, factível e proveitoso, embora tenha-
se observado algumas situações inusitadas. Com o 
uso dessa metodologia, espera-se que a investigação 
dos óbitos passe a ser feita em um número cada vez 
menor de casos, desde que incluída uma etapa prévia 
de linkage. A exemplo de outros estudos,24,25 este 
também mostrou que as quedas são a principal causa 
de internação para idosos. 

Os achados apresentados aqui corroboram aqueles 
descritos nos estudos de Cascão e colaboradores26 e 
Teixeira e colaboradores,27 que já haviam demons-
trado a contribuição do relacionamento de bases 
de dados para a qualificação das causas de morte e, 
consequentemente, para uma maior fidedignidade das 
informações que comporão os indicadores de saúde, 
de forma a orientar os gestores nas ações dirigidas à 
melhoria da saúde da população.

A respeito das diferenças de frequência (40.227 
óbitos do SIM; e 22.563 internações com saída por 
óbito provenientes da base SIH/SUS), os autores sugerem 
algumas hipóteses para seu entendimento e justificativa: 
a) erro no SIH/SUS, devido a registro inadequado do 

tipo de saída (alguns casos de óbito podem ter 
sido registrados como alta ou transferência do 
paciente idoso);

b) erro no SIM, em decorrência de equívoco ao preen-
cher o local do óbito (morte ocorrida no domicílio 
mas certificada pelo hospital, no campo ‘local de 
ocorrência’, como óbito hospitalar);

c) óbito ocorrido no hospital e cuja DO foi preenchida 
adequadamente mas, em razão de o tempo de inter-
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nação ter sido menor que 24 horas, a permanência 
do paciente idoso não gerou AIH;

d) problemas quanto ao faturamento da internação, 
visto que a base utilizada foi a de AIH pagas e não 
a de AIH apresentadas;

e) embora a morte tenha ocorrido em hospital conve-
niado com o SUS, o pagamento pode não ter sido 
realizado por esta instituição (ver item anterior, 
lembrando que o trabalho foi feito com AIH pagas).
Os achados do detalhamento das causas infecciosas, 

ao revelar muitos casos de pneumonias, insuficiência 
respiratória e septicemias, falam a favor da hipótese b 
e constituem, provavelmente, complicações de causa 
externa referida no SIM.

A análise da concordância entre os dois sistemas 
encontra-se dentro dos limites de um padrão considera-
do muito bom, quanto ao tipo de causa externa; porém, 
apresenta valores decrescentes quando se especifica a 
causa em nível de agrupamento ou de categoria.

A proporção de óbitos por causas externas não 
especificadas (Y10-Y34) é elevada no SIM. Contudo, 
a utilização da metodologia de linkage permitiu uma 
recuperação superior a 90,0% dos casos. O mesmo 
pode ser dito para os óbitos por ‘acidente não espe-
cificado’ (X59).

A existência de casos reunidos no que se chamou 
Situação 2 e Situação 3 (causa externa em um dos 
sistemas e natural no outro) evidencia, ainda, a ne-
cessidade presente de treinamento de médicos para o 
preenchimento da DO (e respectivo encaminhamento 
de corpos para necropsia), bem como dos responsá-
veis pelo preenchimento da AIH, principalmente no 
que se refere à aplicação do conceito de diagnóstico 
principal.

Para os óbitos registrados por causa natural no 
SIM e por causa externa no SIH/SUS, ou seja, casos 
em que o paciente foi admitido no hospital por uma 
lesão decorrente de causa externa e o respectivo óbito, 

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):407-418, jul-set 2012

Tabela 5  - 	 Óbitos por causas externas em idosos (≥60 anos) segundo o tipo de causa externa, antes e depois da 
recuperação da informação do estado do Rio de Janeiro. Brasil, 2006

Variáveis
Antesa Depoisb

N % N %

Acidentes de transporte 36 7,0 111 21,5

Quedas 59 11,4 141 27,4

Outros riscos à respiração 75 14,6 75 14,6

Demais acidentes 13 2,5 20 3,9

Acidentes não especificados 19 3,7 8 1,5

Lesões auto-infligidas 2 0,4 2 0,4

Agressões 4 0,8 6 1,2

Causa externa não especificada 288 55,9 130 25,2

Complicações da assistência médica 17 3,3 20 3,9

Sequelas 2 0,4 2 0,4

TOTAL 515 100,0 515 100,0

a) Somatório das situações 1 e 2.

b) Após o resgate da informação do Sistema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS). 
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certificado como motivado por uma causa natural, são 
apresentadas algumas hipóteses no sentido de entender 
a lógica da situação e a razão disso acontecer:
a) O paciente é portador de uma doença qualquer, 

encontra-se em mau estado geral de saúde, sofre um 
acidente (exemplo: uma queda) e é internado por 
causa da lesão advinda desse evento; em razão de seu 
mau estado geral, e a despeito da existência lesão, 
o paciente morre da patologia pré-existente (causa 
natural) – a DO deveria ser preenchida tendo como 
causa básica a doença, sem considerar a lesão na 
cadeia de eventos que conduziram à morte.28

b) O paciente é portador de uma doença qualquer, 
encontra-se em mau estado geral, sofre um acidente 
e é internado em razão da lesão por este provocada 
(até aqui, condição idêntica à do ítem anterior); a 
morte sobrevém em razão dos ferimentos provo-
cados pelo acidente, embora o paciente tenha a 
doença – aqui, o corpo deveria ser encaminhado 
ao IML e a DO, preenchida por perito legista, tendo 
como causa básica o acidente/violência.28

c) O paciente, portador de qualquer patologia, sofre 
um acidente que provoca uma lesão que provoca a 
internação; evolui mal e chega a óbito em razão de 
uma complicação do tratamento da lesão (exemplo: 
septicemia ou pneumonia); o médico se equivoca 
ao preencher a DO e registra, como causa básica, 
essa complicação – o correto seria o preenchi-
mento da DO por perito legista (IML), tendo como 
causa básica o acidente/violência, como prevê a 
Legislação vigente.28

d) Caso análogo ao anterior (paciente sem patologia), 
em que a morte sobrevém em consequência de uma 
lesão; para atender a solicitação da família de não 
encaminhar o corpo ao IML, contrariamente ao que 
determina a Legislação, o médico preenche a DO e 
coloca como causa básica do óbito uma doença ou 
até mesmo uma causa mal definida – esta conduta 
equivocada tem sido observada, principalmente, nos 
casos de suicídio em que não houve lesão externa.28

Sugere-se aos técnicos de Secretarias de Estado/
Municipais de Saúde envolvidos na operacionalização 
do SIM, antes de proceder à investigação de óbitos 
para o esclarecimento de causas – nos hospitais, IML, 
domicílio e outros –, que promovam o relacionamento 
entre os bancos do SIM e do SIH/SUS, dentro da me-
todologia proposta:
a) Para os casos da Situação 1, cuja causa básica seja 

uma causas externa não especificada, ou um aci-
dente não especificado, sugere-se a incorporação 
dos diagnósticos principal e secundário do SIH/SUS 
como nova causa básica.

b) Para os casos enquadrados na Situação 2, 
verificou-se que o banco do SIH/SUS não pode 
funcionar como qualificador do SIM e, portanto, 
os óbitos devem permanecer com a causa básica 
original.

c) Para os casos das situações 2 e 3, por conta da difi-
culdade de decidir qual das duas causas informadas 
seria a mais adequada, sugere-se a realização de 
investigação hospitalar no Instituto Médico Legal e/
ou domiciliar do óbito do idoso.
No presente estudo, a qualificação do SIM a partir 

do SIH/SUS foi capaz de alterar, significativamente, o 
perfil epidemiológico da população estudada, princi-
palmente no que se refere a acidentes de transporte 
e quedas. Sem dúvida, o resultado é auspicioso. A 
metodologia de linkage entre bancos de dados, sim-
ples e pouco onerosa, permite obter dados capazes de 
gerar indicadores de saúde cada vez mais qualificados, 
enquanto não se logra obter uma total melhoria dos 
dados do SIM. 
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Resumo
Objetivo: investigar associações entre sobrevida infantil e características maternas, da gestação, do parto e do recém-nascido 

na coorte de nascimento de 2005, no município do Rio de Janeiro, estado do Rio de Janeiro, Brasil. Métodos: estudo de coorte 
retrospectivo com dados dos Sistemas de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e sobre Mortalidade (SIM); calculou-se a pro-
babilidade de sobrevida infantil pelos métodos de tábua de vida atuarial e de Kaplan-Meier. Resultados: probabilidade de sobrevida 
estimada em 0,9861; maiores probabilidades de morte encontradas entre nascidos vivos de mães com menos de 20 anos de idade 
(0,0148), por parto vaginal (0,0146), do sexo masculino (0,0154), com peso ao nascer inferior a 2.500g (0,0861) e prematuros 
(0,0992); a promoção de cuidados perinatais pelos serviços de saúde poderia evitar cerca de 65,0% desses óbitos. Conclusão: o uso 
dos dados dos sistemas nacionais de informações é um importante instrumento de definição de políticas de saúde materno-infantil. 

Palavras-chave: Estudos de Coortes; Análise de Sobrevida; Nascimento Vivo; Peso ao Nascer; Mortalidade Infantil; Causas de Morte. 

Abstract
Objective: to investigate associations between infant survival and maternal, pregnancy, parturition and newborn 

characteristics, in the birth cohort of 2005, in the municipality of Rio de Janeiro, state of Rio de Janeiro, Brazil. Methods: 
a retrospective cohort study, carried out using data from Live Birth Information System (Sinasc) and Mortality Information 
System (SIM); probability of infant survival was estimated using tactuarial life table and Kaplan-Meier methods. Results: 
the probability of infant survival was estimated in 0.9861; highest probabilities of death were found among babies born to 
mothers aged under 20 years (0.0148), by vaginal delivery (0.0146), male (0.0154), weighing under 2,500g (0.0861) and 
premature (0.0992); about 65.0% of these deaths could be avoided improving perinatal care health services. Conclusion: 
the use of National information systems data is an important tool to define maternal and child policies.

Key words: Cohort Studies; Survival Analysis; Birth Weight; Live Birth; Infant Mortality; Cause of Death.
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Introdução

A mortalidade infantil representa um dos indica-
dores mais comumente empregados para análise da 
situação de saúde de um país. Ela é reconhecida não só 
como indicador das condições de saúde da população 
menor de um ano de idade como também por ser a 
variável que melhor reflete as condições gerais de 
vida. A mortalidade infantil é considerada indicador-
síntese da qualidade de vida, dos serviços de atenção 
à saúde e do nível de desenvolvimento humano de 
uma população.1 

Tradicionalmente, nos estudos sobre mortalidade 
infantil, o risco de morte é estimado pelo cálculo 
da taxa de mortalidade infantil (TMI), a qual utiliza 
dados seccionais de morte e nascimento. Devido à 
predominância do componente neonatal na taxa de 
mortalidade infantil, à medida que a TMI decresce, au-
menta a probabilidade de o óbito infantil (numerador 
da TMI) pertencer à coorte de nascimento com vida 
(denominador da TMI) para um dado ano-calendário.2

No estado do Rio de Janeiro, a TMI reduziu-se 
de 21,0 para 16,0 por mil nascidos vivos (NV), e na 
capital, Rio de Janeiro-RJ, de 18,0 para 14,0 por mil 
NV, entre os anos de 1999 e 2005. Em 2005, algumas 
capitais da Região Sul do Brasil já apresentavam níveis 
inferiores de TMI, como Curitiba-PR (11,0 óbitos por 
mil NV) e Florianópolis-SC (8,0 por mil NV).3 

A sobrevida infantil é influenciada por diversos 
fatores – socioeconômicos, culturais, demográficos, 
ambientais, perinatais e assistenciais. Entre as variáveis 
fortemente preditoras do óbito infantil encontram-se o 
baixo peso ao nascer, cuja prevalência apresenta uma 
tendência estável, e a prematuridade, com prevalência 
crescente em algumas cidades brasileiras, nos últimos 
anos.4,5 Muitos óbitos infantis poderiam ser evitados 
com a adoção de medidas de prevenção e promoção da 
saúde, tais como programas de imunização pré-natal 
e puericultura de qualidade, planejamento familiar e 
qualificação das estruturas de saúde e recursos huma-

nos, tanto nas unidades básicas de saúde como na rede 
hospitalar,6 de forma equânime para a população.5,7

As estatísticas vitais, de amplitude nacional e atu-
alização contínua, constituem fontes de informações 
privilegiadas para o estudo e monitoramento da desi-
gualdade em saúde.8 Os Sistemas de Informações sobre 
Mortalidade (SIM) e sobre Nascidos Vivos (Sinasc) 
vêm apresentando maior cobertura e qualidade das 
informações, o que permite a realização de estudos 
epidemiológicos.9 

Na literatura científica, são diversos os estudos 
nacionais de base populacional sobre a mortalidade 
infantil, mensurada pelo cálculo da TMI com dados 
transversais6,10,11 ou longitudinais5,7,12 e, com menor 
frequência, estudos sobre a sobrevida infantil com o 
emprego dos métodos da tábua de vida e de Kaplan-
Meier.13,14 

O objetivo deste estudo foi investigar associações 
entre a sobrevida infantil e características maternas, 
da gestação, do parto e do recém-nascido na coorte 
de nascimento de 2005 de residentes no município do 
Rio de Janeiro-RJ.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo dos 
nascidos vivos (NV). Foram identificados todos os 
óbitos de menores de um ano de idade (óbitos infantis) 
ocorridos em 2005 e 2006, de nascidos vivos no ano 
de 2005 e residentes do município do Rio de Janeiro-
RJ, a partir das informações dos seguintes campos das 
Declarações de Óbito (DO): data do nascimento (1o 
de janeiro a 31 de dezembro de 2005); data do óbito 
(1o de janeiro de 2005 a 30 de dezembro de 2006); e 
município de residência (Rio de Janeiro-RJ).

As fontes de dados sobre nascidos vivos e óbitos 
foram os Sistemas de Informações sobre Nascidos Vivos 
(Sinasc) e sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da 
Saúde. Os dados não possuem identificação nominal 
e endereço residencial e estão disponíveis, para livre 
acesso, no endereço eletrônico do Departamento de 
Informática do Sistema Único de Saúde (Datasus).3

Foi realizada uma descrição dos nascidos vivos e 
dos óbitos infantis segundo algumas variáveis con-
sideradas importantes na avaliação dos fatores de 
risco da mortalidade infantil,15 comuns aos sistemas 
de informações (Sinasc e SIM) e com percentuais de 
informações ignoradas e não preenchidas menores 
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que 20,0%: idade materna (10-19; 20-34; ≥35 anos e 
ignorada/não informada); idade gestacional (<37;≥37 
semanas de gestação e ignorada/não informada); tipo 
de parto (vaginal; cesáreo e ignorada/não informada); 
sexo (masculino; feminino e ignorada/não informada) 
e peso ao nascer (<2.500; ≥2.500 gramas e ignorada/
não informada).

Os óbitos infantis foram classificados segundo os 
critérios de causa evitável por uma adequada atuação 
do setor Saúde (causas reduzíveis) ou por atuação 
conjunta de outros setores (causas parcialmente 
reduzíveis). As causas não evitáveis são doenças de 
alta letalidade, em que não há possibilidade de inter-
venção, isto é, aquelas que não dipõem de tecnologia 
médica e sanitária capaz de evitar o óbito decorrente. 
As causas mal definidas correspondem às causas do 
Capítulo XVIII – Sintomas, sinais e achados anormais 
de exames clínicos e laboratoriais não classificados em 
outra parte, da Classificação Estatística Internacional 
de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – 10a 
Revisão (CID-10). Ambos os grupos de causas, não 
evitáveis e mal definidas, foram classificados em ca-
tegorias à parte.16

Considerando-se as causas de óbito que podem ser 
evitadas apenas pela atuação do setor Saúde, os óbitos 
infantis foram classificados em duas categorias: causas 
evitáveis (agregando todas as causas reduzíveis); e 
causas não evitáveis (agregando as demais causas).

Foram calculadas as taxas de mortalidade infantil 
por mil NV segundo componente etário, características 
maternas, da gestação, do parto e do recém-nascido 
na coorte de nascimento de 2005 (perspectiva lon-
gitudinal).

Apesar da existência de um campo na DO infantil 
destinado ao número correspondente da Declaração 
de Nascido Vivo (DN), em 2005, seu preenchimento 
ainda era insatisfatório devido à alta frequência de 
incompletude (47,0%), o que não permitiu o relacio-
namento completo das bases de dados do SIM e do 
Sinasc a partir dessa informação. Outra opção seria 
realizar esse relacionamento das bases de dados pelo 
nome da mãe e pela data de nascimento constantes 
em ambas as declarações, DO e DN. Contudo, essas 
informações não se encontram disponíveis nos bancos 
de dados consultados. 

Sendo assim, dada a impossibilidade de relacio-
namento individual – dos registros de morte infantil 
com os respectivos registros de nascidos vivos – para 

uma análise pragmática da sobrevida e probabilidade 
de morte infantil na coorte de nascimento de 2005, 
foram gerados dois bancos (um de nascidos vivos e 
outro de óbitos infantis) para cada variável analisada 
(fator de risco). 

No banco de dados de óbitos infantis, constavam 
apenas três variáveis: tempo (dias de vida durante o 
seguimento, isto é, idade em dias do óbito infantil); 
status (condição vital: morreu – código 1 –; ou 
sobreviveu – código 0; e como eram óbitos infantis, 
todos receberam o código 1); e a variável específica 
selecionada (por exemplo, sexo: 0 para masculino 
e 1 para feminino; os ignorados foram excluídos da 
análise). O banco de nascidos vivos foi criado a partir 
das frequências por categoria da variável selecionada, 
subtraindo-se os óbitos infantis de cada categoria 
da mesma variável selecionada (por exemplo, para 
a variável sexo, do total de nascidos vivos do sexo 
masculino, foram subtraídos os óbitos infantis do 
sexo masculino). As variáveis tempo e status do ban-
co de nascidos vivos receberam, respectivamente, 
os códigos 364 (dias de vida durante o seguimento, 
correspondentes a 1 ano incompleto) e 0 (sobrevi-
ventes). Posteriormente, os bancos de óbitos infantis 
e de nascidos vivos por variável selecionada foram 
unidos em um único banco de dados, para estimar 
as curvas de sobrevida pelo estimador produto-limite 
de Kaplan-Meier. 

Para melhor compreensão do método, são apresen-
tados os quatro passos para a geração de um banco de 
dados a partir das frequências observadas de nascidos 
vivos e dos óbitos infantis, segundo uma variável sele-
cionada. Tomemos um exemplo hipotético, segundo 
a variável ‘sexo’, para dados observados de nascidos 
vivos (Sinasc) que totalizam 100 mil, dos quais 51.068 
do sexo masculino e 48.932 do sexo feminino, e dados 
observados de óbitos infantis (SIM), que totalizam 785 
óbitos do sexo masculino e 608 do sexo feminino. 

Passo 1: informações para a construção do banco 
de dados de sobreviventes segundo a variável sexo: 
cálculo do número de nascidos vivos sobreviventes 
[número de nascidos vivos observados (Sinasc), do 
qual é subtraído o número de óbitos infantis observa-
dos (SIM) para cada categoria da variável seleciona-
da]. No exemplo hipotético tomado  sexo masculino 
(51.068 - 785 = 50.283) + sexo feminino (48.932 
- 608 = 48.324) = 98.607. Foram excluídos registros 
com informações ignoradas para sexo. 
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Passo 2: construção do banco de dados de so-
breviventes para a variável sexo mediante a geração 
de um banco de dados com 3 variáveis: sexo (0 para 
masculino, 1 para feminino); status (condição vital: 
morreu, código 1; ou sobreviveu, código 0); e tempo 
(dias de vida durante o seguimento). De acordo com 
nosso exemplo, o número de observações de sobre-
viventes foi de 98.607 registros: para a variável sexo, 
50.283 e 48.324 registros receberam, respectivamente, 
os códigos 0 e 1; para a variável status, todos os regis-
tros receberam o código 0; e para a variável tempo, a 
informação 364, correspondente aos dias vividos antes 
de completar-se 1 ano. 

Passo 3: construção do banco de dados de óbitos 
infantis para a variável sexo: a partir do banco de 
dados dos óbitos observados (SIM), foram mantidas 
as variáveis idade do óbito em dias (correspondente 
à variável tempo) e sexo (foram excluídos registros 
com informações ignoradas); e foi criada uma variável 
status, na qual todos os registros receberam o código 
1 (óbito).  

Passo 4: junção dos dois bancos para a variável 
sexo (banco de dados de sobreviventes, para a variá-
vel sexo; e banco de dados de óbitos infantis, para a 
variável sexo), com o propósito de analisar as curvas 
de sobrevida segundo sexo. 

Para as análises da sobrevida e probabilidade de 
morte infantil, foi utilizada a tábua de vida atuarial. Este 
método é utilizado para descrever um conjunto relati-
vamente grande de dados, agrupados em intervalos de 
tempo convenientes para a investigação, e tem como 
pressupostos a ausência de tendência temporal da so-
brevida durante o tempo-calendário observado; perdas, 
se houver, não são seletivas.17 Os intervalos de tempo 
selecionados foram: até 24 horas e de 1 a 6 dias, ambos 
correspondentes ao período neonatal precoce; 7 a 27 
dias (período neonatal tardio); 28 a 90 dias; 91 a 180 
dias; 181 a 270 dias; e 271 a 365 dias incompletos (28 a 
365 dias incompletos, correspondentes ao período pós-
neonatal). Foram calculados os riscos relativos (RR) e 
respectivos intervalos de confiança de 95% (IC

95%
) das 

probabilidades de morte segundo intervalos de tempo. 
Para análise das curvas de sobrevida, utilizou-se 

o estimador produto-limite de Kaplan-Meier. Neste 
método, os períodos de observação são definidos em 
função do instante exato da ocorrência de cada even-
to.17 A menor unidade de tempo no presente estudo foi 
o dia (primeiras 24 horas de vida). A diferença entre as 

curvas de sobrevida, segundo as variáveis selecionadas, 
foi determinada pelo teste estatístico log-rank. Para 
essa análise, utilizou-se o software Data Analysis and 
Statistical Software (Stata) versão 9.0. 

Para a análise das causas evitáveis de morte infantil, 
foi construída uma curva de riscos acumulados basal 
para óbito, usando a abordagem de eventos com-
petitivos: isto é, quando cada indivíduo se encontra 
simultaneamente em risco para dois ou mais eventos e 
a ocorrência de um elimina a chance de qualquer outro 
evento acontecer.18 Foi utilizada a biblioteca Survival do 
software R (The R Project for Statistical Computing).

O estudo obteve a aprovação do Comitê de Ética 
e Pesquisa do Instituto de Estudos em Saúde Coletiva 
(IESC), da Universidade Federal do Rio de Janeiro 
(UFRJ), sob o nº 46/2009.

Resultados

A coorte de nascimentos do município do Rio de 
Janeiro-RJ, em 2005, foi composta por 84.831 nascidos 
vivos – NV. Destes, 1.181 faleceram antes de completar 
um ano de vida, cerca de 47,0% no período neonatal 
precoce (até 6 dias de vida), 21,0% no período neonatal 
tardio (7 a 27 dias) e 32,0% no período pós-neonatal 
(28 dias até 1 ano incompleto). Os óbitos infantis (OI) 
no período neonatal precoce ocorreram de forma 
exponencial decrescente, do momento do nascimento 
(31,0%) até o final da primeira semana de vida (6,0%).

As informações obtidas a partir das Declarações 
de Nascidos Vivos (Sinasc) apresentaram baixo per-
centual de ignorados e não preenchidos, menor que 
10,0%. Quanto às informações obtidas a partir das 
Declarações de Óbito infantis (SIM), estas apresenta-
ram maior percentual de incompletude; à exceção da 
variável sexo, que apresentou 0,4% de informações 
ignoradas e não preenchidas. O padrão de distribuição 
de NV e OI segundo idade materna foi semelhante. A 
faixa etária de maior frequência foi a de 20 a 34 anos 
(NV:69,8% e OI:55,7%), seguida das idades de 10 
a 19 anos (NV:17,6% e OI:18,7%). Quanto à idade 
gestacional, a proporção de prematuridade, isto é, 
menos que 37 semanas de gestação, foi sete vezes 
maior entre os OI (59,2%), comparativamente aos 
NV (8,3%). Em relação ao tipo de parto, predominou 
o parto cesário entre os NV (50,8%) e o parto vaginal 
entre os OI (51,2%). No que diz respeito ao recém-
nascido, observou-se maior frequência de meninos, 
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principalmente entre os OI (56,1%) e a prevalência de 
baixo peso ao nascer (<2.500g) entre os NV (9,6%) foi 
seis vezes menor que entre os OI (59,3%) (Tabela 1).

A taxa de mortalidade infantil na coorte de nascidos 
vivos de 2005 na cidade do Rio de Janeiro-RJ foi de 
13,9 por mil NV. Para cada mil nascidos vivos, cerca 
de 9 morreram no período neonatal e aproximados 
5 no período pós-neonatal. Observou-se um pico da 
TMI entre 1 e 6 dias de vida, seguido de decréscimo 
com o avanço da idade (Tabela 2). 

A probabilidade de sobrevida ao final de um ano 
foi de 0,9861: isto é, para cada mil nascidos vivos da 
coorte de 2005, cerca de 986 sobreviveram ao final 
do primeiro ano de vida. A probabilidade de morte no 
período de 1 a 6 dias foi 8,5 vezes maior do que a pro-
babilidade no período de 271 a 364 dias (Tabela 2). 

A Tabela 3 apresenta a TMI, a probabilidade de 
morte, o risco relativo – RR – e a probabilidade de 
sobrevida infantil em cada variável selecionada. Os 
nascidos vivos cujas mães eram adolescentes (10 a 19 
anos de idade) tiveram um risco 1,3 vezes maior de fa-
lecer, quando comparado ao mesmo risco apresentado 
por NV de mães na faixa etária de 20 a 34 anos (1,0). 

O maior risco relativo de óbito infantil foi encontrado 
para os nascidos vivos com menos de 37 semanas de 
gestação (RR:25,4). Segundo o tipo de parto, a pro-
babilidade de morte entre os que nasceram de parto 
vaginal foi 50,0% maior quando comparada à mesma 
probabilidade para os que nasceram de parto cirúrgico. 
Entre os nascidos vivos do sexo masculino, a probabi-
lidade de morte foi 1,2 vezes maior do que a mesma 
proporção entre as meninas. Quando confrontados 
com os que nasceram com 2.500g ou mais, os nascidos 
vivos com menos de 2.500g apresentam um risco de 
óbito 24,2 vezes maior (RR:24,2). Houve significância 
estatística com um nível menor do que 5,0% para todas 
as variáveis analisadas – exceção feita para a categoria 
etária de 35 anos ou mais, da variável idade materna.

As curvas de sobrevida total e segundo idade ma-
terna, idade gestacional, tipo de parto, sexo e peso ao 
nascer são apresentadas na Figura 1. Observou-se uma 
menor sobrevida entre os filhos de mães adolescentes 
(p-valor = 0,001), prematuros (p-valor <0,001), 
que nasceram de parto vaginal (p-valor <0,001), do 
sexo masculino (p-valor <0,001) e entre aqueles que 
nasceram com menos de 2.500g (p-valor <0,001). 

Tabela 1  - 	 Distribuição dos nascidos vivos e óbitos infantis segundo características maternas, da gestação, do 
parto e do recém-nascido na coorte de nascidos vivos de 2005, no município do Rio de Janeiro-RJ. 
Brasil, 2005

Variáveis
Nascidos vivos    Óbitos infantis 

n % n %

Idade materna (em anos)
10-19 14.960 17,6 221 18,7
20-34 59.198 69,8 658 55,7
≥35 10.568 12,5 127 10,7
Ignorado e não informado 105 0,1 175 14,8

Idade gestacional (em semanas)
<37 7.045 8,3 699 59,2
37 ou mais 76.894 90,6 301 25,4
Ignorado e não informado 891 1,1 181 15,3

Tipo de parto
Vaginal 41.346 48,7 605 51,2
Cesário 43.165 50,8 419 35,4
Ignorado e não informado 320 0,4 157 13,3

Sexo
Masculino 43.119 50,8 663 56,1
Feminino 41.316 48,7 513 43,4
Ignorado e não informado 395 0,5 5 0,4

Peso ao nascer (em gramas)
<2.500 8.141 9,6 701 59,3
≥2.500 76.360 90,0 272 23,0
Ignorado e não informado 330 0,4 208 17,6
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Tabela 2  - 	 Frequência, taxa de mortalidade infantil e tábua de vida atuarial na coorte de nascidos vivos de 
2005, no município do Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2005

Intervalos de 
tempo

Nascidos 
vivos

Óbitos por 
intervalo TMIa Probabilidade 

de morte
RRb

(IC
95%

)c 
Probabilidade 
de sobrevida

Probabilidade 
de sobrevida 
acumulada

Até 24 horas 84.831 173 2,0 0,0020 3,88
(2,79-5,40) 0,9980 0,9980

1 - 6 dias 84.658 378 4,5 0,0045 8,49 
(6,22-11,61) 0,9955 0,9935

7 - 27 dias 84.280 248 2,9 0,0029 5,60
(4,06-7,71) 0,9971 0,9906

28 - 90 dias 84.032 174 2,1 0,0021 3,94
(2,83-5,48) 0,9979 0,9885

91 - 180 dias 83.858 96 1,1 0,0011 2,18
(1,52-3,11) 0,9989 0,9874

181 - 270 dias 83.762 68 0,8 0,0008 1,54
(1,06-2,26) 0,9992 0,9866

271 - 364 dias 83.694 44 0,5 0,0005 1 0,9995 0,9861

a) TMI: taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos

b) RR: risco relativo da probabilidade de morte

c) IC
95%

: intervalo de confiança a 95%

Tabela 3  - 	 Taxa de Mortalidade Infantil (por 1000 nascidos vivos), probabilidade de morte, risco relativo e 
probabilidade de sobrevida ao final do período (1 ano), segundo as variáveis selecionadas, na coorte 
de nascidos vivos de 2005, no município do Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2005

Características TMI a         Probabilidade 
de morte

RRb

(IC
95%

)c
Probabilidade de 

sobrevida               

Idade materna (em anos)

10-19 14,7 0,0148 1,33 (1,14-1,55) 0,9852

20-34 11,1 0,0111 1,0 0,9889

≥35 12,0 0,0120 1,08 (0,89-1,31) 0,9880

Idade gestacional (em semanas)

<37 99,2 0,0992 25,35 (22,14-29,01) 0,9008

37 ou mais 3,9 0,0039 1,0 0,9961

Tipo de parto

Vaginal 14,6 0,0146 1,51 (1,33-1,71) 0,9854

Cesário   9,7 0,0097 1,0 0,9903

Sexo

Masculino 15,3 0,0154 1,24 (1,10-1,39) 0,9846

Feminino 12,4 0,0124 1,0 0,9876

Peso ao nascer (em gramas)

<2.500 86,1 0,0861 24,17 (21,02-27,81) 0,9139

≥2.500   3,5 0,0036   1,0 0,9964

a) TMI: taxa de mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos
b) RR: risco relativo da probabilidade de morte
c) IC

95%
: intervalo de confiança a 95%
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Total 10 - 19 20 - 34 ≥ 35 <37 ≥37
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Figura 1  - 	 Curvas de sobrevida infantil total e segundo idade materna,a idade gestacional (em semanas),b 
tipo de parto,b sexo e peso ao nascer (em gramas),b em dias, na coorte de nascidos vivos de 2005, no 
município do Rio de Janeiro-RJ.  Brasil, 2005

a) log-rank (p valor=0,001) 

b) log-rank (p valor<0,001)

Em relação às causas de óbito, 409 óbitos foram 
classificados como não evitáveis apenas com a atuação 
do setor Saúde (74 óbitos por causas parcialmente 
reduzíveis; 233 óbitos por causas não evitáveis; 98 
por causas mal definidas; e 4 por outras causas), o 
que representa, aproximadamente, 35,0% do total dos 
óbitos infantis. A probabilidade de morte nesse grupo 
de causas de morte, ao final de um ano, foi de 0,0048, 
cerca de 3 vezes menor que a probabilidade de morte 
geral (0,0140). Para cada mil nascidos vivos, cerca de 
5 morreram por causas não evitáveis exclusivamente 
por atuação do setor Saúde. 

A Figura 2 apresenta o risco acumulado basal 
de óbito infantil para o grupo de causas evitáveis e 
não evitáveis apenas pelo setor Saúde. Observa-se 
um risco de morte maior para o grupo de causas 
evitáveis, em todos os tempos (idades de menores 
de um ano), quando comparado ao grupo de causas 
não evitáveis.

Discussão

Na coorte de nascidos vivos de 2005 na cidade do 
Rio de Janeiro-RJ, 68,0% dos óbitos infantis ocorre-
ram no período neonatal. Frequências semelhantes a 
essa foram observadas em outros estudos brasileiros: 
64,0% na coorte de nascimentos do ano de 2004 
em Pelotas-RS;5 71,0% na coorte de 2003 em Passo 
Fundo-RS;19 e 66,0% no estudo de caso-controle 
abrangendo as crianças nascidas vivas no ano 2000, 
em Salvador-BA.20 

A maior frequência de óbitos infantis no período 
neonatal precoce ocorreu nas primeiras 24 horas, 
decrescendo até o final da primeira semana de vida. 
Espera-se tal comportamento quando não ocorre, 
com muita frequência, erro de classificação entre os 
conceitos de Nascidos Vivo e de Nascido Morto. Vale 
ressaltar que, se o fato evidencia a possível inexistência 
ou pouco erro de classificação, não o quantifica.21 
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Figura 2  - 	 Risco acumulado de óbito infantil para os grupos de causas evitáveis e não evitáveis apenas pelo 
setor saúde, na coorte de nascidos vivos de 2005, no município do Rio de Janeiro-RJ. Brasil, 2005
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A disponibilidade de informações confiáveis sobre 
os registros de óbitos e de nascidos vivos é fator de 
grande preocupação na construção de estimativas 
fidedignas da mortalidade infantil. Dados inadequados 
podem mascarar os resultados obtidos, com óbvio 
prejuízo para inferências futuras.22

Na presente análise observou-se, sobre a comple-
tude das informações do Sinasc, baixo percentual de 
ignorados e não preenchidos. No SIM, com exceção 
da variável sexo – que apresentou 0,4% de informa-
ções ignoradas e não preenchidas e a causa básica de 
morte, que teve total preenchimento –, todas as demais 
variáveis analisadas apresentaram valores percentuais 
de falta de preenchimento entre 10,0 e 18,0%.

Segundo estimativas do Ministério da Saúde (2009), 
no estado do Rio de Janeiro, no ano de 2005, o Sinasc 
e o SIM apresentaram razões de 93 nascidos vivos e 
90 óbitos informados para cada 100 estimados, res-
pectivamente. São resultados demonstrativos de uma 
boa cobertura por ambos os sistemas de informações.

O valor da TMI na coorte de nascimento calculada, 
de 13,9 por mil NV, foi igual ao valor disponibilizado 
pelo Ministério da Saúde para o mesmo ano de 2005, 
na cidade do Rio de Janeiro-RJ.3 Neste trabalho, o 
cálculo da TMI foi feito de forma longitudinal, sobre 
os dados da coorte de nascimentos, enquanto a TMI 
disponibilizada pelo Ministério da Saúde foi calculada 
da forma convencional, com dados de nascimento e 

óbito transversais. Acredita-se que essa semelhança 
entre os valores das TMI se deve à baixa ocorrência 
relativa de OI, frente ao número elevado de nascidos 
vivos no município do Rio de Janeiro-RJ, além da 
ocorrência precoce desses óbitos (concentrados no 
período neonatal precoce), o que aumenta a probabi-
lidade de a maioria dos óbitos infantis ocorrerem no 
mesmo ano de nascimento (coorte de nascimento). 
Assim, é possível considerar que a determinação da 
TMI por dados transversais é um cálculo confiável 
para se conhecer a mortalidade infantil na cidade do 
Rio de Janeiro-RJ.

É importante destacar que, durante o período de 
observação do estudo, não foi identificada pelos auto-
res qualquer melhoria significativa e/ou novo tipo de 
tratamento ou ação de prevenção que pudesse resultar 
em um aumento da sobrevida infantil de determinado 
grupo de NV. Acredita-se que as perdas de NV ou de OI 
não foram seletivas. Sendo assim, os pressupostos do 
método da tábua de vida17 foram respeitados. 

Os NV de mães com idade inferior a 20 anos tive-
ram maior probabilidade de morte, corroborando 
os resultados de alguns estudos nacionais, como nas 
coortes de NV de 1989 em Maringá-PR,23 nas coortes 
de 1997-1998 em São Luís-MA e de 1994 em Ribeirão 
Preto-SP;24 e em amostra de puérperas hospitalizadas 
entre julho de 1999 e março de 2001, em materni-
dades do município do Rio de Janeiro-RJ.25 O risco 
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de mortalidade aumentado entre os NV de mulheres 
com menos de 20 anos de idade estaria a refletir mais 
diferenças socioeconômicas e demográficas das famí-
lias do que – apenas – um efeito biológico da idade 
materna.25,26	

As maiores probabilidades de morte foram en-
contradas entre os NV com menos de 37 semanas de 
gestação e entre aqueles com peso ao nascer inferior 
a 2.500g. Baixo peso ao nascer e/ou prematuridade 
foram identificados como importantes fatores de 
risco para a mortalidade infantil.14,20 Estudo sobre a 
sobrevida no primeiro ano de NV de partos hospitala-
res em Florianópolis-SC e São José-SC, entre 1999 e 
2006, mostrou significativo aumento do risco de óbito 
conforme diminuía o peso ao nascer.14 O baixo peso 
ao nascer e a prematuridade destacam-se por refletir, 
entre outros fatores, condições socioeconômicas e de 
morbidade materna desfavoráveis ao pleno desenvolvi-
mento do concepto. A prematuridade e o crescimento 
intrauterino restrito, condições que favorecem o baixo 
peso ao nascer, são passíveis de identificação e, em 
muitos casos, de prevenção durante o pré-natal.20 
Sua associação com óbitos de menores de um ano, 
observada neste estudo, pode indicar a existência de 
problemas na qualidade dessa assistência. 

Neste estudo exploratório, observou-se que o parto 
cesáreo esteve associado ao aumento da sobrevida 
infantil, embora este resultado deva ser interpretado 
com cautela. O parto vaginal é o método natural de 
nascer. Complicações próprias do parto natural são 
menos graves, quando comparadas àquelas advindas 
do parto cirúrgico. Também é com o parto normal que 
a amamentação do recém-nascido se torna mais fácil e 
mais saudável para ele, além de a infecção hospitalar 
ser bem menos frequente.27 Mesmo reconhecendo o 
efeito protetor de uma indicação correta de cesariana 
em relação ao óbito neonatal, a Organização Mundial 
da Saúde recomenda uma frequência de partos cesá-
reos inferior a 15,0%.28

Alguns aspectos quanto à validade dos estudos que 
encontraram associação entre parto cesáreo e menor 
risco de óbito neonatal devem ser considerados. No 
presente estudo, os dados não individualizados e as 
análises univariadas não permitiram o controle de 
fatores de confusão, como, por exemplo, renda e 
escolaridade materna.29,30 

A associação entre o maior risco de mortalidade 
neonatal e o parto vaginal, encontrada na análise uni-

variada e confirmada por regressão logística no estudo 
de coorte de nascimento de 2000 em Goiânia-GO, foi 
atribuída ao viés de seleção.31 Os autores argumentam 
que gestantes de maior risco para óbito neonatal (par-
tos prematuros, BPN, malformações congênitas, mães 
com baixa escolaridade, mães que não realizaram 
consulta pré-natal) foram atendidas principalmente 
nos hospitais públicos, os quais apresentaram maior 
frequência de parto vaginal. Nos hospitais privados, a 
realização da cesariana foi quase universal em gesta-
ções de baixo risco, sendo o parto vaginal reservado às 
situações de alto risco para óbito, como prematuridade 
extrema e muito baixo peso ao nascer. 

Outro fator associado ao tipo de hospital e que 
interfere no risco de morte neonatal é a peregrinação 
da gestante no momento do parto. No município do Rio 
de Janeiro-RJ, nos hospitais vinculados ao SUS, essa 
peregrinação foi duas vezes maior em comparação à 
observada entre gestantes cujo parto foi realizado em 
instituições privadas.32

Em Ribeirão Preto-SP, entre os anos de 1991 e 2000, 
foi evidente a redução das taxas de mortalidade neonatal, 
porém sem aumento da frequência do parto cesáreo. 
Este achado levou pesquisadores a crer que a redução 
da mortalidade é mais uma relação direta da melhora 
do atendimento neonatal do que da via de parto.29 

A maior probabilidade de morte entre os recém-
nascidos do sexo masculino é uma tendência obser-
vável na literatura.6,23,33 Uma das explicações para isso 
é que recém-nascidos do sexo masculino apresentam 
menor velocidade no processo de maturação dos 
pulmões durante o desenvolvimento fetal, o que os 
levaria a um maior risco de óbito quando comparados 
aos recém-nascidos do sexo feminino.23,33

Entre os óbitos por causas não evitáveis apenas 
com a atuação do setor Saúde, a TMI foi igual a 4,8 
por mil NV, uma taxa 2,9 vezes menor que a TMI geral 
(13,9 por mil NV). Causas não evitáveis representaram 
cerca de 35,0% do total dos óbitos: ou seja, cerca de 
65,0% dos óbitos ocorridos na coorte de nascimentos 
de 2005 na cidade do Rio de Janeiro-RJ poderiam ser 
evitados com a atuação efetiva das ações exclusivas 
do setor Saúde. 

No Distrito Federal, no ano 2000, se a TMI geral 
(14,3 por mil NV) foi similar à encontrada pelos auto-
res do presente estudo, a TMI por óbitos não evitáveis 
pelo setor Saúde do DF em 2000 (7,2 por mil NV)34 
foi, aproximadamente, 50,0% maior quando compa-
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rada à mesma TMI encontrada nesta pesquisa. Em 
outro trabalho, realizado em 16 dos 78 municípios de 
Mato Grosso do Sul, a TMI média entre os anos 2000 e 
2002 foi cerca de 60,0% maior (22,5 por mil NV), com 
apenas 27,0% de óbitos não evitáveis pelo setor Saúde 
(6,1 por mil NV).6 Esses resultados demonstram o 
quanto ainda é alto, no país, o percentual de óbitos que 
poderia ter sido evitados com ações de Saúde Pública.

Sobre as curvas de risco acumulado basal para 
óbito pelo grupo de causas evitáveis e não evitáveis 
construídas pela abordagem de eventos competitivos, 
o maior risco acumulado demonstrado foi entre as 
causas evitáveis, corroborando resultados de outros 
estudos.5,6 Dado o conhecimento atual de prevenção 
do óbito, é possível reduzir ainda mais a mortalidade 
infantil no Brasil,35 mesmo considerando-se apenas a 
intervenção do setor Saúde.

Os bancos de dados para este trabalho foram cons-
truídos a partir de frequências dos nascidos vivos e 
óbitos segundo as variáveis selecionadas, dispensando 
a identificação nominal materna e o relacionamento 
das bases de dados. A metodologia utilizada permitiu 
a análise pragmática – e válida – da sobrevida infantil 
a partir de dados secundários, livremente disponíveis 
na internet. Contudo, a incompletude dos campos, 
principalmente no preenchimento da DO, redundou 

em perda da população de estudo. Esta dificuldade 
seria minimizada com o relacionamento das bases de 
dados, considerando-se a maior possibilidade de obtê-
las a partir da DN, que apresenta melhor qualidade de 
preenchimento. 

As associações investigadas foram analisadas de 
forma exploratória. Para uma investigação etiológica, 
seria necessário um único banco de dados com infor-
mações individualizadas e a aplicação de métodos de 
regressão multivariada como, por exemplo, o modelo 
semiparamétrico de Cox.

Reduzir a taxa de mortalidade infantil por causas 
evitáveis na cidade do Rio de Janeiro-RJ é fundamen-
tal. Entretanto, há desafios adicionais e um deles é 
diminuir a desigualdade na distribuição dos óbitos. 
Olhares e ações iguais para realidades diferentes ape-
nas acentuam as desigualdades, havendo necessidade, 
portanto, de políticas públicas coerentes com cada 
contexto. A alocação de recursos e o desenvolvimento 
de estratégias sociais e de saúde devem considerar 
essas realidades distintas.

Contribuição dos autores

Todos os autores participaram da concepção, aná-
lise de dados, escrita e revisão do artigo.

1. 	 Hartz ZMA, Champagne F, Leal MC, Contandriopoulos 
AP. Mortalidade infantil "evitável" em duas cidades do 
Nordeste do Brasil: indicador da qualidade do sistema 
local de saúde. Revista de Saúde Pública. 1996; 
30(4):310-318.

2. 	 Costa AJL, Kale PL, Legay LF. Indicadores de saúde. 
In: Medronho RA, Bloch KV, Luiz RR, Werneck GL, 
organizadores. Epidemiologia. 2a ed. Rio de Janeiro: 
Atheneu; 2008.

3. 	 Ministério da Saúde. Departamento de Informática 
do SUS. Informações de saúde. Brasília: Ministério 
da Saúde; 2009 [acessado em 2009]. Disponível em: 
http://www.datasus.gov.br.

4. 	 Passini R Jr, Tedesco RP, Marba ST, Cecatti JG, 
Guinsburg R, Martinez FE, et al. Brazilian multicenter 
study on prevalence of preterm birth and associated 
factors. BMC Pregnancy and Childbirth. 2010; 

	 10:22.

5. 	 Gorgot LRMR, Santos I, Valle N, Matisajevich A, Barros 
AJD, Albernaz E. Óbitos evitáveis até 48 meses de 
idade entre as crianças da Coorte de Nascimentos 
de Pelotas de 2004. Revista de Saúde Pública. 2011; 
45(2):334-342.

6. 	 Gastaud ALGS, Honer MR, Cunha RV. Mortalidade 
infantil e evitabilidade em Mato Grosso do Sul, Brasil, 
2000 a 2002. Cadernos de Saúde Pública. 2008; 
24(7):1631-1640.

7. 	 Santos IS, Menezes AMB, Mota DM, Albernaz EP, 
Barros AJD, Matijasevich A, et al. Infant mortality in 
three population-based cohorts in Southern Brazil: 
trends and differentials. Cadernos de Saúde Pública. 
2008; 24 Supl 3:S451-S460.

8. 	 Romero DE, Cunha CB. Avaliação da qualidade das 
variáveis sócio-econômicas e demográficas dos 
óbitos de crianças menores de um ano registrados no 
Sistema de Informações sobre Mortalidade do Brasil 

Referências

Análise da sobrevida infantil no município do Rio de Janeiro

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):419-430, jul-set 2012

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   428 4/4/2013   11:25:2468



429 

(1996/2001). Cadernos de Saúde Pública. 2006; 
3(22):673-684.

9. 	 Mello Jorge MHP, Laurenti R, Gotlieb SLD. Análise 
da qualidade das estatísticas vitais brasileiras: a 
experiência de implantação do SIM e do SINASC. 
Ciência e Saúde Coletiva. 2007; 12(3):643-654.

10. 	Szwarcwald CL, Leal MC, Andrade CLT, Souza PRB Jr. 
Estimação da mortalidade infantil no Brasil: o que 
dizem as informações sobre óbitos e nascimentos 
do Ministério da Saúde? Cadernos de Saúde Pública. 
2002; 18(6):1725-1736.

11. 	Bezerra Filho JG, Kerr LRFS, Miná DL, Barret ML. 
Distribuição espacial da taxa de mortalidade infantil e 
principais determinantes no Ceará, Brasil, no período 
2000-2002. Cadernos de Saúde Pública. 2007; 
23(5):1173-1185.

12. 	Almeida MF, Mello Jorge MHP. O uso da técnica de 
“Linkage” de sistemas de informação em estudos de 
coorte sobre mortalidade neonatal. Revista de Saúde 
Pública. 1996; 30(2):141-147.

13. 	Silva TLN, Melo ECP. Sobrevida de uma coorte de 
nascidos vivos no Município do rio de janeiro em 
2005. Revista de Pesquisa: cuidado é fundamental 
Online. 2010; 2 Supl:S519-522.

14. 	Pinheiro CEA, Peres MA, D’Orsi E. Aumento na 
sobrevida de crianças de grupos de peso baixo ao 
nascer em Santa Catarina. Revista de Saúde Pública. 
2010; 44(5):776-784.

15. 	Victora CG, Cesar JA. Saúde materno-infantil no 
Brasil– Padrões de morbimortalidade e possíveis 
intervenções. In: Rouquayrol MZ, Almeida Filho N. 
Epidemiologia & saúde. 6a ed. Rio de Janeiro: Medsi; 
2003. p. 415-467.

16. 	Ortiz LP. Agrupamentos das causas evitáveis de 
morte dos menores de um ano segundo critério 
de evitabilidade das doenças. São Paulo: Fundação 
SEADE; 2000. Mimeo. 

17. 	Gordis L. Epidemiology. 4a ed. Philadelphia: Elsevier; 
2009.

18. 	Carvalho MS, Andreozzi VL, Codeço CT, Barbosa 
MTS, Shimakura SE. Análise de sobrevida: teoria e 
aplicações em saúde. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2005.

19. 	Geib LTC, Fréu CM, Brandão M, Nunes ML. 
Determinantes sociais e biológicos da mortalidade 
infantil em coorte de base populacional em Passo 
Fundo, Rio Grande do Sul. Ciência e Saúde Coletiva.  
2010; 15(2):363-370.

20. 	Nascimento EMR, Costa MCN, Mota ELA, Paim JS. 
Estudo de fatores de risco para óbitos de menores 
de um ano mediante compartilhamento de bancos 
de dados. Cadernos de Saúde Pública. 2008; 
24(11):2593-2602.

21. 	Laurenti R, Mello-Jorge MH, Lebrão ML, Gotlieb SLD. 
Estatísticas de Saúde. 2a ed. São Paulo: EPU; 2005.

22. 	Caldeira AP, França E, Perpétuo IHO, Goulart EMA. 
Evolução da mortalidade infantil por causas evitáveis, 
Belo Horizonte, 1984-1998. Revista de Saúde Pública. 
2005; 39(1):67-74.

23. 	Souza RKT, Gotlieb SLD. Probabilidade de morrer no 
primeiro ano de vida em área urbana da região sul, 
Brasil. Revista de Saúde Pública. 1993; 27(6): 445-
454.

24. 	Ribeiro VS, Silva AAM, Barbieri MA, Bettiol H, Aragão 
VMF, Coimbra LC, et al. Infant mortality: comparison 
between two birth cohorts from Southeast and 
Northeast, Brazil. Revista de Saúde Pública. 2004; 
38(6):773-779.

25. 	Oliveira EFV, Gama SGN, Silva CMFP. Gravidez 
na adolescência e outros fatores de risco para 
mortalidade fetal e infantil no Município do Rio 
de Janeiro, Brasil. Cadernos Saúde Pública. 2010; 
26(3):567-578.

26. 	Vieira MLF, Bicalho GG, Silva JLCP, Barros Filho AA. 
Crescimento e desenvolvimento de filhos de mães 
adolescentes no primeiro ano de vida. Revista Paulista 
de Pediatria. 2007; 25:343-348.

27. 	Queiroz MVO, Silva NSJ, Bessa Jorge MS, Moreira 
TMM. Incidência e características de cesáreas e de 
partos normais: estudo em uma cidade no interior 
do Ceará. Revista Brasileira de Enfermagem. 2005; 
58(6):687-691.

28. 	World Health Organization. Appropriate technology 
for birth. Lancet. 1985; 2(8452):436-437.

29. 	Duarte G, Coltro PS, Bedone RV, Nogueira AA, 
Gelonezzi GM, Franco LJ. Trends in the modes of 
delivery and their impact on perinatal mortality rates. 
Revista de Saúde Pública. 2004; 38(3):379-384.

30. 	Faisal-Cury A, Menezes PR. Fatores associados à 
preferência por cesareana. Revista de Saúde Pública. 
2006; 40(2):226-232.

31. 	Giglio MRP, Lamounier JA, Morais Neto OL. Via de 
parto e risco para mortalidade neonatal em Goiânia 
no ano de 2000. Revista Saúde Pública. 2005; 
39(3):350-357.

Gisele Almeida de Noronha e colaboradores

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):419-430, jul-set 2012

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   429 4/4/2013   11:25:2469



430

32. 	Leal MC, Gama SGN, Campos MR, Cavalini LT, 
Garbayo LS, Brasil CLP, et al. Fatores associados à 
morbi-mortalidade perinatal em uma amostra de 
maternidades públicas e privadas do Município 
do Rio de Janeiro, 1999-2001. Cadernos de Saúde 
Pública. 2004; 20 Supl 1:S20-33.

33. 	Duarte JLMB, Mendonça GAS. Fatores associados à 
morte neonatal em recém-nascidos de muito baixo 
peso em quatro maternidades no Município do Rio 
de Janeiro, Brasil. Cadernos de Saúde Pública. 2005; 
21(1):181-191.

34. 	Monteiro RA, Schmitz BAS. Principais causas básicas 
da mortalidade infantil no Distrito Federal, Brasil: 
1990 a 2000. Revista Brasileira de Saúde Materna 
Infantil. 2004; 4(4):413-421. 

35. 	Malta DC, Duarte EC, Escalante JJC, Almeida MF, 
Sardinha LMV, Macário EM, et al. Mortes evitáveis 
em menores de um ano, Brasil, 1997 a 2006: 
contribuições para a avaliação de desempenho do 
Sistema Único de Saúde. Cadernos de Saúde Pública. 
2010; 26(3):481-491.

	 Recebido em 09/05/2012
	 Aprovado em 16/08/2012

Análise da sobrevida infantil no município do Rio de Janeiro

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):419-430, jul-set 2012

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   430 4/4/2013   11:25:2570



Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):431-438, jul-set 2012 431 

Prevalence of exclusive breastfeeding until the age of six months and maternal 
characteristics associated, in coverage area of a Family Health Unit in the Municipality of 
Pelotas, State of Rio Grande do Sul, Brazil, 2010

Artigo

original Prevalência de aleitamento materno exclusivo até 
a idade de seis meses e características maternas 
associadas, em área de abrangência de unidade de Saúde 
da Família no Município de Pelotas, Estado do Rio Grande 
do Sul, Brasil, 2010

Endereço para correspondência:  
Rua São Borja, 471, Laranjal, Pelotas-RS, Brasil. CEP: 96090-660   
E-mail: anasstephan@gmail.com

Ana Maria Siga Stephan
Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde, Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS, Brasil

Marina Neves Cavada
Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde, Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS, Brasil

Cínara Zacca Vilela
Programa de Educação pelo Trabalho para a Saúde, Departamento de Medicina Social, Faculdade de Medicina, 
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas-RS, Brasil

Resumo
Objetivo: verificar a prevalência de aleitamento materno exclusivo (AME) até a idade de seis meses, características maternas 

associadas e motivos para desmame precoce. Métodos: estudo transversal realizado em uma unidade de Saúde da Família no 
município de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul, Brasil, entre setembro e dezembro de 2010, mediante entrevistas domiciliares 
com mães de crianças de seis meses a dois anos de idade, inscritas no programa de puericultura. Resultados: das 173 crianças 
inscritas, foram encontradas 95 mães; a prevalência de AME foi de 33,7%; após análise ajustada, nenhuma variável permaneceu 
associada ao desfecho; os motivos relatados para o desmame foram diminuição da produção do leite e recusa da criança para 
mamar. Conclusao: até o sexto mês, o AME foi pouco praticado entre as mães participantes; quase metade das crianças (45,0%) 
não foram localizadas, limitando os resultados do estudo, embora a prevalência encontrada seja semelhante à de outros estudos. 

Palavras-chave: Aleitamento Materno; Desmame; Saúde da Criança; Estudos Transversais. 

Abstract
Objective: to verify prevalence of exclusive breastfeeding until the age of six months, associated maternal characteristics 

and reasons for early weaning. Methods: cross-sectional study performed in a Family Health unit, in the municipality of 
Pelotas, state of Rio Grande do Sul, Brazil, from September to December of 2010, through home interview with mothers of 
children ranging from six months to two years, enrolled in the childcare program. Results: from 173 enrolled children, 95 
mothers were interviewed; the prevalence of exclusive breastfeeding until the age of six months was 33.7%; after adjusted 
analysis, no variable remained associated with the outcome; the most frequent reported reasons for an early weaning were 
reduction on milk production and child rejection to nurse. Conclusion: until sixth month, exclusive breastfeeding was 
little practiced among the interviewed mothers; almost half of the children (45.0%) were not found, which limits the study's 
results, although the found prevalence was similar to other studies.

Key words: Breastfeeding; Early Weaning; Child Care; Cross-Sectional Studies.
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Introdução

O aleitamento materno exclusivo (AME) nos pri-
meiros seis meses de vida é uma forma inigualável 
de fornecer o alimento ideal para o crescimento e o 
desenvolvimento saudável da criança, e parte integral 
do processo reprodutivo, tendo importantes implica-
ções para a saúde materna. Como recomendação da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) e do Ministério 
da Saúde (MS), as crianças deveriam ser amamentadas 
exclusivamente pelos primeiros seis meses de vida; 
e as mães deveriam ter acesso a suporte qualificado 
para iniciar e manter o aleitamento exclusivo por seis 
meses, assim como ter assegurado o momento certo de 
introdução da alimentação complementar adequada, 
enquanto continuam amamentando até os dois anos 
ou mais de idade da criança.1

Assegurar a amamentação exclusiva e a preocu-
pação com o desmame precoce são dois aspectos 
prioritários nas agendas de Saúde Pública; porém, não 
obstante os esforços de diversos organismos nacionais 
e internacionais, as taxas de aleitamento materno no 
Brasil, em especial as de amamentação exclusiva, 
estão bastante aquém do recomendado pela OMS e 
Ministério.2

 A IIª Pesquisa Nacional de Aleitamento Materno, 
realizada nas capitais e Distrito Federal em 2010, 
mostrou que a prevalência média nacional de AME é de 
41,0%, embora  nos municípios que participaram da 
pesquisa, o tempo de AME seja bastante variável. Na Re-
gião Sul, as capitais apresentaram prevalências acima 
da média nacional e todos os municípios pesquisados 
tiveram prevalências inferiores à média nacional.3  

A Estratégia Saúde da Família foi implantada com o 
objetivo de reorganizar a assistência à saúde no Brasil, 
assumindo atividades de promoção e prevenção como 
ações prioritárias. O incentivo ao aleitamento materno 
na promoção da saúde materno-infantil é uma das 
principais ações dos profissionais da Atenção Básica.4

Com o propósito de subsidiar ações locais de incenti-
vo ao AME, o objetivo desse estudo foi verificar a duração 

do aleitamento materno exclusivo, identificar as carac-
terísticas maternas associadas ao aleitamento exclusivo 
até os seis meses e divulgar os motivos relatados pelas 
mães para o desmame em comunidade assistida por 
unidade de Saúde da Família, no município de Pelotas, 
estado do Rio Grande do Sul, Brasil, em 2010.

Métodos

Estudo transversal, realizado em uma unidade de 
Saúde da Família (USF) do município de Pelotas-RS, 
que possui 52 unidades básicas de saúde, 17 delas USF. 

A USF onde o estudo foi conduzido atende uma 
clientela adstrita, de cerca de 12 mil pessoas perten-
centes à classe de menor poder aquisitivo. Sua área de 
atuação encontra-se em um bairro com várias mora-
dias de aluguel, o que contribui para a característica 
flutuante da população. Trabalham na USF quatro 
equipes, cada uma composta por médico, enfermeiro, 
auxiliar de saúde e quatro a cinco agentes comunitários 
de saúde. Outros profissionais de saúde, não perten-
centes às equipes de ESF, exercem suas atividades na 
mesma USF: dois dentistas, uma assistente social e 
uma nutricionista. A unidade conta, ainda, com quatro 
equipes do Programa de Educação pelo Trabalho para 
a Saúde (PET-Saúde) do Departamento de Medicina 
Social da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Pelotas, formadas por alunos dos cursos 
de medicina, nutrição, odontologia e enfermagem es-
tagiários na unidade, sob a supervisão de preceptores 
do quadro de trabalhadores da USF. 

O Programa de Puericultura da USF atende as crian-
ças recém-nascidas de mães que fizeram o pré-natal na 
USF ou em outro serviço de saúde, desde que moradoras 
na área de abrangência da unidade. O cadastramento 
das crianças no Programa é realizado mediante o pre-
enchimento do cartão de crescimento, armazenado em 
arquivo próprio e atualizado a cada consulta.

 A população do estudo constituiu-se de todas as 
crianças que se encontravam na faixa etária de seis me-
ses a dois anos de idade, completados até 31 de julho 
de 2010, cadastradas no Programa de Puericultura da 
USF, excluídas aquelas crianças com informação de 
troca de endereço registrada na ficha do programa. 
A escolha da faixa etária justifica-se pelo objetivo do 
estudo: verificar AME até o sexto mês. Desse modo, fo-
ram excluídas as crianças menores, e o limite superior 
de dois anos de idade foi estabelecido para minimizar 
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erros recordatórios. As crianças foram identificadas 
e selecionadas a partir do arquivo do Programa de 
Puericultura, segundo esses critérios. 

As entrevistas domiciliares com as mães das crian-
ças selecionadas foram realizadas por duas alunas do 
PET-Saúde, no período de setembro a dezembro de 
2010, utilizando questionário elaborado para investi-
gar as seguintes  variáveis de exposição:
-	 sexo da criança;
-	 peso ao nascer (até 2.500g e acima de 2.500g);
-	 tipo de parto (normal ou cesariana);
-	 idade gestacional (até 37 semanas e acima de 37 

semanas de gestação);
-	 realização de pré-natal (sim ou não) e serviço onde 

realizou o pré-natal (na unidade básica de saúde 
do estudo ou em outro local);

-	 idade da mãe (até 21 anos e 22 anos ou mais);
-	 cor da mãe observada (branca e não branca);
-	 escolaridade em anos completos de estudo (até 8 

anos e acima de 8 anos);
-	 trabalho fora de casa (sim ou não);
-	 ter ou não companheiro;
-	  com quem mora na residência (somente com os 

filhos; companheiro e filhos; filhos e outros fami-
liares; companheiro, filhos e outros familiares);

-	 número de filhos (um filho ou mais de um);
-	 renda familiar em salário mínimos (até 1 e acima 

de 1 salário mínimo);
-	 intervalo entre as duas últimas gestações (única 

gestação, até dois anos e acima de dois anos de 
intervalo); e

-	 tabagismo (sim ou não).
O desfecho foi o tempo de aleitamento materno ex-

clusivo – AME – definido como o número de meses em 
que a criança recebeu apenas leite materno e nenhum 
outro alimento ou líquido adicional. Para as mães que 
aleitaram por menos de seis meses, foram perguntados 
os motivos da introdução de alimentação artificial.

O cálculo da estimativa do tamanho da amostra 
levou em conta uma população de 179 crianças, pre-
valência de aleitamento de 30,0% e erro amostral de 
5,0%, sendo necessárias 156 pessoas, com um nível 
de confiança de 99,9%.

Os dados foram digitados no programa Epi Info 6.0, 
a análise bruta foi realizada no programa SPSS 13.0 e 
a análise ajustada, no Stata 9.0. As associações entre as 
variáveis e o desfecho foram investigadas pelas razões 
de prevalência, com cálculo dos respectivos intervalos 

de confiança e análise da significância estatística pelo 
teste do qui-quadrado de Pearson e por tendência linear.

A análise ajustada foi realizada utilizando-se a re-
gressão de Poisson, com as variáveis cuja associação 
com o desfecho apresentou valor de p≤0,20.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade 
Federal de Pelotas (UFPel): Ofício no 36/10, de 31 de 
agosto de 2010. As mães participantes assinaram um 
‘Termo de consentimento livre e esclarecido’.

Resultados

Das 179 crianças na faixa etária do estudo inscritas 
no Programa de Puericultura, foram localizadas 95. 
A maioria, certamente, havia mudado de endereço ou 
a mãe havia fornecido o endereço de algum familiar 
morador da área de abrangência da unidade de saúde. 

A análise mostrou que 32 mães amamentaram até 
o sexto mês, o que corresponde a uma prevalência de 
33,7% (IC

95%
: 24,2-43,2). Entre as mães entrevistadas, 

70,5% tinham mais de 21 anos de idade, 71,6% eram 
de cor branca, 56,8% referiam até 8 anos de estudo, 
80,0% tinham companheiro, 75,8% não trabalhavam 
fora de casa e 42,1% apresentavam renda familiar até 
1 salário mínimo (Tabela 1).

Todas as mães que participaram do estudo haviam re-
alizado pré-natal, 57,9% delas na USF, 60% das crianças 
eram do sexo masculino, 54,7% eram nascidas de parto 
normal, 89,5% apresentavam peso acima de 3.000g e 
90,5% idade gestacional acima das 37 semanas. Para 
46,3% das mulheres, era o único filho; e 37,9% daquelas 
com mais de um filho tiveram intervalo de tempo entre 
as duas últimas gestações acima de dois anos. A maioria 
das mães – 72,6% – era não fumante (Tabela 1).

Na análise bruta, encontrou-se associação ao AME 
até os seis meses em a) mães com 22 anos ou mais de 
idade e b) com renda superior a um salário mínimo. 
Mães que moravam com outros familiares, além de 
companheiro e filhos, amamentaram por um período 
maior, embora o teste não tenha apresentado signifi-
cância estatística (Tabela 1). 

Após análise ajustada, nenhuma variável permane-
ceu associada ao desfecho (Tabela 2).

Os motivos mais frequentes para o desmame, rela-
tados pelas mães, foram: não tinha leite/leite fraco ou 
pouco; a criança não quis mamar; e a mãe preferiu 
não amamentar (Tabela 3).
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Tabela 1  - 	 Frequências das características da amostra de crianças e sua associação com a prevalência de 
aleitamento materno exclusivo até os seis meses, em área coberta pela Estratégia Saúde da Família 
no município de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2010 a 

Variáveis N (%) Prevalência
%

Razão de prevalência
IC

95%

Valor p

Sexo da criança 0,72
Feminino 38 (40,0) 31,6 1,0
Masculino 57 (60,0) 35,1 1,05 (0,79-1,41)

Peso ao nascer (em gramas) 0,74
Até 2.500 11 (11,6) 27,3 1,0
Acima de 2.500 84 (88,4) 34,5 1,11 (0,65-1,65)

Idade gestacional 0,98
37 semanas ou menos 9 (9,5) 33,3 1,0
Acima de 37 semanas 86 (90,5) 33,7 1,01 (0,38-2,67)

Tipo de parto 0,83
Cesariana 43 (45,3) 32,6 1,0
 Normal 52 (54,7) 34,6 1,03 (0,77-1,37)

Pré-natal 0,50
Na unidade de Saúde da Família 55 (57,9) 30,9 1,0
Em outro serviço 40 (42,1) 37,5 1,21 (0,69-2,13)

Idade da mãe 0,03
Até 21 anos 28 (29,5) 17,9 1,0
22 anos ou mais 67 (70,5) 40,3 1,38 (1,06-1,79)

Cor 0,59
Não branca 27 (28,4) 29,6 1,0
Branca 68 (71,6) 35,3 1,09 (0,80-1,47)

Escolaridade (em anos de estudo) 0,93
Até 8 54 (56,8) 33,3 1,0
Acima de 8 41 (43,2) 34,1 1,02 (058-1,81)

Trabalha fora de casa 0,90
Não 72 (75,8) 33,3 1,0
Sim 23 (24,2) 34,8 1,02 (0,73-1,44)

Tem companheiro 0,44
Não 19 (20,0) 26,3 1,0
Sim 76 (80,0) 35,5 1,14 (0,83-1,57)

Mora com 0,13
Filho(s) 5 (5,3) 20,0 1,0
Companheiro e filho(s) 59 (62,1) 28,8 1,12 (0,70-1,79)
Filho(s) e outros familiares 18 (18,9) 33,3 1,20 (0,69-2,07)
Companheiro, filho(s) e outros familiares 13 (13,7) 61,2 2,08 (0,92-4,70)

Renda da família (em salários mínimos) 0,05
Até 1 salário mínimo 40 (42,1) 22,5 1,0
Acima de 1 salário mínimo 55 (57,9) 41,2 1,33 (1,01-1,76)

Número de filhos 0,94
Mais de um 51 (44,2) 33,7 1,0
Um filho 44 (46,3) 34,1 1,01 (0,76-1,35)

Intervalo entre as duas últimas gestações 0,80
Gestação única 44 (46,3) 34,1 1,0
Até 2 anos 15 (15,8) 26,7 0,90 (0,62-1,30)
Acima de 2 anos 36 (37,9) 36,1 1,03 (0,75-1,43)

Tabagismo 0,90
Não 69 (72,6) 33,3 1,0
Sim 26 (27,4) 34,6 1,02 (0,74-1,41)

a) N = 95
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Tabela 2  - 	 Análise ajustada, com as variáveis de valor p≤0,20, por regressão de Poisson, das características 
associadas ao aleitamento materno exclusivo até os seis meses, em área coberta pela Estratégia 
Saúde da Família no município de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2010 a 

Variável Razão de prevalência IC
95%

Valor p

Idade da mãe 0,42 b

Até 21 anos 1,00

22 anos ou mais 1,17 0,78-1,75

Mora com 0,89

Filho(s) 1,00

Companheiro e filho(s) 1,04 0,45-2,43

Filho(s) e outros familiares 1,09 0,44-2,72

Companheiro, filho(s) e outros familiares 1,27 0,50-3,22

Renda da família (em salários mínimos) 0,55

Até 1 salário mínimo 1,00

Acima de 1 salário mínimo 1,12 0,77-1,61

a) N = 95

b) Teste de heterogenidade

Discussão

Neste estudo, realizado em área de abrangência de 
uma unidade de Saúde da Família, a prevalência de 
AME aos seis meses e os motivos alegados pelas mães 
para o desmame não foram diferentes dos resultados 
encontrados em outros locais. A prevalência observada 

de aleitamento exclusivo aos seis meses foi semelhante 
à encontrada por Faleiros e colaboradores em 2002, 
em área de abrangência de uma unidade de Atenção 
Básica de Pelotas-RS: as crianças daquele estudo tam-
bém foram selecionadas a partir dos registros do Pro-
grama de Puericultura e a duração da amamentação 
exclusiva foi calculada por análise de sobrevivência, 

Tabela 3  - 	 Frequência das respostas maternas à pergunta sobre os motivos do desmame precoce, em área 
coberta pela Estratégia Saúde da Família no município de Pelotas, estado do Rio Grande do Sul. 
Brasil, 2010 a

Motivo do desmame N %

Não tinha leite/leite fraco ou pouco

Criança não quis mamar

Mãe preferiu não amamentar

Recomendação médica

Trabalho materno

Lesões ou dor nas mamas

Hospitalização da criança

25

12

8

6

5

4

3

26,3

12,6

8,4

6,3

5,3

4,2

3,2

a) N = 63
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desde o nascimento até os seis meses: nesta idade, 
35,0% das crianças encontravam-se recebendo leite 
materno exclusivo.5

Embora a recomendação da OMS tenha sido 
adotada pelo Brasil e vários países, AME até o sexto 
mês não é – com raras exceções – praticado pelas 
mulheres, sejam elas de países desenvolvidos ou em 
desenvolvimento. No Reino Unido, menos de 2,0% das 
mulheres amamentam exclusivamente até o sexto mês. 
A prevalência de AME em um país como o Vietnã é de 
15,5%, no Timor-Leste, é de 30,7%, e nas Filipinas, 
de 33,7%.6 

Artigo recente, de Mary Fewtrell e colaboradores, 
discutiu as evidências que embasaram a recomendação 
da OMS para o aleitamento exclusivo por seis meses, 
além  de sugerir a introdução de alimentos sólidos 
entre o quarto e o sexto mês, ao menos para crianças 
de países desenvolvidos. A recomendação dos autores 
estava fundamentada em resultados de estudos que 
mostraram, nas crianças aleitadas exclusivamente por 
seis meses, maior deficiência de ferro, maior tendência 
a alergias alimentares e ocorrência de doença celíaca. 
Os mesmos autores sugeriram a realização de estudos 
randomizados que venham a apresentar novas evidên-
cias de apoio a uma mudança na política nutricional 
mundial.7 Cabe ressaltar que o artigo referido abor-
dou a introdução mais precoce de alimentos sólidos 
e a manutenção do aleitamento materno, enquanto 
no presente estudo, como em outros realizados no 
Brasil,5,8,9 o que se tem observado é a interrupção do 
aleitamento materno e a substituição por outro leite, 
além da introdução precoce de outros alimentos, por 
vezes inadequados.  

Estudo conduzido por Victora e colaboradores10 
constatou: crianças que não recebiam leite materno 
tinham maiores riscos de morrer por diarréia (risco 
14,2 vezes maior), doenças respiratórias (risco 3,6 
vezes maior) e outros tipos de infecções (risco 2,5 
vezes maior) quando comparadas às que recebiam 
apenas leite materno, sem complementos.

Estudo realizado no Reino Unido, utilizando 
dados de uma coorte de 15.980 crianças, avaliou a 
introdução de alimentos sólidos e a amamentação 
com o risco de hospitalizações por infecções. O 
risco mensal de hospitalização foi significativamente 
menor em crianças amamentadas, comparadas 
àquelas que receberam fórmulas lácteas. O risco 
de hospitalização, entretanto, não foi maior entre 

as crianças que receberam alimentos sólidos, 
comparadas às que não o receberam, e não houve 
variação desse risco com a idade de introdução da 
alimentação complementar.11

Os dados encontrados na literatura, supracitados, 
mostram que as mulheres reconhecem a importân-
cia da amamentação mas não a relevância de sua 
exclusividade até o sexto mês.12,13 Estudos recentes 
que sugerem a introdução de alimentos sólidos entre 
o quarto e o sexto mês admitem que se adote uma 
atitude mais flexível quanto à duração do AME, desde 
que asseguradas a manutenção do aleitamento e a 
introdução de alimentos sólidos adequados. Não se 
pretende desconsiderar a recomendação da OMS, to-
davia a melhor para países em desenvolvimento, como 
também não se deve ignorar que anos de campanha em 
prol do AME até o sexto mês não tenham modificado 
a atitude das mães.

Uma limitação do estudo foi o grande número de 
perdas: 45,0% das crianças não foram localizadas 
pelo estudo porque suas mães não foram encontra-
das no endereço cadastrado nas fichas do Programa 
de Puericultura. Umas das funções dos agentes de 
comunitários de saúde é a atualização periódica do 
cadastro dos moradores de sua área de abrangência. 
Na unidade de saúde onde o estudo foi realizado, a 
regularidade dessa atualização está prejudicada pela 
falta desses agentes, o que dificulta a cobertura de 
algumas áreas e comunidades. O pequeno tamanho da 
amostra (n=95) reduz o poder do estudo: não permite 
a detecção de diferenças estatisticamente significativas 
que apareceriam com prevalências semelhantes, caso 
a amostra fosse maior. Com o ‘n’ disponível, espera-
se que não se encontrem diferenças estatisticamente 
significativas na análise ajustada.

Apesar de pequeno, o tamanho da amostra per-
mitiu observar dados que indicam a mesma tendên-
cia demonstrada em outros estudos:8,14,15 crianças 
nascidas de mães com mais idade e melhor renda, 
portanto com maior experiência e conhecimento 
acerca da amamentação, tiveram maior chance 
de serem amamentadas exclusivamente até os seis 
meses. Da mesma forma, o fato de as mulheres mais 
jovens amamentarem seus filhos por menos tempo 
pode-se atribuir a sua inexperiência ou despreparo, 
e consequentemente, maior susceptibilidade às ten-
dências e pressões do meio no sentido da interrupção 
da amamentação.9 A associação de renda baixa e 

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):431-438, jul-set 2012

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   436 4/4/2013   11:25:2576



437 

Ana Maria Siga Stephan e colaboradores

desmame expõe as crianças a outros fatores, que 
aumentam a morbimortalidade infantil.

Alguns autores descrevem a influência do estresse 
sobre a lactação12,13 como causa da diminuição da 
produção do leite. Em condições de estresse, o or-
ganismo da mãe aumenta a liberação de adrenalina, 
que provoca vasoconstrição generalizada, interferin-
do no acesso à mama dos hormônios envolvidos na 
produção do leite. Assim, o desmame precoce pode 
ser um efeito adverso do enfrentamento de situações 
estressantes. A pouca experiência das mulheres mais 
jovens, a sobrecarga de afazeres domésticos sem apoio 
e o tempo demandado pelo aleitamento exclusivo 
são algumas das dificuldades geradoras de estresse 
relatadas pelas mulheres.16

Ao se observar os motivos para o desmame 
alegados pelas mulheres entrevistadas, percebe-se, 
entre os mais frequentes, falta de leite, leite fraco ou 
pouco, a criança não querer mamar e a mãe preferir 
não amamentar, situações possivelmente associadas 

à falta de preparo dos profissionais de saúde para 
orientar as mães sobre os procedimentos a serem 
adotados, especificamente relacionados à estimula-
ção da produção de leite. 

O presente estudo e seus resultados sugerem que 
as equipes de Saúde da Família sejam capacitadas 
para melhorar seu desempenho na promoção do 
aleitamento materno exclusivo, tanto nos aspectos 
técnicos relacionados à lactação como no desenvolvi-
mento de um olhar atento aos aspectos emocionais e 
da cultura familiar, da rede social de apoio à mulher 
e outros, reconhecendo a mulher como protagonista 
do processo de amamentar.2
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Resumo
Objetivo: analisar os dados dos sistemas de informações sobre os acidentes com produtos perigosos (APP) notificados no 

Brasil, no período 2006-2009. Métodos: os dados foram organizados em três (situação, efeitos e respostas) das seis camadas 
utilizadas para indicadores em saúde ambiental. Resultados: foram registrados 3.601 APP no período, relacionados com exposição 
a produtos químicos; para morbidade, foram registrados 27.304 agravos em três bases de dados diferentes, e para mortalidade 
foram registrados 4.852 agravos em duas bases de dados; como respostas institucionais, a Vigilância em Saúde Ambiental rela-
cionada ao tema foi identificada em 14 estados e no DF, e órgãos colegiados relacionados à urgências, emergências e desastres 
foram encontrados em 10 estados. Conclusão: divergências de dados e ausência de análises integradas apontam para a necessária 
estruturação de uma interface entre os sistemas de informações para a gestão dos acidentes com produtos perigosos e o monito-
ramento de populações expostas. 

Palavras-chave: Acidentes e Eventos com Materiais Perigosos; Vigilância de Evento Sentinela; Saúde Ambiental. 

Abstract
Objective: to analyse the information system data of hazardous materials accidents (HMA) notified in Brazil, in the period 

2006-2009. Methods: the research was based on three (situation, effects and actions) out of six data layers used to build 
environmental health indicators. Results: 3,601 accidents with hazardous materials were notified; concerning to morbidity, 
27,304 injuries related to exposure to chemicals in three different databases were notified, and to mortality, 4,852 injuries 
related to exposure to chemicals in two databases were notified; in terms of Health sector response capacity, Environmental 
Health Surveillance on Hazardous Materials Accidents was found in 14 states and the Federal District, and related committees 
were found in 10 states Conclusions: data differences and absence of integrated analysis point out the need of developing 
integrated and harmonized information systems to manage hazardous materials and monitoring of exposed population.

Key words: Accidents and Events with Hazardous Materials; Sentinel Surveillance; Environmental Health.
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Introdução 

Milhares de eventos denominados, genericamente, 
Acidentes com Produtos Perigosos (APP), ocorrem por 
ano no Brasil, com potencial de causar impactos ao 
meio ambiente e expor um número não estimado de 
pessoas aos riscos de efeitos à saúde, desde traumas 
e doenças a óbitos. 

Os APP podem ser definidos como eventos agudos, a 
exemplo de explosões, incêndios, vazamentos ou emis-
sões de um ou mais produtos perigosos com potencial 
de causar danos ao patrimônio, ao meio ambiente e 
à saúde dos seres humanos, no curto e longo prazos. 
São eventos que, além da possibilidade de provocar 
graves lesões e traumas, podem alterar determinadas 
situações ambientais e resultar em agravos à saúde, 
doenças ou óbitos, em caso de exposição.1 

A exposição ocorre quando populações entram em 
contato com o(s) produto(s) perigoso(s) por uma ou 
mais vias – como a ingestão de água ou alimentos con-
taminados, inalação de poeiras tóxicas ou gases prove-
nientes de vazamentos e incêndios –, lesões resultante 
de fragmentos de explosões ou queimaduras químicas 
e térmicas a partir do contato com produtos ou ondas 
de calor. Em determinadas situações, pode haver uma 
complexa combinação desses fatores. Os efeitos dessas 
exposições manifestam-se desde a forma subclínica 
até os mais intensos, como as intoxicações agudas; ou 
ainda, tomam a forma de doenças crônicas ou mesmo 
carcinogênese, mutagênese e teratogênese.1-3 

As ações de resposta podem ser de curto prazo, como 
a recuperação ambiental do local impactado e o trata-
mento de pessoas afetadas, ou de longo prazo, visando à 
redução da vulnerabilidade das populações ao se utilizar 
procedimentos de controle e prevenção mais eficazes, 
no sentido de procurar interromper mecanismos de 
ocorrência dos eventos, exposição e contaminação. 

Este é um tema relevante para nosso país, que se 
encontrava na sétima posição mundial na produção 
de produtos químicos4 e décimo quinto na produção 

mundial de petróleo em 2009.5 Entretanto, esse 
crescimento econômico ainda não se traduziu em sis-
temas de informações para notificar os APP de forma 
a possibilitar o estabelecimento de políticas públicas 
integradas, de prevenção e controle destes eventos, 
seus impactos ambientais e efeitos sobre a saúde.6-8  

Para o setor Saúde, mais do que relevante, o tema 
constitui um compromisso constitucional, direito de 
todos e dever do Estado. Envolve a participação do 
Sistema Único de Saúde (SUS) no controle e na fisca-
lização da produção, transporte, guarda e utilização 
de produtos psicoativos, tóxicos e radioativos, além da 
colaboração no sentido de proteger o meio ambiente, 
nele compreendido o ambiente do trabalho.9 A Lei no 

8.080, em seu artigo 3º, ratifica esse dispositivo ao afir-
mar que ao SUS compete participar, com órgãos afins, 
da definição de normas e mecanismos de controle de 
agravos sobre o meio ambiente, ou deles decorrentes, 
que tenham repercussão sobre a saúde humana.10

Especificamente no que tange à vigilância em saúde 
ambiental, a Instrução Normativa no 1 define-a como 
o conjunto de ações que proporcionam o conheci-
mento e a detecção de qualquer mudança nos fatores 
determinantes e condicionantes do meio ambiente 
que interferem na saúde humana. Tem a finalidade 
de identificar medidas de prevenção e controle dos 
fatores de riscos ambientais relacionados às doenças 
ou outros agravos à saúde, sendo a vigilância dos APP 
uma das linhas de ação prioritárias.11

O objetivo deste artigo é analisar dados dos setores 
da Defesa Civil, do Meio Ambiente e da Saúde sobre 
os APP, tendo como referência informações sobre a 
situação ambiental, exposição de populações, efeitos 
sobre a saúde humana e respostas/ações, de modo 
a contribuir para o fortalecimento da Vigilância em 
Saúde Ambiental (VSA). 

Métodos

A busca de dados em diferentes sistemas de infor-
mações teve como base de referência três (situação, 
efeitos e resposta/ação) das seis camadas de informa-
ções que vêm sendo utilizadas na construção de indica-
dores em saúde ambiental, quais sejam: força motriz; 
pressão; situação; exposição; efeitos; e resposta/ação.14 

Este modelo de camadas de informações serviu de 
base para a coleta e sistematização dos dados oficiais 
da Secretaria Nacional de Defesa Civil (Sedec), do 

Os Acidentes com Produtos Perigosos 
são eventos que, além da possibilidade 
de provocar graves lesões e traumas, 
podem alterar determinadas situações 
ambientais.
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Ministério do Meio Ambiente (MMA) e do Ministério 
da Saúde (MS), de abrangência nacional, cobrindo os 
anos de 2006 a 2009, período para o qual se dispunha 
de dados de todos os sistemas de informações quando a 
pesquisa foi concluída. Os dados formaram as seguintes 
camadas de informações: eventos compondo a camada 
de situação ambiental; dados de morbidade e mortali-
dade compondo a camada de efeitos; e as informações 
sobre ações compondo a última camada. Dados sobre 
populações expostas aos APP, embora fundamentais 
para as ações de VSA, não se encontravam disponíveis.

A seleção dos sistemas de informações utilizados na 
presente pesquisa seguiu os seguintes critérios para 
consulta dos dados: 1) serem oficiais, objetivando a 
confiabilidade e segurança dos dados; 2) ter abran-
gência nacional, objetivando a representatividade 
no âmbito de todo o território nacional; 3) estarem 
disponíveis publicamente, na rede mundial de com-
putadores, para todo e qualquer cidadão, objetivando 
a democratização no acesso às informações e princi-
palmente à reprodutibilidade do presente estudo; e 4) 
serem referentes a um mesmo período (2006-2009), 
objetivando a comparabilidade entre eles. 

Quanto aos dados de ‘situação/eventos’, a escolha 
dos sistemas de informações da Sedec15 e do Plano 
Nacional de Prevenção, Preparação e Resposta Rápida 
a Emergências Ambientais com Produtos Químicos 
Perigosos (P2R2) do MMA16 deve-se ao fato de serem 
os sistemas nacionais oficiais sobre desastres e emergên-
cias ambientais com produtos químicos perigosos, como 
também ao fato de abrangerem os eventos geradores de 
exposições – desastres humanos de natureza tecnológica 
reconhecidos pela Sedec; e emergências ambientais com 
produtos químicos perigosos reconhecidas pelo P2R2. 
Os dados foram sistematizados da seguinte maneira: 
a) número de desastres reconhecidos pela Sedec; e 
b) número de emergências ambientais com produtos 
perigosos registradas no P2R2.

Quanto aos dados de ‘efeitos’, foram selecionados 
os sistemas de informações que captam: intoxicações 
e óbitos atribuídos à exposição a produtos químicos 
industriais, registrados no Sistema Nacional de Infor-
mações Tóxico-farmacológicas (Sinitox);17 intoxicações 
exógenas atribuídas a produtos químicos, registradas no 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Si-
nan);18 internações hospitalares, registradas no Sistema 
de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde 
(SIH/SUS)19 e tendo como causas a exposição ao fogo e 

às chamas, envenenamento, e intoxicação por exposição 
a substâncias nocivas; e óbitos registrados no Sistema de 
Informações sobre Mortalidade (SIM)19 como causados 
pela exposição ao fogo e às chamas, envenenamento, e 
intoxicação por exposição a substâncias nocivas.

Na composição de dados de morbidade e mortali-
dade (intoxicações, internações e óbitos), procurou-se 
selecionar os efeitos que mais se aproximam dos ocasio-
nados pelos APP. No Sinitox,17 foram obtidas informações 
acerca do número de intoxicações agudas e óbitos atri-
buídos à exposição a produtos químicos industriais. No 
Sinan,18 foram obtidas informações sobre o número de 
intoxicações exógenas atribuídas a produtos químicos. 
No SIH/SUS19 e no SIM,20 foram obtidas informações 
sobre o número de internações hospitalares e óbitos 
tendo como causas a exposição ao fogo e às chamas 
(X00-X09), envenenamento, e intoxicação acidental por 
exposição a substâncias nocivas (X40-X49). 

Quanto às informações sobre ‘respostas/ações’, a 
busca limitou-se às informações sobre as unidades da 
federação que possuem Vigilância em Saúde Ambiental 
dos Riscos Associados aos Desastres de Origem An-
tropogênica, Resultantes de Acidentes com Produtos 
Químicos Perigosos (Vigiapp), informações essas 
oriundas do Inventário Nacional de Vigilância em Saúde 
Ambiental. Com o objetivo de melhor compreender as 
ações públicas e sua complexidade, incluiu-se, também, 
informações sobre os estados que dispõem de órgãos 
colegiados desenvolvendo alguma ação sobre os APP, 
conforme publicado nos Diários Oficiais dos Estados.

Para efeitos comparativos, os dados nacionais foram 
complementados com dados de determinados sistemas 
de informações estaduais, no âmbito dos setores do Meio 
Ambiente e da Defesa Civil, quais sejam: 1) Companhia 
Ambiental do Estado de São Paulo – Cetesb –,17 centro 
colaborador da Organização Mundial da Saúde – OMS – 
para emergências químicas, que disponibiliza as variáveis 
‘emergências químicas por atividade geradora’ e ‘classes 
de risco’; e 2) Coordenadoria Estadual de Defesa Civil do 
Paraná – Cedec/PR –,18 que disponibiliza dados sobre o 
número de acidentes com produtos perigosos notificados 
e dados sobre exposição humana – pessoas envolvidas, 
levemente feridas, gravemente feridas e óbitos.

O projeto de pesquisa, do qual resultou este artigo, 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Es-
cola Nacional de Saúde Pública da Fundação Instituto 
Oswaldo Cruz – ENSP/Fiocruz – em 09/10/2009, sob 
o Protocolo no 97/09.
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Resultados 

Os dados e informações sobre eventos/situações, 
efeitos e ações encontram-se sistematizados na Tabela 
1. Na Figura 1, incluímos as informações complemen-
tares sobre ações nos Estado.

Em relação à situação/eventos que resultam na altera-
ção da situação ambiental e são potencialmente geradores 
de exposições (Tabela 1), os dados oriundos do P2R2 to-
talizaram 3.601 no período, resultando em médias de 900 
por ano e 75 por mês. A região Sudeste concentrou dois 
terços dos APP (n=2.393), com São Paulo concentrando 
metade desses eventos e um terço do total do país. Em 
relação aos estados da federação, após São Paulo, aparece 
Minas Gerais com 20,0% e Rio de Janeiro  e Paraná com 
cerca de 8,0% cada um. Destaca-se ainda a Bahia com 
5,0%, Espírito Santo e Rio Grande do Sul com 4,0% cada 
um. Somando-se os sete estados, tem-se quase 84,0% do 
total de eventos (n=3.010) notificados. 

Os dados da Sedec demonstram não haver registro 
de eventos envolvendo APP reconhecido como desastre 
(desastre humano de natureza tecnológica), ainda que 
esse tipo de evento esteja incluído no âmbito de suas 
responsabilidades institucionais. 

Em relação aos dados de efeitos, particularmente 
a morbidade, observou-se um quadro bastante diver-
sificado, apresentado na Tabela 1.

Os dados do Sinitox sobre as intoxicações agudas 
somaram 419.865 nos quatro anos, sendo que aquelas 
atribuídas a produtos químicos de uso industrial totali-
zaram 23.724 intoxicações (5,7% do total), 51,0% delas 
concentradas na região Sudeste. Em relação aos estados, 
São Paulo concentrou 39,0% do total, seguido pelo Rio 
Grande do Sul com 19,0% e logo, com cerca de 5,0% 
cada, Distrito Federal, Goiás, Bahia e Espírito Santo.

Todavia, no que concerne à morbidade, os dados de 
intoxicações exógenas atribuídas a produtos químicos 
disponíveis no Sinan demonstraram que, dos 3.389 
registros, 41,0% concentram-se na região Sul, particu-
larmente no Rio Grande do Sul, que concentrou 86,0% 
dos registros e pouco mais de dois terços do total do país. 
A região Sudeste registrou um terço do total no período, 
com pouco mais da metade concentrada em São Paulo. 

Sobre as internações hospitalares, os dados de-
monstraram que ocorreram 191, 45,0% delas no Sul, 
com o Paraná concentrando 93,0% das ocorrências 
na região. A região Sudeste registrou 30,0%, dos quais 
75,0% em São Paulo.

Em relação à razão de efeitos de morbidade por APP 
registrados no P2R2, durante o período (2006-2009), 
foi de 6,6 casos no Sinitox, 0,9 no Sinan e 0,05 no 
SIH/SUS. Ainda em relação à razão de efeitos por APP, 
chama a atenção o número de casos de intoxicações 
por evento no Distrito Federal, que foi de 91 em todo 
o período no Sinitox. No Sinan, com exceção da região 
Sudeste que teve uma razão de 0,4 registro por evento, 
todas as outras tiveram uma razão superior a 1, sendo 
a maior a de região Sul, que foi de 2,8 por APP, desta-
cando o estado do PR, com 4,3 por APP. 

Em relação aos dados de efeitos, particularmente 
mortalidade, observamos também um quadro bastante 
diversificado apresentado na Tabela 1.

Dos 78 óbitos registrados no Sinitox, destacam-se 
as regiões Sudeste e Centro-Oeste, com 30,0% e 27,0% 
respectivamente. Em relação aos estados, Goiás sozinho 
concentrou o maior número, quando comparado com 
outros estados, 13,0% do país e 90,0% da respectiva 
macrorregião. Dos 4.774 registros de óbitos observa-
dos no SIM, 41,0% se concentraram na região Sudeste, 
sendo que quase metade destes (45,0%) ocorreram 
em SP. Em seguida aparecem as regiões Nordeste com 
22,0% e Sul com 21,0%.

Em relação à razão dos efeitos de mortalidade por 
APP no período de 2006 a 2009, os resultados foram 
de 0,02 para os dados no Sinitox e 1,3 para os dados 
do SIM. Sobre os dados do SIM, o Sudeste apresentou 
a menor razão de óbitos por APP, com 0,7 por evento, 
e o Rio de Janeiro foi o único Estado a apresentar 
uma razão maior que um óbito por evento. A região 
Norte, com uma razão de 4,2 óbitos por APP, foi a que 
apresentou maior valor para o período. 

Em relação às ações de VSA, constatou-se, de acordo 
com os dados apresentados na Tabela 1, que a Vigiapp 
se encontra estruturada em mais da metade dos estados 
e no Distrito Federal, totalizando 15. Na macrorregião 
Sudeste, todos os estados contam com Vigiapp, à exceção 
do Espírito Santo. Nas regiões Norte e Sul, a Vigiapp 
encontra-se estruturada em pelo menos dois terços dos 
estados, na Centro-Oeste em metade dos estados e na 
Nordeste em apenas um terço dos estados.

 Ainda sobre às ações, constatou-se, segundo os 
dados apresentados na Figura 1, a existência de diver-
sos comitês, comissões e grupos sobre o tema no país; 
alguns estados, inclusive, possuem mais de um. Ao todo, 
são dez estados que os possuem, sendo a região Sul a 
única onde eles se fazem presentes em todos os estados, 
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seguida da região Sudeste, com metade dos Estados 
nessa condição, e a região Nordeste, com quase metade. 
Na região Norte, apenas o estado do Pará possui comitê.

Discussão 

O presente estudo revelou que sete estados nos 
quais se concentraram 84,0% dos eventos – Bahia, 

Paraná, Rio Grande do Sul e os quatro da região 
Sudeste –, reuniam 51,0% da população brasileira 
em 2010, 72,0% do Produto Interno Bruto (PIB) 
nacional em 2009 e 90,0% das fábricas de produtos 
químicos do país (n=892). Somente o estado de São 
Paulo concentrava 57,0% dessas fábricas.4 Esta con-
centração das atividades econômicas relacionadas a 
produtos perigosos (produção, armazenamento e 

Tabela 1  - 	 Dados sobre situação, efeitos e respostas relacionadas aos acidentes com produtos perigosos (APPs). 
Brasil, 2006-2009

Unidade da Federação/
Região

Situação Efeitos Respostas

Eventos que alteram 
a situação ambiental 
e geram exposições

Morbidade relacionada 
a intoxicações e 

internações
Óbitos

Ações de 
vigilância em saúde 

ambiental

P2R2 Sedec Sinitox Sinan SIH Sinitox SIM Existência de Vigiapp
Distrito Federal 13 − 1.188 8 2 2 108 S
Goiás 75 − 1.316 142 21 19 159 N
Mato Grosso 72 − 32 88 1 − 74 N
Mato Grosso do Sul 114 − 287 83 − − 96 S

Centro-Oeste 274 − 2.823 321 24 21 437
Alagoas 75 − − 37 − 0 73 S
Bahia 186 − 1.253 71 3 9 354 S
Ceará 16 − 182 59 3 − 151 S
Maranhão 36 − − 5 1 − 117 N
Paraíba 5 − 267 2 − 2 76 N
Pernambuco 14 − 239 271 2 2 166 N
Piauí 5 − 31 11 − − 69 N
Rio Grande do Norte 10 − 116 11 1 1 25 N
Sergipe 24 − 119 2 − − 37 N

Nordeste 371 − 2.207 469 10 14 1.068
Acre 12 − − − 3 0 17 S
Amapá − − − − 1 0 6 S
Amazonas 9 − 165 1 1 1 80 N
Pará 38 − 323 6 8 − 113 S
Rondônia 5 − − 46 − − 40 S
Roraima 3 − − 16 1 − 13 N
Tocantins 7 − − 64 − − 43 S

Norte 74 − 488 133 14 1 312
Espírito Santo 148 − 1.159 52 1 1 151 N
Minas Gerais 748 − 960 391 9 8 517 S
Rio de Janeiro 297 − 815 63 4 7 402 S
São Paulo 1.200 − 9.264 579 43 8 899 S

Sudeste 2.393 − 12.198 1.085 57 23 1.969
Paraná 275 − 703 1.192 80 4 400 N
Rio Grande do Sul 156 − 4.478 22 3 12 402 S
Santa Catarina 58 − 827 167 3 5 186 S

Sul 489 − 6.008 1.381 86 19 988
TOTAL 3.601 − 23.724 3.389 191 78 4.774 −

Notas:

P2R2: Produtos Químicos Perigosos

Sedec: Secretaria Nacional de Defesa Civi

Sinitox: Sistema Nacional de Informações Tóxico Farmacológicas

Sinan: Sistema de Informações de Agravos de Notificação

SIH: Sistema de Informações Hospitalares

Sinitox: Sistema Nacional de Informações Tóxico Farmacológicas

SIM: Sistema de informação sobre Mortalidade 

Vigiapp: Vigilância em Saúde Ambiental dos Riscos Associados aos Desastres de Origem Antropogênica, Resultantes de Acidentes com Produtos Químicos Perigosos
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transporte), em que seis desses estados estabelecem 
divisas e conectam-se entre si pela mesma malha viária 
de escoamento desses produtos, circulando entre os 
pólos petroquímicos de Camaçari-BA (Nordeste) e 
Triunfo-RS (Sul), aponta para os estados – e estradas 
– sob risco de maior concentração de APP. 

O percentual de eventos nesses estados é relati-
vamente compatível com o percentual de atividades 
envolvendo a manipulação de produtos perigosos 
nos mesmos estados. Não obstante, também deve-se 
considerar que foram encontradas limitações nos 
registros de APP em nível nacional, em que eventos 
geradores de alteração da situação ambiental resultam 
em exposições de populações, com potenciais efeitos 
sobre a saúde. 

Quando comparamos com os dados de estados que 
possuem estrutura de defesa civil ou órgão ambiental 
preparados para o registro de APP, essas limitações 
tornam-se ainda mais evidentes.

Em relação aos dados do sistema de informações 
da Sedec, constata-se que, apesar de haver sido regis-
trado grande número de desastres durante os anos de 
2006 a 2009, não foi encontrado qualquer registro 

de evento envolvendo APP (desastre humano de na-
tureza tecnológica). Essa ausência de registros reflete 
a limitação desse sistema nacional de informações, 
focado principalmente nas demandas de socorro aos 
desastres naturais e suas vítimas, independentemente 
de os municípios possuírem estrutura de Defesa Civil 
– por vezes inexistente, ou precária.21

Inclusive nos estados com estrutura de Defesa Civil 
e registro de APP, as limitações do nível nacional para 
a constituição de um sistema de informações ficam 
bastante evidentes. Tomemos como exemplo o estado 
do Paraná. De acordo com resultados de Beltrami,22 

durante o ano de 2006, a Coordenadoria Estadual de 
Defesa Civil do Paraná registrou 74 eventos, com 9 
óbitos, 5 pessoas gravemente feridas, 24 levemente 
feridas e 77 envolvidas. Já em 2007, foram 89 eventos, 
com 14 óbitos, 7 pessoas gravemente feridas, 4 leve-
mente feridas e 43 envolvidas de alguma forma nesses 
acidentes. Totalizou-se, nesses dois anos, 163 eventos, 
23 óbitos e 40 pessoas lesionadas, resultando numa 
razão de 0,14 óbito por acidente (ou 1 óbito a cada 
7 acidentes) e 0,24 pessoas lesionadas por acidente 
(ou 1 lesão a cada 4 acidentes).

UF Órgãos Colegiados Normas de Instituição

AL
Comitê Operativo de Emergência em Saúde Portaria nº 181, de 5 de julho de 2010

Comitê de Atenção à Saúde a Desastres Portaria nº 257, de 4 de setembro de 2008

CE

Comissão Estadual de Prevenção, Preparação e Resposta Rápida a 
Emergências Ambientais com Produtos Químicos Perigosos e Desastres de 
Origem Natural

Decreto nº 30.087, de 24 de setembro de 2010

Comitê Estadual de Saúde em Desastres Portaria nº 1.946, de 1 de outubro de 2010

MG Comitê Estadual de Saúde em Desastres Resolução SES nº 2.676, de 7 de fevereiro de 2011

PA Comitê Técnico Assessor de Informações Estratégicas e Respostas em 
Vigilância em Saúde Portaria nº 1.170, de 13de setembro de 2010

PE Comitê de Enfrentamento de Emergência de Saúde Pública de Interesse 
Nacional e Internacional Portaria nº 494, de 6 de julho de 2009

PR
Comitê Gestor do Sistema Estadual de Urgência-SESA, SEPL Decreto nº 8.854, de 25 de novembro de 2010

Comitê Gestor do Sistema Estadual de Atenção às Urgências em Saúde Resolução SESA nº 0267, de 23 de abril de 2010

RN Comitê Estadual de Enfrentamento de Emergência em Saúde Pública Portaria GS/SESAP nº 127, de 16 de junho de 2010

RS Comitê Estadual de Saúde em Desastres Portaria nº 99/9, de fevereiro de 2011

SC Grupo de Reação à Situação de Emergência e ao Estado de Calamidade Pública Decreto nº 1.940, de 3 de dezembro de 2008

SP Grupo Técnico de Ações de Vigilância em Saúde Ambiental Portaria CCD-1, de 13 de janeiro de 2010

Figura 1  - 	 Comitês Estaduais de Desastres e Normas que os instituiu, por Unidade da Federação (UF). 
	 Brasil, 2008-2010
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Os dados do Paraná demonstram que, mesmo um 
estado que possui estrutura de Defesa Civil organizada 
para registrar dados referentes aos APP e seus efeitos 
sobre a saúde, tais dados não se encontram registrados 
no sistema de informações do nível nacional, represen-
tando muito mais um reflexo das limitações do nível 
nacional que da não ocorrência de eventos desse tipo, 
cujo registro é da responsabilidade da Sedec, segundo 
a Política Nacional de Defesa Civil.

Ainda em relação aos dados de situação oriundos 
do P2R2, se por um lado temos os registros de dados 
em um sistema de informações de nível nacional, esse 
sistema permanece com relativas limitações, possíveis 
de serem superadas. 

Beltrami,22 ao analisar os anos de 2006 e 2007, 
demonstra que a partir dos dados disponíveis, não é 
possível concluir que o aumento de 32,0% no número 
de eventos registrados em 2007, frente aos dados de 
2006, deve-se ao incremento real no número de aci-
dentes ou ao provável aprimoramento nesse sistema 
de registro de APP, bastante abrangente e não exclusivo 
dos órgãos ambientais estaduais. 

Tal sistema também conta com fonte os registros 
das defesas civis estaduais, corpos de bombeiros, polí-
cias rodoviárias federais, policiais ambientais, Ibama, 
empresas de atendimento a emergências químicas, e 
com a Associação Brasileira de Indústrias Químicas. 

E, mesmo tendo como referência um órgão ambien-
tal estadual, integrante do sistema nacional de meio 
ambiente, Beltrami22 demonstrou limitações no que se 
refere aos registros nacionais. Comparativamente, en-
quanto os dados da base de dados do P2R2 apontavam 
que em São Paulo, durante 2006, foram 330 eventos, 
e em 2007, 380 APP, a atual Companhia Ambiental do 
Estado de São Paulo – Cetesb –, conhecida naquele 
período como Companhia Estadual de Tecnologia e 
Saneamento Básico, registrava a ocorrência de 397 
eventos em 2006 (27,0% acima dos dados do P2R2) 
e 454 em 2007 (26,0% acima dos dados do P2R2). 

O conjunto de dados sobre situação/eventos po-
tenciais geradores de exposições demonstrou que o 
registro de acidentes com produtos perigosos envolve, 
setorialmente, situações diametralmente opostas.

No período analisado, o Decreto Presidencial no 
5.376/2005, que dispunha sobre o Sistema Nacional 
de Defesa Civil (Sindec) e previa a implantação de 
Sistemas de Informações sobre Desastres no Brasil 
(Sindesb) de forma a possibilitar que se conhecesse o 

perfil da ocorrência de eventos e se aprofundasse a re-
alização de estudos epidemiológicos e, principalmente, 
servisse de subsídio à orientação do planejamento es-
tratégico e ao processo de tomada de decisão, orientou 
a organização dos dados pela Sedec. Porém, como já 
se observou aqui, os únicos dados todavia disponíveis 
na Sedec nos dias de hoje são os desastres ‘naturais’ 
(ou de origem natural) notificados e reconhecidos 
por essa Secretaria envolvendo solicitação de recursos 
federais. Sendo assim, eventos que não envolvam tal 
processo e que não possuam especificação de desalo-
jados e desabrigados, bem como afetados imediatos, 
acabam não sendo registrados, ainda que envolvam 
potenciais riscos para essas situações, com pessoas 
tendo de deixar habitações em áreas contaminadas 
ou sob risco de contrair doenças no médio e longo 
prazos. Apesar dessas limitações, constatou-se que no 
estado do Paraná, há um sistema de informações que 
tem primado por promover a visibilidade dos dados 
sobre os eventos ocorridos, incluindo os APP.

Para o setor Meio Ambiente, há o P2R2, entendido 
como a síntese de uma política de abrangência nacional 
voltada à prevenção, preparação e resposta rápida a 
situações emergenciais envolvendo produtos químicos 
perigosos. Ele foi instituído pelo Decreto Presidencial no 
5.098/2004, a partir da articulação entre os ministros de 
Estado da Saúde, Meio Ambiente e Integração Nacional 
frente às dificuldades enfrentadas quando de um grande 
acidente químico, tendo como objetivo aproximar e es-
truturar respostas integrais e harmônicas, promovendo a 
articulação e a integração dos níveis e setores de governo, 
do setor privado, das representações da sociedade civil 
e demais atores, para a proteção da saúde humana e a 
qualidade ambiental. A despeito do mérito de sistematizar 
os dados nacionais e oferecer maior visibilidade sobre 
o tema, o P2R2 apresenta alguns limites e divergências 
em seus dados, quando comparados aos de São Paulo, 
um dos poucos estados da federação que não só registra 
esses eventos como também oferece acesso público aos 
respectivos dados. A Cetesb é um Centro Colaborador da 
OMS para emergências químicas.

Quanto aos dados do setor Saúde, também se obser-
va sérias limitações, apesar de que, indiscutivelmente, 
seja o que mais possui normas e regulamentos sobre 
sistemas de informações. 

Em relação aos dados de morbidade e mortalidade, 
são várias as limitações e dificuldades de harmonização 
entre os sistemas de informações. Os dados do Sinitox 
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traduzem-se em ligações e atendimentos realizados 
pelos Centros de Informações e Assistência Toxico-
lógica (Ciats), os quais se encontram localizados e 
estruturados de forma diferenciada, em universidades, 
unidades de saúde ou serviços de vigilância. Os dados 
disponíveis no Sinan representam as intoxicações 
exógenas atendidas em unidades de saúde, assim 
como os dados do SIH/SUS, os quais dizem respeito 
às internações atribuídas a exposições a produtos 
químicos. Por fim, os dados do SIM tratam dos óbitos 
atribuídos a estas mesmas exposições.

Constatou-se, apesar da multiplicidade de sistemas 
de informações que registram efeitos – envolvendo 
morbidade e mortalidade por intoxicações atribuídas 
à exposição a produtos químicos industriais (Sinitox), 
intoxicações exógenas (Sinan), internações e óbitos por 
exposição ao fogo e às chamas, envenenamentos, e into-
xicação por exposição a substâncias nocivas (SIH/SUS 
e SIM) – não ser possível estabelecer relações diretas 
entre esses efeitos e os eventos envolvendo APP. Portanto, 
acaba sendo dificultado o relacionamento entre eventos 
relacionados a APP e seus efeitos à saúde humana.   

Por exemplo, quando comparamos a razão de efeitos 
de morbidade por APP registrados no P2R2, de 6,6 casos 
no Sinitox, 0,9 no Sinan e 0,05 no SIH, encontramos 
uma diferença de 7 vezes entre os dados do Sinitox e 
do Sinan, de 132 vezes entre os dados do Sinitox e do 
SIH/SUS, e de 18 vezes entre os dados do  Sinan e do 
SIH/SUS.  Sobre a razão dos efeitos de mortalidade por 
APP, de 0,02 para os dados no Sinitox e de 1,3 no SIM, 
encontramos uma diferença de 65 vezes entre ambos.

São exemplos demonstrativos do quanto os registros 
de efeitos (morbidade e mortalidade) ainda estão 
longe de serem associados aos eventos que alteram a 
situação ambiental e geram exposições por substân-
cias químicas com potenciais danos à saúde no curto, 
médio e longo prazo. 

As divergências ou mesmo sobreposições de dados 
sobre APP e seus efeitos não são exclusividades do 
Brasil e já tinham sido apontadas para a realidade dos 
Estados Unidos da América em investigações realizadas 
na década de 80 do século passado.23,24 Para o Brasil, 
temos estudos realizados na primeira década do século 
XXI,7,8 reafirmando os mesmos problemas de divergên-
cias nos registros de dados por diferentes instituições, 
tanto para os eventos como para seus impactos sobre 
a saúde. Nossos resultados demonstraram situações 
extremas em que, independentemente da responsa-

bilidade institucional por sistemas de informações, 
como no caso da Sedec, há uma completa ausência 
de registros, ainda que órgãos estaduais do sistema se 
encarreguem deles e enviem-nos para o P2R2 do MMA. 

Nardocci e Leal7 também tratam de divergências ob-
servadas entre notificação de acidentes e consequentes 
danos ao ambiente (e efeitos à saúde humana). Seus 
autores demonstram que, ao menos no âmbito do Estado 
de São Paulo, a realização desse tipo de estudo é dificul-
tada pela baixa confiança que merecem as informações 
existentes, tanto pela não representatividade da realidade 
como pela não uniformidade nos conceitos fundamen-
tais entre as principais instituições que participam do 
atendimento emergencial, nesses eventos. São limites a 
dificultar a realização de uma análise dos dados de forma 
integrada e um efetivo diagnóstico da real situação da 
ocorrência desse tipo de evento.

Por fim, em relação às respostas traduzidas em 
ações de VSA, observou-se que, apesar de a Vigiapp 
se fazer presente em 14 estados e no Distrito Federal, 
ainda restavam em 2009 12 unidades da federação 
onde era necessário implementar esse serviço, com 
destaque para aqueles dentre entre os sete estados 
que concentram maior número de APP, como ES e PR.

Em relação às respostas, foi possível constatar a 
existência de diversos comitês, comissões e grupos 
sobre o tema no país, que, se por um lado, convergem 
para aproximar os temas de urgências, emergências e 
desastres, por outro, tampouco demonstram relação di-
reta com a existência de Vigiapp ou com a quantidade de 
eventos geradores de exposições. A situação do Espírito 
Santo é a mais crítica: apesar de encontrar-se entre os 
estados com grande número de eventos, não apresenta 
qualquer estrutura institucional de resposta a eles.

É notória a divergência entre os dados registrados 
pelos diferentes sistemas de informações, tanto no que 
diz respeito a eventos geradores de exposições quanto 
a efeitos. Os autores deste estudo compartilham a 
preocupação de outros autores sobre a limitação que 
isso significa para a formulação de políticas públicas 
adequadas e abrangentes, voltadas aos APP, seja nos 
níveis estadual ou nacional.6-8,27 

Tendo Barcellos e Quitério como referência,25 pode-
se considerar a exposição como o objeto central da 
Vigilância em Saúde Ambiental – VSA –, no sentido 
de se deslocar o tradicional foco dos agravos para a 
vigilância dos fatores coletivos de risco. Porém, do 
modo como estão estruturados os sistemas de infor-
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mações nacionais, o que se observa são sistemas de 
informações que tornam a exposição o “elo perdido”, 
não sendo ainda contemplada de forma efetiva. 

O processo de tomada de decisão quando da ela-
boração de políticas públicas para a Saúde, especifica-
mente em VSA, ou mesmo para outros setores, como 
Defesa Civil e Meio Ambiente, deveria estar apoiado em 
informações confiáveis para a definição de diretrizes 
de atuação. Logo, a ausência de dados ou mesmo exis-
tência de divergência entre eles constitui um sério fator 
limitante à conformação de políticas públicas setoriais 
e intersetoriais eficientes e adequadas. Principalmente 
quando consideramos que, em muitos casos, os efeitos 
dos APP não aparecem de modo imediato, podem levar 
dias, semanas, meses ou anos para se manifestar.

Os resultados deste estudo apontam o quanto urge 
estruturar um sistema integrado e harmonizado de in-
formações intersetoriais, e mesmo setoriais, de forma 
a subsidiar as três esferas do SUS no enfrentamento 
dos agravos e doenças condicionadas pela complexa 
relação saúde-ambiente, que adquire diferentes con-
formações nos distintos territórios. 

Como passo inicial da estruturação desse sistema 
integrado e harmonizado, sugere-se a identificação de 
“campos-chave” nos sistemas de registros atualmente 
existentes, que possibilitem interligar as informa-
ções sobre eventos, exposição e efeitos, permitindo, 
também, o acompanhamento das ações imediatas 
relacionadas a triagem e atendimentos às vitimas e a 
contenção do(s) produto(s) e consequente remedição 
ambiental do local impactado, bem como daquelas ati-

vidades de longo prazo, a exemplo do monitoramento 
da saúde de expostos no âmbito do SUS. 

A Portaria no 104 do Ministério da Saúde,26 definida 
com base no Regulamento Sanitário Internacional 2005, 
define terminologias, a relação de doenças, agravos e 
eventos em Saúde Pública de notificação compulsória e 
estabelece fluxo, critérios, responsabilidades e atribui-
ções dos profissionais e serviços de saúde, constituindo 
um indicador de avanços e possibilidades. A Portaria 
no 104/2006 também aponta, via ação de registro no 
Sinan e de investigação dos casos prescrita aos CIEVS, 
a possibilidade de fechamento do ciclo eventos/exposi-
ções/efeitos. Cabe, entretanto, a integração intersetorial 
envolvendo os órgãos ambientais e de defesa civil, para 
uma maior amplitude de captação dos eventos e efeti-
vação de mecanismos preventivos.   

A aprovação da Lei no 12.608, de 10 de abril de 
2012, instituindo uma nova Política Nacional de Pro-
teção e Defesa Civil, autorizou a criação do sistema de 
informações e monitoramento de desastres, incluindo 
os de origem química, e constitui uma possibilidade 
bastante recente de se avançar nesse processo, tornan-
do possível a colocação em prática do registro harmo-
nizado de eventos por parte dos setores Saúde, Meio 
Ambiente, Defesa Civil, além de polícias rodoviárias.
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Resumo
Objetivo: caracterizar o perfil clínico-epidemiológico dos acidentes ofídicos no estado da Paraíba, Brasil, no período 2005-2010. 

Métodos: estudo transversal descritivo sobre dados obtidos do Sistema de Informação de Agravos de Notificação da Secretaria de Estado 
de Saúde. Resultados: foram notificados 3.033 casos no período, com média de 505,5 casos/ano; a incidência anual do período foi de 
13,7 casos/100 mil habitantes; a maior frequência de casos foi no sexo masculino (76,0%); a faixa etária que apresentou maior risco 
foi a dos 60-64 anos (18,9 casos/100 mil hab.); a maioria dos casos ocorreu entre maio e agosto (43,1%), em grande parte causados 
pelo gênero Bothrops (jararaca) (83,0%); 122 (4,0%) foram classificados como casos graves e 18 (0,6%) evoluíram para óbito. 
Conclusão: os meses de maior índice pluviométrico (maio a agosto) foram os que apresentaram maior número de casos; a evolução 
para cura foi o desfecho mais comum; os acidentes de grau leve predominaram. 

Palavras-chave: Epidemiologia; Epidemiologia Descritiva; Mordeduras de Serpentes; Bothrops. 

Abstract
Objective: to characterize clinical and epidemiological profile of snakebites in the state of Paraíba, Brazil, in the period 

2005-2010. Methods: a cross-sectional descriptive study based on data obtained in the Information System for Notifiable 
Diseases, of the State Health Secretariat. Results: 3,033 cases were reported in the period, with an average of 505.5 cases/year; 
the annual incidence of the period was 13.7 cases per 100,000 inhabitants; the higher frequency of cases was in male gender 
(76.0%); the age group with highest risk was 60-64 years (18.9 cases per 100,000 inhab.); most cases occurred between May and 
August (43.1%) and the genus Bothrops (pit viper) caused most of these (83.0%); 122 were classified as severe cases (4.0%) and 
18 (0.6%) died. Conclusion: months of greatest rainfall (May to August) presented highest number of cases; cure was the most 
common outcome; accidents of mild degree predominated.

Key words: Epidemiology; Epidemiology, Descriptive; Snake Bites; Bothrops.
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Introdução

A palavra ‘ofídio’ deriva do latim Ophidia e do 
grego óφις (Ophis): significa cobra ou serpente.1,2 
Os acidentes ofídicos são um importante problema 
de Saúde Pública, especialmente em países tropicais, 
por conta da alta frequência com que ocorrem e pela 
significativa letalidade que ocasionam.3 No Brasil, 
tais ocorrências tornaram-se agravos de notificação 
obrigatória a partir do ano de 1986, o que permitiu 
uma melhor compreensão de sua epidemiologia.4 Os 
acidentes ofídicos não se encontram geograficamente 
localizados, tendo sido registrados casos em todas 
as Regiões e Estados brasileiros. No Brasil, segundo 
dados do Ministério da Saúde, ocorrem cerca de 25 
mil acidentes ofídicos por ano,5 com aproximada-
mente 115 óbitos anuais.5 O coeficiente médio de 
acidentes no país, em 2008, foi de 13,8 acidentes/100 
mil habitantes, sendo a Região Norte a de maior 
ocorrência (52 acidentes/100 mil hab.), enquanto 
a Nordeste apresentou a terceira maior ocorrência 
(13 acidentes/100 mil hab.) e o Sudeste, a menor 
do país (8 acidentes/100 mil hab.).5 Em relação aos 
países da América do Sul, o Brasil é o que apresenta 
o maior número de casos por ano.6 

A mortalidade dos acidentados difere nas diversas 
localidades do mundo. No Brasil, a letalidade dos 
acidentes situa-se em torno de 0,45%.3,5 Na Europa, 
Estados Unidos da América e Canadá, os acidentes 
ofídicos são relativamente raros. Cerca de 90,0% dos 
8 mil envenenamentos ocorridos por ano necessitam 
de hospitalização, resultando entre 15 e 30 casos fatais. 
Já no continente africano, a incidência de acidentes 
ofídicos é subestimada, por não se contar com um 
sistema de notificação preciso. Dos 500 mil casos de 
acidentes ofídicos, 40,0% são hospitalizados, levando 
a 20 mil óbitos por ano.7,8 Na Ásia, principalmente na 
Índia, na Birmânia e no Paquistão, o ofidismo provoca 
entre 25 mil a 35 mil óbitos por ano.7 No Japão, a 

incidência é de cerca de 1/100 mil hab. e a letalidade 
é menor que 1,0%.8

Existem em todo o mundo aproximadamente 3 mil 
espécies de serpentes, das quais 10,0 a 14,0% são 
consideradas peçonhentas.3,7 O território brasileiro 
conta, de forma catalogada, com 250 espécies de 
serpentes, sendo 70 delas peçonhentas.8 A maior parte 
dos acidentes no Brasil é atribuída ao gênero Bothrops 
(jararaca), representando 90,0% das espécies envol-
vidas neste tipo de acidente, seguidos pelos gêneros 
Caudisona 7,7%, Lachesis 1,4% e Micrurus 0,5%.3,7,9 
Quanto às serpentes não peçonhentas, existem algumas 
de importância médica que estão associadas a aciden-
tes no Brasil, como é o caso dos gêneros Philodryas, 
Phalotris, Xenodon e Tachimenis.7 A identificação da 
serpente envolvida no acidente é de grande relevância 
para que as medidas terapêuticas adotadas sejam ade-
quadas. Contudo, o diagnóstico é baseado, geralmente, 
na análise do quadro clínico apresentado pelo paciente 
em consequência das atividades tóxicas causadas pela 
inoculação da peçonha.8

Os estudos epidemiológicos dos acidentes ofídicos 
são importantes para a garantia de melhores condições 
de atendimento e tratamento aos acidentados, reduzin-
do, dessa forma, a gravidade e a letalidade que esses 
acidentes podem provocar.6 Dessa forma, o presente 
estudo teve como objetivo caracterizar o perfil clínico 
epidemiológico dos acidentes ofídicos no estado da 
Paraíba, no período 2005-2010, buscando contribuir 
para o maior conhecimento do comportamento desses 
agravos no estado.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal descritivo, fun-
damentado em pesquisa com dados secundários dos 
acidentes ofídicos ocorridos no Estado da Paraíba, no 
período 2005-2010. 

A Paraíba situa-se na região Nordeste do país e 
ocupa uma área de 53.439km2. Em 2010, o Estado 
contava com uma população de 3.766.528 habitantes, 
segundo dados da Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística, o IBGE.

Foram analisadas informações coletadas junto à Se-
cretaria de Estado da Saúde da Paraíba sobre acidentes 
ofídicos registrados no banco de dados do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificações (Sinan). Para 
efeitos de comparação da realidade paraibana com 

Os acidentes ofídicos não 
se encontram geograficamente 
localizados, tendo sido registrados 
casos em todas as Regiões e 
Estados brasileiros.
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a brasileira, as informações referentes às cinco ma-
crorregiões e ao Brasil como um todo também foram 
obtidas na página do Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (Datasus).

Foram analisadas as seguintes variáveis: número 
de casos por ano; sexo e faixa etária dos pacientes; 
ano e mês de ocorrência do acidente; microrregião 
de ocorrência do acidente; gênero da serpente envol-
vida; tempo decorrido entre a picada e o atendimento 
médico; classificação quanto à gravidade; evolução 
dos casos; e local anatômico da picada.

As variáveis quantitativas foram descritas pelo seu 
valor absoluto e de distribuição de frequências rela-
tivas (em porcentagem). Foram calculadas a taxa de 
incidência para cada 100 mil habitantes e a taxa de 
letalidade (em porcentagem).

Este trabalho está de acordo com a Resolução CNS 
no 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde, que 
estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras 
de pesquisas envolvendo seres humanos.

Resultados

Foram notificados à Secretaria de Estado da Saúde 
da Paraíba, em cada ano de 2005 a 2010, respectiva-
mente, 477, 541, 436, 393, 627 e 559 acidentes por 
serpentes peçonhentas ocorridos no Estado, totali-

zando 3.033 acidentes e média de 505,5 casos por 
ano. O coeficiente de incidência de acidentes ofídicos 
no período estudado foi de 13,7 casos/100 mil hab./
ano (Tabela1).

A maioria dos acidentes envolveu indivíduos do sexo 
masculino: de 70,7% em 2008 a 79,6% em 2007. No 
período 2005-2010, a média foi de 76,0% de casos em 
indivíduos do sexo masculino (Tabela 1).

Quanto à distribuição etária dos acidentes com 
ofídios na Paraíba, no período estudado, entre adultos 
jovens – 20 a 39 anos de idade –, foram registrados 
1.020 casos (33,6%). Na faixa etária de 0 a 19 anos, 
foram registrados 900 casos (29,7%); e na faixa de 40 
a 59 anos, 758 casos (25,0%) (Tabela 1).

Apesar de uma maior quantidade de casos entre 
indivíduos de 20 a 39 anos, verificou-se que a taxa de 
incidência nessa faixa etária foi a sexta maior, com 14,2 
casos/100 mil hab. No período estudado, a maior taxa 
de incidência de acidentes com ofídios foi na faixa de 
60 a 64 anos de idade, com 18,9 casos/100 mil hab., 
seguida da faixa de 40 a 59 anos, com 18,3 casos/100 
mil hab. Em terceiro lugar aparece a faixa etária de 15 
a 19 anos, com 16,5 casos/100 mil hab. A menor taxa 
de incidência foi registrada entre crianças na idade de 
1 a 4 anos, com 5,4 casos/100 mil hab. (Tabela 1).

Quanto à sazonalidade dos casos, observou-se 
que os valores mais elevados ocorreram entre maio 

Tabela 1  - 	 Distribuição dos casos registrados de acidentes ofídicos, segundo sexo e faixa etária no estado 
Paraíba. Brasil, 2005 a 2010

Faixa etária
(em anos)

Sexo
Total Taxa de incidência 

Masculino Feminino

N % N % N % Casos/100 mil 
habitantes

<1 34 1,5 12 1,6 46 1,5 11,8

1-4 52 2,3 35 4,8 87 2,9 5,4

5-9 96 4,2 57 7,8 153 5,0 7,3

10-14 179 7,8 61 8,4 240 7,9 10,9

15-19 289 12,5 85 11,7 374 12,4 16,5

20-39 787 34,2 233 32,0 1.020 33,6 14,2

40-59 597 25,9 161 22,1 758 25,0 18,3

60-64 91 3,9 39 5,3 130 4,3 18,9

65-69 62 2,7 22 3,0 84 2,8 15,6

70-79 89 3,9 15 2,1 104 3,4 13,8

>80 28 1,2 9 1,2 37 1,2 9,3

TOTAL 2.304 100,0 729 100,0 3.033 100,0 13,7
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e agosto, período em que foram registrados 43,1% 
dos casos, e os valores mais baixos, entre novembro 
e fevereiro, com 22,5% dos casos. Os outros meses 
apresentaram valores oscilando em torno da média de 
34,4% dos casos. O número médio de casos por mês, 
para todo o período, foi de 42,12 (Tabela 2).

Com relação à região geográfica dos acidentes, 
o local com maior número de casos foi o Cariri pa-
raibano (Cariri Ocidental mais Cariri Oriental): um 
total de 916 ocorrências, correspondendo a aproxi-
madamente 30,0% dos casos registrados no Estado, 
durante o período em análise. Em seguida aparecem 
o Curimataú (Curimataú Oriental mais Ocidental) e o 
Seridó (Oriental mais Ocidental), com 12,8% e 11,9% 
respectivamente (Tabela 3).

Houve predominância de acidentes provocados 
por serpentes do gênero Bothrops, com 1.938 casos, 
correspondendo a 63,9% dos casos registrados e a 
83% dos casos com gênero identificados. O gênero 
Caudisona foi responsável por 6,7% dos caos, seguido 
do Micrurus com 2,0% e, por último, do Lachesis 
com 0,3%. O conjunto das cobras não peçonhentas 
foi responsável por 4,1% dos casos. Esta foi a variável 
que apresentou maior quantidade de casos sem iden-
tificação, com 23,0% (Tabela 4).

Considerando-se a evolução dos casos, verificou-se 
que a maioria resultou em cura sem sequelas, corres-
pondendo a 2.749 casos (90,6%), 20 casos (0,7%) 
resultaram em cura com sequelas e 18 casos evoluíram 

para óbito, o que corresponde a uma taxa de letalidade 
de 0,6%. Aproximadamente 8,0% dos casos estavam 
ignorados ou em branco para esta variável (Tabela 4).

Quanto à gravidade do caso, houve maior número 
de registros de grau leve, com um total de 1.882 casos 
(62,0%), seguido pelo grau moderado com 822 casos 
(27,1%), e pelo grave, com 126 casos (4,2%), e igno-
rado/em branco com 203 casos (6,7%) (Tabela 5).

A respeito do tempo demandado entre o acidente e o 
atendimento, encontrou-se que: a maioria foi atendida 
entre 1 e 3 horas, correspondendo a 38,1% dos casos; 
18,3% foram atendidos no intervalo de 3 a 6 horas; 
e 14,3%, entre 0 e 1 hora. A proporção de casos não 
identificados para esta variável representou 18,1% do 
total de casos (Tabela 5).

Com relação ao local anatômico da picada, verificou-
se que as extremidades foram mais as atingidas: 88,2% 
dos casos identificados ocorreram nas regiões distais ao 
cotovelo e ao joelho, sendo as maiores proporções de 
local da picada no pé (43,0%) e na mão (13,4%). Os 
locais menos atingidos foram o tronco e a coxa, ambos 
com 0,4% dos casos. Registros em branco ou ignorados, 
somados, corresponderam a 8,9% dos casos (Tabela 5).

Discussão 

Foram analisados 3.033 casos de acidentes ofídicos 
registrados no estado da Paraíba, compreendendo o 
período de 2005 a 2010. O perfil epidemiológico dos 

Tabela 2  - 	 Distribuição dos casos registrados de acidentes ofídicos, segundo o mês e ano de ocorrência no 
estado da Paraíba. Brasil, 2005 a 2010

Mês de 
ocorrência

Ano Total
2005 2006 2007 2008 2009 2010 Nº %

Janeiro 23 19 24 22 34 47 169 5,5

Fevereiro 27 30 26 27 51 59 220 7,2

Março 36 58 34 29 56 54   267 8,8

Abril 40 53 33 34 49 42   251 8,2

Maio 45 57 44 36 60 85   327 10,6

Junho 40 51 47 39 62 58   297 9,9

Julho 47 64 59 34 68 40   312 11,1

Agosto 49 72 59 51 65 60   358 11,5

Setembro 53 42 25 33 72 33   258 8,5

Outubro 61 42 38 36 53 39   269 8,9

Novembro 31 28 23 25 27 20 154 5,1

Dezembro 25 25 24 27 30 16   147 4,7

TOTAL 477 541 436 393 627 559   3.033 100,0
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Tabela 3  - 	 Distribuição dos casos registrados de acidentes ofídicos, segundo a microrregião de ocorrência no 
estado da Paraíba. Brasil, 2005 a 2010

Microrregião
Anos Total

2005 2006 2007 2008 2009 2010 Nº %
Brejo Paraibano 11 10 6 4 10 8 49 1,6

Cajazeiras 6 − − − 2 10 18 0,6

Campina Grande 26 16 30 29 61 27 189 6,2

Cariri Ocidental 105 95 96 57 123 113 589 19,4

Cariri Oriental 38 78 56 41 66 48 327 10,9

Catolé do Rocha 6 9 2 6 9 11 43 1,4

Curimatau Ocidental 54 56 37 29 71 63 310 10,3

Curimatau Oriental 22 15 8 10 16 6 77 2,5

Esperança 3 3 4 3 6 2 21 0,8

Guarabira 6 8 4 6 10 12 46 1,5

Itabaiana 13 10 9 7 22 8 69 2,3

Itaporanga 5 5 − 2 6 7 25 0,8

João Pessoa 34 39 29 56 37 36 231 7,6

Litoral Norte 12 19 19 32 20 29 131 4,3

Litoral Sul 16 19 11 21 17 14 98 3,3

Patos 2 3 0 1 2 12 20 0,7

Piancó 12 11 12 15 18 15 83 2,7

Sapé 6 7 6 10 4 9 42 1,4

Seridó Ocidental Paraibano − 2 8 7 7 11 35 1,1

Seridó Oriental Paraibano 55 72 43 26 64 69 329 10,8

Serra de Teixeira 26 35 24 14 28 22 149 4,9

Sousa 1 − 2 1 1 9 14 0,5

Umbuzeiro 18 29 30 16 27 18 138 4,5

TOTAL 477 541 436 393 627 559 3.033 100,0

acidentes ofídicos no estado paraibano aponta para 
uma frequência maior de casos no sexo masculino. A 
faixa etária que apresentou maior risco foi a de 60-64 
anos. Os meses de maior índice pluviométrico (maio 
a agosto) foram os que apresentaram maior número 

de casos. A maioria dos acidentes envolveu ofídios do 
gênero Brothrops. A evolução para cura foi o desfecho 
mais comum. Os acidentes de grau leve predominaram 
e a maior proporção dos casos levou de 1 a 3 horas 
entre o acidente e o atendimento médico. 

Tabela 4  -	 Distribuição dos casos registrados de acidentes ofídicos, segundo gênero da serpente e evolução no 
estado da Paraíba. Brasil, 2005 a 2010

Gênero
Evolução (N) Total

Cura Cura com sequelas Óbito Ignorado/Branco N %

Bothrops 1.800 9 18 111 1.938 63,9

Caudisona 162 4 − 37 203 6,7

Micrurus 58 1 − 2 61 2,0

Lachesis 9 − − − 9 0,3

Não peçonhenta 124 − − − 124 4,1

Ignorado/branco 596 6 − 96 698 23,0

TOTAL 2.749 20 18 246 3.033 100,0
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O estado apresentou um coeficiente de 13,7 
casos/100 mil hab., valor próximo à taxa da região 
Nordeste, de 14,1 casos/100 mil hab.10

O número de ocorrências anuais mostrou-se variá-
vel, tendo havido, no ano de 2009, maior notificação de 
casos em relação aos outros anos estudados. Variação 
semelhante foi encontrada em outros estudos feitos na 
região Nordeste.8,12 É possível que este aumento do 
número de casos em 2009 esteja associado ao perfil 
pluviométrico e climático observado nesse ano, visto 
que existe relação entre essas variáveis e a atividade 
dos animais peçonhentos no campo.6

Os acidentes ofídicos, apesar de terem ocorrido 
durante todo o ano, mostraram-se mais freqüentes 
entre os meses de maio e agosto. Trabalhos realizados 
no estado da Paraíba mostraram resultados semelhan-
tes.8,12 Tais aspectos sazonais podem ser explicados 
pelo maior índice pluviométrico no período e pela 
maior atividade do homem na zona rural, no preparo 
do solo, no plantio e na colheita da safra e até na re-
tirada de madeira para as festividades juninas, típicas 

da cultura nordestina, ocorridas nos meses citados.11,12

A predominância de casos no sexo masculino 
(76,0%), na faixa etária dos 20-39 anos apresentou 
resultado compatível com dados da literatura nacional 
e regional.5-8,13,15 A explicação para tais achados reside 
na relação entre o sexo masculino e aquela faixa etária 
com o trabalho no campo.6 A zona rural e as áreas de 
plantio são os locais de maior ocorrência de acidentes 
ofídicos e, por conta do perfil geral dos trabalhadores 
rurais, justificam-se os achados do presente trabalho. 

A taxa de letalidade encontrada (0,6%) foi seme-
lhante à apresentada em estudo anterior realizado no 
estado da Paraíba (0,5%).12

Foi verificada a ocorrência de acidentes ofídicos 
em todas as microrregiões do estado da Paraíba, no 
entanto não foram encontrados estudos na literatura 
que abordem as microrregiões paraibanas como va-
riável de estudo, impedindo comparações.

A proporção de acidentes provocados por serpentes 
não peçonhentas encontrada nesta análise (4,1%), foi 
maior que outros estudos (2,6%).13 Com relação aos 

Tabela 5  - 	 Distribuição dos acidentes ofídicos segundo variáveis selecionadas no estado da Paraíba. 
	 Brasil, 2005 a 2010

Variáveis
Ano Total

2005 2006 2007 2008 2009 2010 Nº %
Gravidade 

Leve 287 342 264 265 389 335 1.882 62,0
Moderado 148 133 105 94 180 162 822 27,1
Grave 13 39 19 10 23 22 126 4,2
Ignorado/Branco 29 27 48 24 35 40 203 6,7

Tempo decorrido (em horas)
0-1 63 83 50 47 96 94 433 14,3
1-3 150 149 163 198 285 212 1.157 38,1
3-6 85 79 83 74 121 114 556 18,3
6-12 39 23 23 6 35 17 143 4,7
>12 39 34 20 20 51 33 197 6,5
Ignorado/branco 101 173 97 48 39 89 547 18,1

Local anatômico da picada
Cabeça 3 4 5 4 2 4 22 0,7
Braço 10 10 9 4 2 8 43 1,4
Antebraço 10 12 9 5 5 9 50 1,6
Mão 62 79 58 49 80 77 405 13,4
Dedo da mão 45 48 39 48 66 44 290 9,6
Coxa 2 2 2 2 3 2 13 0,4
Perna 48 52 43 41 58 46 288 9,5
Pé 197 216 193 174 286 237 1.303 43,0
Dedo do pé 50 57 44 36 89 74 350 11,1
Tronco 2 3 2 2 2 2 13 0,4
Ignorado/Branco 48 58 39 28 34 56 263 8,9
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acidentes provocados por serpentes peçonhentas, o 
gênero Bothrops representou o maior percentual das 
notificações, dado que coincide com resultados dis-
poníveis na literatura.6-8,14,16 Este gênero é responsável 
pelo maior número de casos devido à capacidade de se 
adaptar a diferentes tipos de ambientes, podendo ser 
encontrado nos mais diversos ecossistemas. Os gêneros 
Lachesis, Caudisona e Micrurus representaram menor 
proporção de casos, concordando com a literatura.12,13,16 
Estes estudos também ressaltam o elevado percentual de 
casos onde o gênero da serpente não foi identificado, o 
mesmo tendo sido verificado nesta análise.

O tempo transcorrido entre o acidente e o atendi-
mento é fundamental para evitar complicações e até 
mesmo o óbito. Quanto menor este tempo, maiores as 
chances de não existirem sequelas. Comparando-se com 
os dados nacionais, verificou-se que a proporção de 
casos atendidos entre 0 e 1 hora, foi de apenas 14,0%, 
enquanto que, no Brasil estes percentuais se situam em 
torno de 25,0%.10 Destaca-se que esta proporção pode 
ser maior em função do elevado percentual de casos 
(18,1%) com esta variável ignorada ou em branco.

No que se refere à gravidade dos acidentes, as 
ocorrências leves são maiores na Paraíba (62,0%), 
comparando-se com o Brasil (50,7%). Quando leva-
dos em consideração os graus moderados e graves de 
acidentes, os percentuais paraibanos são menores.5 As 
taxas moderadas e graves, ainda que abaixo da média 
nacional, devem ser consideradas pois, assim como 
na região Nordeste, há pacientes que demoram várias 
horas para procurar atendimento na unidade de saúde 
do seu município.8

A predominância nos membros inferiores e supe-
riores encontrados na Paraíba e em outros estudos se 
relaciona às condições de realização do trabalho rural. 
A ausência de utilização de equipamentos de proteção 
individual, tais como botas de cano longo, perneira, lu-
vas e demais vestimentas tornam os trabalhadores mais 
susceptíveis aos ataques nessas áreas.4,6,13,15 Estima-se 

que, com a utilização dos equipamentos de proteção 
adequados, cerca de 50,0 a 75,0% das picadas por 
ofídios poderiam ser evitadas.8

Uma limitação do presente estudo está relacionada 
à elevada proporção de variáveis ignoradas ou em 
branco, especialmente para aquelas que se referem 
ao gênero da serpente, à microrregião de ocorrência 
do acidente e ao local anatômico da picada. Dessa 
maneira, a qualificação da informação dos acidentes 
ofídicos no estado contribuirá para o conhecimento 
da epidemiologia desses acidentes e melhora o aten-
dimento a essas ocorrências, além da promoção de 
medidas de prevenção adequadas à realidade local.

Sabe-se que a subnotificação representa um impor-
tante fator limitante para a adequada interpretação do 
estudo. Se comparado com as regiões Sul e Sudeste, 
o Nordeste ainda apresenta taxas de subnotificações 
maiores. Entretanto, é esperado que com o passar dos 
anos ocorra progressiva diminuição dessas taxas na 
macrorregião e em todo o país.

Os raros estudos nacionais de acidentes ofídicos 
refletem a pouca importância que é dada a este tipo 
de agravo à saúde. Sugere-se a realização de análises 
utilizando-se dos dados secundários provenientes 
do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
– Sinan –, contribuindo para a qualificação desta 
fonte de informação e para que se possa traçar a real 
dimensão do problema nas diversas esferas de gestão 
do Sistema Único de Saúde.
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Resumo
Objetivo: investigar a infectividade natural de Haemagogus janthinomys e Haemagogus leucocelaenus pelo vírus da febre 

amarela em áreas com notificação de casos humanos e epizootia em primatas não humanos no Distrito Federal (DF), Brasil. Métodos: 
realizaram-se capturas de Culicidae utilizando capturador de Castro e puçá, no período de dezembro de 2007 a fevereiro de 2008; 
a identificação taxonômica e o isolamento viral foram realizados no Instituto Evandro Chagas/Ministério da Saúde; a inoculação em 
camundongo e o teste de imunofluorescência indireta foram realizados para identificar o agente viral. Resultados: amostras de 
Hg. janthinomys e Hg. leucocelaenus procedentes da Região Administrativa de São Sebastião/DF apresentaram positividade para 
o vírus amarílico. Conclusão: a confirmação de infectividade natural por Hg. janthinomys e Hg. leucocelaenus sugere que as 
áreas pesquisadas são receptivas e vulneráveis ao vírus da febre amarela, tornando imprescindível aprimorar as estratégias de sua 
vigilância epidemiológica no Distrito Federal. 

Palavras-chave: Febre Amarela; Culicidae; Insetos Vetores; Controle de Vetores. 

Abstract
Objective: to investigate the natural infectivity of Haemagogus janthinomys and Haemagogus leucocelaenus for yellow 

fever virus in areas with reported human cases and epizootics in non-human primates, in the Federal District (DF), Brazil. 
Methods: Culicidae specimens were captured using hand net and oral aspirator, in the period since December 2007 to Fe-
bruary 2008; taxonomic identification and virus research were performed at the Evandro Chagas Institute/Ministry of Health; 
mouse inoculation and indirect immunofluorescence tests were performed to isolate the viral agent. Results: pools of Hg. 
janthinomys and Hg. leucocelaenus proceeding from the Administrative Region of São Sebastião/DF were positive for yellow 
fever virus. Conclusion: confirmation of natural infectivity by Hg. janthinomys and Hg. leucocelaenus suggests that the area 
surveyed is receptive and vulnerable to yellow fever virus; therefore, it is essential to improve the strategies for epidemiological 
surveillance of yellow fever in the Federal District.

Key words: Yellow Fever; Culicidae; Insect Vectors; Vector Control.
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Introdução

O vírus da febre amarela ocorre, principalmente, 
em países das Américas Central e do Sul e da África, 
onde, desde 1984 até 1996, são notificados, anual-
mente, cerca de 20.000 casos e 5.447 mortes.1 Na 
América do Sul, a febre amarela distribui-se por vários 
ecossistemas florestados, nos quais circula sob ciclos 
enzoóticos/epizoóticos. Apenas na Região Amazônica, 
notifica-se cerca de 200 a 300 casos anuais.2 Após o 
ano 2000, eventos epizoóticos reemergiram fora da 
Região Amazônica, rompendo uma estabilidade de 
mais de 50 anos.3 

Notificações de casos humanos e de epizootias 
foram registradas nos estados da Bahia, Minas Gerais, 
São Paulo e Rio Grande do Sul.4 Entre 2008 a 2009, 
o número de casos humanos suspeitos e de casos 
confirmados, registrados pelos serviços de vigilância 
e monitoramento da febre amarela, foi de 274 e 50 
casos, respectivamente. A taxa de letalidade foi de 
40,0% (21 óbitos), sendo que grande parte dos óbitos 
ocorreram na Região Sul do país.5

A inexistência de informações técnicas e pesquisas 
científicas para o melhor entendimento da dinâmica 
de circulação viral nas extensas áreas do território bra-
sileiro ainda faz com que sejam necessários estudos, 
para desencadear medidas de prevenção e controle 
da transmissão humana. Atualmente, a vigilância de 
casos humanos, assim como do vetor e de epizootias, 
inicia-se a partir dos registros de manifestação do 
vírus. Nessas situações, o vírus tem sido encontrado 
infectando naturalmente Haemagogus janthinomys6 
e Haemagogus leucocelaenus.7,8 Também têm sido 
registrados Aedes serratus8 e Psorophora ferox9 
naturalmente infectados pelo vírus da febre amarela.

O histórico de registros sucessivos dos casos 
humanos de febre amarela na região Centro-Oeste 
é referido desde a década de 1970.10 No Distrito 
Federal (DF), no período de dezembro de 2007 a 
fevereiro de 2008, confirmou-se a notificação de 
seis casos humanos confirmados, cujos locais pro-

váveis de infecção foram as áreas rurais das Regiões 
Administrativas de Planaltina, Sobradinho e Gama.11 
No mesmo período, também foi confirmada a positi-
vidade para o vírus amarílico em macaco da espécie 
Callitrix penicillata, procedente de área urbana da 
Região Administrativa do Guará I.12

O objetivo do presente trabalho foi caracterizar 
a infecção natural das amostras capturadas durante 
investigação entomológica de febre amarela em áreas 
com epizootias de primatas não humanos, no Distrito 
Federal, Brasil, entre dezembro de 2007 e fevereiro 
de 2008. 

Métodos

O Distrito Federal está localizado entre os paralelos 
de 15º30’ e 16º03’ de latitude sul e os meridianos de 
47º25’ e 48º12’ de longitude WGr (48o12’ a Oeste do 
Meridiano de Greenwich), na região Centro-Oeste, 
ocupando o centro do Brasil e o centro-leste do estado 
de Goiás. Sua área é de 5.789,16km² e a população, 
de 2.455.903 habitantes. O DF está dividido em trinta 
regiões administrativas. Segundo a classificação de 
Köppen, o clima é tropical, concentrando-se no verão 
as precipitações. O período mais chuvoso corresponde 
aos meses de novembro a janeiro, e o período seco 
coincide com o inverno, especialmente nos meses de 
junho e agosto.13 A vegetação é do tipo cerrado, em 
gradiente de formas fisionômicas que dependem do 
substrato.14

Os pontos de captura de Culicidae foram selecio-
nados e definidos a partir da notificação de casos e/
ou óbitos humanos confirmados de febre amarela 
silvestre e de epizootia de primatas não humanos. 
As capturas foram realizadas em: áreas urbanas das 
Regiões Administrativas do Guará I (15º55’22.05”S 
e 47°46’36.96”O) e do Lago Norte (15°46’07.07’’S 
e 47°48’47.20’’O); áreas periurbanas das Regiões 
Administrativas de São Sebastião (15°49'5.67"S e 
47°58'17.29”O) e Sobradinho II (15°33’45.87’’S e 
47°46’27.52’’O); áreas rurais das Regiões Adminis-
trativas do Gama (16°02’31.99’’S e 42°14’29.82’’O); 
e áreas silvestres do Parque Nacional de Brasília 
(15º44’13.90”S e 47°55’39.06”O), localizado na 
área urbana da Região Administrativa de Brasília 
(Figura 1). 

No Guará I, as capturas de mosquitos foram reali-
zadas no Parque Ecológico Urbano Ezequias Hering, a 

O vírus da febre amarela ocorre, 
principalmente, em países das 
Américas Central e do Sul e 
da África.
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100m de distância das residências em que foi detectado 
um macaco morto da espécie Callitrix penicilata. Esse 
parque apresenta várias espécies da fauna e flora do 
Bioma Cerrado, entre elas algumas espécies arbóreas 
de mata de galeria. 

As capturas de mosquitos no Lago Norte foram 
realizadas em um pequeno fragmento de cerrado e 
nos quintais das residências. Essa região caracteriza-se 
pelo alto poder econômico da população e possui lotes 
residenciais extensos em superfície, com fragmentos 
de cerrado nas áreas adjacentes às habitações. 

Em São Sebastião, as capturas foram realizadas 
em chácara situada na localidade Morro da Cruz, às 
margens do Córrego Tororó. Nessa chácara, havia 
quatro residências, com ocupação humana perma-
nente, plantação de milho e frutíferas, e presença de 
fragmentos de mata de galeria.  

Em Sobradinho II, as capturas foram realizadas 
na atual Região Administrativa da Fercal, localizada 
na Área de Proteção Ambiental de Cafuringa, onde se 
encontra a maior reserva de mata mesofítica do Distrito 
Federal.15 No Gama, as capturas foram realizadas em 
uma chácara destinada ao ecoturismo, em propriedade 
situada às margens do Rio das Lages. 

No Parque Nacional de Brasília, as capturas 
foram realizadas em matas próximas às piscinas 
de visitação pública. Essa área, de cerca de 30.000 
hectares, é considerada área de preservação do 
Bioma Cerrado. 

A partir da identificação precisa do local da morte 
do primata e/ou do caso humano, foram estabelecidos 
quatro raios de captura, nas direções norte, sul, leste 
e oeste. A distância entre os pontos de captura foi 
de 200 a 300m. Em cada ponto permaneceram dois 

Figura 1  - 	 Mapa de distribuição geográfica dos pontos de captura de culicídeos durante a investigação 
entomológica de febre amarela em localidades do Distrito Federal. Brasil, dezembro de 2007 a 
fevereiro de 2008

Distrito Federal, Brasil
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capturadores, os quais trabalharam no período diurno 
de 09:00h a 15:00h. 

As capturas foram realizadas no nível do solo, por 
um total de dez capturadores devidamente protegidos, 
em todas as áreas estudadas e por cinco dias conse-
cutivos em cada local, no período de 31 de dezembro 
de 2007 a 1o de fevereiro de 2008.

Os mosquitos foram capturados com auxílio 
de capturador de Castro e puçá e introduzidos em 
recipientes cilíndricos de plástico (9,0 x 11,5 cm), 
etiquetados com dados de procedência. Após a cap-
tura, os mosquitos foram anestesiados em congelador 
doméstico (-6°C) durante 15 minutos; em seguida, 
foram transferidos para tubos de criopreservação 
utilizando-se mesa refrigerada a -20ºC e armazenados 
em nitrogênio líquido a -196°C, para envio ao Labo-
ratório de Entomologia da Seção de Arbovirologia e 
Febres Hemorrágicas do Instituto Evandro Chagas, 
do Ministério da Saúde (IEC/MS). A identificação das 
espécies de mosquitos capturados foi realizada por 
técnicos do Laboratório de Entomologia da Seção 
de Arbovirologia e Febres Hemorrágica/IEC/MS, 
utilizando-se chave dicotômica.16

Para as tentativas de isolamento viral em cultura 
de células VERO, os lotes de artrópodes hematófagos 
foram macerados (gral e pistilo) e diluídos em solução 
salina contendo albumina bovina (0,75%), penicilina 
(100UI/mL) e estreptomicina (100µg/mL). Cada tubo 
foi inoculado com um lote de artrópodes e cada ino-
culação teve um controle positivo (células inoculadas 
com vírus suscetível ao cultivo celular) e um controle 
negativo (células não inoculadas). Após a inoculação, 
todos os tubos foram observados diariamente, durante 
14 dias, em microscópio ótico invertido.

O teste de imunofluorescência indireta (IFI) foi 
realizado com o objetivo de confirmar a infecção 
celular e identificar o agente viral. Foram utilizados 
oito grupos de anticorpos policlonais: grupo A (Toga-
viridae, Alphavirus); grupo B (Flaviviridae, Flavivirus); 
grupo C; grupo Bunyamwera; grupo Guamá; grupo 
Capim; grupo Simbu (Bunyaviridae, Orthobunyavirus); 
e grupo Phlebotomus (Bunyaviridae, Phlebovirus) . As 
lâminas foram incubadas durante 30 minutos em estufa 
a 37°C, lavadas em PBS pH 7,4, secadas e adicionadas 
com 10μL de conjugado antimouse na diluição de uso 
(1:900), em cada orifício da lâmina; finalmente, foram 
montadas com lamínula em glicerina tamponada e 
observadas ao microscópio de fluorescência. A positi-

vidade foi caracterizada pela presença de fluorescência 
nas células infectadas.

Também foi realizada a inoculação em camun-
dongo albino suíço (Mus musculus) entre 2-3 dias 
de idade. Nessa parte do estudo, os insetos vetores 
foram macerados (em gral e pistilo) em uma con-
centração de 1:10, usando uma solução borato-salina 
tamponada de albumina bovina contendo penicilina 
(100UI/mL) e estreptomicina (100µg/mL). As 
suspensões foram inoculadas via intracerebral (ic) 
em camundongos recém-nascidos, sendo a dose do 
inóculo de 0,02 ml. Após a infecção, os animais foram 
observados diariamente, por até três semanas. Os ca-
mundongos que apresentaram sinais de doença foram 
sacrificados e identificados com rótulo constando 
número de seu registro, passagem (?), dia de doença 
e data de colhidos (?), sendo depois congelados à 
temperatura de -70ºC. 

Posteriormente, ao ocorrer isolamento viral, 
um estoque viral foi preparado mediante passagem 
da suspensão viral isolada, conforme descrito an-
teriormente. Esses estoques virais foram usados 
subsequentemente, na preparação de antígeno e soro 
imune, e para os testes sorológicos de caracterização 
do isolado viral.

Resultados

Nas seis áreas pesquisadas, foram capturados 
922 Culicidae, distribuídos entre os gêneros Aedes 
(14,0%), Anopheles (0,6%), Coquillettidia (0,4%), 
Culex (4,6%), Haemagogus (23,0%), Limatus 
(20,0%), Psorophora (2,9%), Sabethes (30,0%) e 
Wyeomyia (4,5%). As espécies capturadas em maior 
quantidade foram Sabethes albiprivus, Limatus 
durhami, Hg. janthinomys e Hg. leucocelaenus, 
embora Sabethes chloropterus, Sabethes soperi e 
Aedes albopictus estivessem presentes em menor 
número nas áreas do Parque Nacional de Brasília e 
na localidade do Guará I (Tabela 1). 

As análises de cultura de célula e inoculação em 
camundongo demonstraram positividade para o vírus 
amarílico em pool de amostras de Hg. janthinomys, 
sob registro de n° 740524, capturado em 11 de janeiro 
de 2008, na Chácara Santa Helena/Morro da Cruz/São 
Sebastião-DF. 

Nesta mesma área, também foi possível o isolamento 
viral em Hg. leucocelaenus – capturado em 10 de 
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janeiro de 2008, sob registro de n° 740535 –, pela 
técnica de cultura de célula.

Discussão

Em 2008, as investigações entomológicas de febre 
amarela realizadas em áreas rurais dos municípios de 
Caibaté e Coronel Barros, estado do Rio Grande do Sul, 
obtiveram um total de 358 mosquitos. As espécies Hg. 
leucocelaenus (52,8%) e Ae. serratus (14,8%) foram 
consideradas as mais abundantes, e Hg. leucocelaenus 
foi incriminado como potencial vetor responsável pela 
ocorrência dos casos e Ae. serratus como espécie 
secundária, na transmissão de febre amarela no estado 
do Rio Grande do Sul.8 

No mesmo ano, a confirmação laboratorial de febre 
amarela em quatro macacos procedentes da região de 
São José do Rio Preto e a ocorrência de dois óbitos 
humanos em Ribeirão Preto, ambos os municípios do 
Estado de São Paulo, levou à obtenção de um total de 
3.049 mosquitos: 931 espécimes em São José do Rio 
Preto-SP e 2.118 em Ribeirão Preto-SP. Foi possível o 
isolamento do vírus da febre amarela em lotes da es-
pécie Psorophora ferox.9 Contudo, os autores não as-
sociaram a transmissão do vírus à espécie, atribuindo 
ao encontro da infecção natural um caráter acidental.

Os resultados obtidos por este trabalho detectaram 
espécies do gênero Haemagogus positivas para o vírus 
amarílico. A presença de Hg. janthinomys e Hg. leuco-
celaenus, vetores potenciais do vírus da febre amarela, 
a comprovação da presença de primatas não humanos 
infectados com o vírus amarílico e a ocorrência de 
casos humanos confirmam a receptividade e vulne-
rabilidade ao vírus, evidenciando a possibilidade de 
risco de transmissão no Distrito Federal. Acrescente-se 
a isso que o risco de transmissão é potencializado pela 
espécie exótica, Ae. albopictus, uma preocupação 
que evolui com sua presença em focos naturais no 
Brasil,17 aumentando assim a probabilidade de seu 
envolvimento com o vírus.18

A detecção da presença de Hg. janthinomys e Hg. 
leucocelaenus naturalmente infectados com o vírus 
da febre amarela sugere o relacionamento dessas duas 
espécies na transmissão da febre amarela silvestre, 
no DF. Essas informações de novos registros têm sua 
importância para a região Centro-Oeste, haja vista 
que algumas áreas podem se interligar através de 
pequenos fragmentos de matas residuais. A formação 

de “corredores ecológicos” das matas secundárias 
favorece a mobilidade espacial de Hg. janthinomys e 
Hg. leucocelaenus, bem como de outras espécies po-
tencialmente transmissoras de febre amarela silvestre. 
Tal fato poderá contribuir no aumento da distribuição 
geográfica dessas espécies, como também na emergên-
cia de novos casos humanos, se medidas de prevenção 
e controle da febre amarela não forem realizadas.

Merece destaque o Parque Nacional de Brasília, 
que recebe, em média, 320 mil visitantes por ano. 
A influência de tamanho contingente, associada à 
presença local de populações de espécies vetoras do 
vírus da febre amarela e de primatas não humanos – 
dos gêneros Alouatta, Callithrix e Cebus –, demanda 
atenção especial por parte dos órgãos de controle, 
principalmente nas ações de vigilância epidemiológica, 
imunização e diagnóstico precoce.

Finalmente, para aprimorar as estratégias de 
vigilância epidemiológica da febre amarela no DF, 
indica-se a necessidade de monitoramento vetorial 
sistemático e periódico da ação dos respectivos vetores 
na transferência do vírus silvestre para o Aedes aegypti 
em área urbana. Desse modo, fazem-se necessários 
estudos entomológicos aprofundados sobre a dinâ-
mica das populações dos vetores da febre amarela no 
Distrito Federal, da mesma forma que em diferentes 
localidades do Brasil.
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Resumo
Objetivo: avaliar e comparar o conhecimento de enfermeiros e médicos da Estratégia Saúde da Família (ESF) sobre doenças e 

agravos de notificação compulsória. Métodos: estudo transversal com amostra de 147 enfermeiros e 135 médicos da ESF do município 
de Teresina, estado do Piauí, Brasil, em 2010. Resultados: a maioria dos enfermeiros (78,6%) e médicos (75,8%) entrevistados domina 
o conceito de notificação, sem diferença estatisticamente significativa (p=0,570); houve diferença significativa no conhecimento entre 
enfermeiros e médicos sobre notificação negativa (95,9% versus 82,9%; p<0,001), notificação compulsória de intoxicações exógenas 
(43,8% versus 30,1%; p=0,030) e notificação imediata de botulismo (58,3% versus 75,9%; p=0,004); identificaram-se deficiências 
sobre conceitos e exemplos de doenças e agravos de notificação compulsória, notificação imediata e doenças erradicadas. Conclusão: 
os profissionais apresentam deficiências no conhecimento sobre doenças e agravos de notificação compulsória e necessitam capacitar-
se sobre o tema. 

Palavras-chave: Notificação de Doenças; Notificação Compulsória; Vigilância Epidemiológica; Atenção Primária à Saúde. 

Abstract
Objective: to assess and compare knowledge of nurses and doctors of Family Health Strategy (FHS) on mandatory notifiable 

diseases. Methods: cross-sectional study with 147 nurses and 135 doctors of FHS, in the municipality of Teresina, state of Piauí, 
Brazil, in 2010. Results: the most part of interviewed nurses (78.6%) and doctors (75.8%) showed dopamine on concepts, 
with no statistically significant differences (p=0.570); there was statistically significant difference between nurses and doctors 
knowledge about negative reporting (95.9% versus 82.9%; p<0.001), mandatory reporting of exogenous poisoning (43.8% versus 
30.1%; p=0.030) and immediate notification of botulism (58.3% versus 75.9%; p=0.004); deficiencies were identified on concepts 
and examples on mandatory notifiable diseases, immediate notification and eradicated diseases. Conclusion: the professionals 
presented deficiencies in knowledge about notification and their training with emphasis on mandatory reporting is recommended.

Key words: Disease Notification; Mandatory Reporting; Epidemiological Surveillance; Primary Health Care.
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Introdução

Entende-se por notificação compulsória a co-
municação oficial às autoridades sanitárias sobre a 
ocorrência de uma doença ou agravo à saúde, feita 
por qualquer profissional de saúde ou cidadão, para 
fins de adoção de medidas de intervenção pertinentes. 
Instituída no final do século XIX, a notificação compul-
sória constitui importante precursor dos serviços de 
vigilância em Saúde Pública, sendo utilizada até hoje 
como estratégia para melhorar o conhecimento do 
comportamento de doenças na comunidade.1-3

Para fins de notificação, doença consiste no desa-
justamento ou falha nos mecanismos de adaptação do 
organismo, ou na ausência de reação aos estímulos a 
cuja ação está exposta. Tal desequilíbrio conduz a uma 
perturbação da estrutura ou da função de um órgão, 
sistema ou de todo o organismo, ou de suas funções 
vitais, causada por um agente infeccioso (doenças 
transmissíveis) ou não (doenças não transmissíveis). 
Agravos, por sua vez, referem-se a quadros que não 
representam, obrigatoriamente, uma doença classi-
camente definida e podem ser exemplificados pelas 
lesões decorrentes de violência, acidentes, envenena-
mentos, entre outros.4,5

Dada a natureza específica de cada doença ou agra-
vo à saúde, a notificação segue um processo dinâmico, 
variável em função das mudanças no perfil epidemioló-
gico, dos resultados obtidos com as ações de controle e 
da disponibilidade de novos conhecimentos científicos 
e tecnológicos. As normas de notificação devem se 
adequar, no tempo e no espaço, às características de 
distribuição das doenças consideradas, ao conteúdo 
de informação requerido, aos critérios de definição 
de casos, à periodicidade da transmissão dos dados, 
às modalidades de notificação indicadas e à repre-
sentatividade das fontes de notificação.6 A notificação 
de doenças aumenta a oportunidade e a sensibilidade 
do sistema de vigilância ao garantir que a maioria 
dos casos verdadeiros seja notificada, mesmo que, 
posteriormente, alguns sejam descartados.6,7

Na atual organização do sistema de Saúde Pública 
do Brasil, verifica-se o empenho dedicado à reorgani-
zação do modelo de atenção primária à saúde por meio 
da Estratégia Saúde da Família (ESF), como processo 
de descentralização de um conjunto de medidas e 
programas específicos, transferindo para os municí-
pios a responsabilidade das ações básicas de saúde. 
Como alternativa para garantir a oferta de cuidados 
individuais e coletivos à saúde das famílias no âmbito 
do Sistema Único de Saúde (SUS), devem-se realizar 
as ações de vigilância em saúde a partir da ESF, entre 
elas a notificação compulsória de doenças e agravos 
de interesse da Saúde Pública.8-10

Considerando-se a importância da notificação 
compulsória como elemento primordial para o de-
sencadeamento de ações de vigilância em saúde e 
contando com a ESF como um instrumento privilegiado 
para a captação oportuna de enfermidades de interesse 
sanitário, o presente estudo tem por objetivo avaliar e 
comparar o conhecimento de enfermeiros e médicos 
da ESF em relação aos conceitos e exemplos relacio-
nados às doenças e agravos de notificação compulsória 
(DANC) no município de Teresina, estado do Piauí, 
Brasil, no ano de 2010.

Métodos

Estudo observacional, de corte transversal, rea-
lizado no município de Teresina, capital do Piauí, 
localizado na região Nordeste do Brasil. Em 2010, 
o município contava com população de 814.230 
habitantes,11 predominantemente urbana (95,0%), 
com densidade demográfica de 463,9 habitantes/
km2. À mesma época, atuavam em Teresina-PI 229 
equipes de Saúde da Família (208 na zona urbana e 
21 na zona rural), resultando em uma cobertura de 
aproximadamente 95,0% da população residente, 
distribuídas em três áreas administrativas denominadas 
de Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS) Centro/
Norte, Leste/Sudeste e Sul.

A população do estudo foi composta por enfermei-
ros e médicos que trabalhavam na ESF da zona urbana 
do município à época da coleta de dados: agosto a 
outubro de 2010.

Tendo em vista a impossibilidade de pesquisar todos 
os indivíduos do grupo, foi utilizado o método de amos-
tragem aleatória sistemática. Considerando-se uma 
prevalência hipotética máxima de 50,0% de acertos 
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sobre o conhecimento em relação às doenças e agravos 
de notificação compulsória, o tamanho mínimo da 
amostra foi estimado em 135 equipes da ESF dentro 
do universo de 208 equipes da zona urbana. A esse 
número foi acrescido o valor de 10,0% referente às 
possíveis perdas e recusas, resultando em 149 equipes, 
as quais continham um total de 298 profissionais de 
saúde (149 enfermeiros e 149 médicos). Por meio de 
consulta ao Sistema de Informação da Atenção Básica 
(SIAB), da Gerência de Atenção Básica da Fundação 
Municipal de Saúde de Teresina, as equipes da zona 
urbana foram ordenadas segundo CRS (Centro/Norte, 
Leste/Sudeste e Sul) e numeradas de 1 a 208. A seguir, 
foram sorteadas 149 equipes, respeitando o intervalo 
de 1,39 a partir da equipe de número 1 e o início 
casual entre 1 e 1,39.

Foi utilizado questionário padronizado, previamente 
testado, autoaplicável e anônimo, contendo questões 
divididas em dois blocos: Bloco I – Caracterização dos 
profissionais (foram incluídas perguntas sobre aspec-
tos demográficos, tempo de formação e atuação na ESF, 
instituição de origem, aulas sobre DANC no curso de 
graduação, participação em cursos de pós-graduação, 
outro local de trabalho além da ESF e treinamentos 
em serviço); Bloco II – Conhecimentos sobre DANC 
(foram incluídas questões com resposta do tipo Ver-
dadeiro [V] ou Falso [F] sobre definições, aspectos 
epidemiológicos, normatizações do tema e exemplos 
de DANC, doenças de notificação compulsória imediata 
e doenças erradicadas, conforme determinam a Lei nº 
6.259, de 30 de outubro de 1975, e a Portaria nº 5 
SVS/MS, de 21 de fevereiro de 2006).

As assertivas com os conceitos e diretrizes sobre 
DANC analisadas pelos entrevistados foram:
1.	 Notificação é a comunicação da ocorrência de 

determinada doença ou agravo à saúde, feita à 
autoridade sanitária por profissionais de saúde ou 
qualquer cidadão;

2. 	De acordo com o Código Penal Brasileiro, a omissão 
da notificação de doença à autoridade pública por 
parte do profissional de saúde é crime, com pena 
de detenção de seis meses a dois anos e multa;

3.	 Para a maioria dos agravos, não se deve aguardar a 
confirmação do caso para se efetuar a notificação, 
pois isso pode significar perda da oportunidade de 
intervir eficazmente;

4.	 A notificação deve ser sigilosa, só podendo ser di-
vulgada fora do âmbito médico-sanitário em caso de 

risco para a comunidade, respeitando-se o direito 
de anonimato dos cidadãos;

5.	 O envio de instrumentos de notificação deve ser 
feito mesmo na ausência de casos, configurando-se 
o que se denomina notificação negativa.
Os dados foram submetidos a dupla digitação e 

analisados por meio de estatística descritiva. As asso-
ciações entre as variáveis foram verificadas mediante 
testes estatísticos como o do qui-quadrado, para as va-
riáveis categóricas, e o t de Student, para as contínuas, 
com nível de significância inferior a 5% (p<0,05). Os 
programas Epi Info 3.5.1 e Microsoft Excel 2007 foram 
utilizados nas etapas de cálculo da amostra, sorteio das 
equipes, tabulação e análise dos dados.

O projeto de pesquisa foi previamente autorizado 
pela Comissão de Ética da Fundação Municipal de 
Saúde de Teresina e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí, sob o 
protocolo de no 0250.0.045.000-10. Todos os entre-
vistados assinaram um ‘Termo de consentimento livre 
e esclarecido’, conforme recomendações da Resolução 
CNS no 196/1996, do Conselho Nacional de Saúde.

Resultados

Foram entrevistados 282 profissionais (147 en-
fermeiros e 135 médicos), evidenciando-se perda 
de 5,4%. Porém, atingiu-se o número amostral 
mínimo estimado para cada categoria profissional 
(n=135). Os enfermeiros eram, significativamente, 
mais jovens (média±desvio-padrão [DP]: 42,0±10,3 
anos; p=0,003) e com menos tempo de formados 
(média±DP: 16,1±9,4 anos; p=0,027) do que os mé-
dicos (média de idade±DP: 45,9±12,0 anos; média de 
tempo de formados±DP: 18,9±11,6 anos). Não houve 
diferença significativa na média do tempo de atuação 
na ESF entre enfermeiros (média±DP: 7,5±3,5 anos) 
e médicos (média±DP: 6,8±3,7 anos; p=0,145).

 As características da população de estudo segundo 
aspectos demográficos, de formação e profissionais 
encontram-se descritas na Tabela 1. Houve predomínio 
de profissionais do sexo feminino em ambas as cate-
gorias. A proporção de mulheres foi maior entre os 
enfermeiros e, comparada com a do grupo de médicos, 
apresentou diferença estatisticamente significativa 
(p<0,001). Os profissionais eram oriundos, em sua 
maioria, de instituições públicas de ensino, de onde 
a maior proporção era de médicos (p=0,011). Assis-
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tência a aulas sobre DANC na graduação (p=0,017) e 
participação em cursos de pós-graduação em Saúde 
Pública/Coletiva/Saúde da Família (p<0,001) e trei-
namentos em serviço (p<0,001) foram referidos em 
proporção significativamente maior pelos enfermeiros. 
Também foi maior a proporção de médicos que referiu 
ter outra atividade profissional além da ESF, compa-
rativamente aos enfermeiros, com diferença estatisti-
camente significativa entre as categorias profissionais 
analisadas (p=0,005). 

A Tabela 2 apresenta a proporção de respostas 
corretas sobre conhecimentos relacionados aos 
conceitos e diretrizes das DANC entre enfermeiros 
e médicos da ESF. A maior parte dos entrevistados 
demonstrou dominar o conceito de notificação, 
sendo verificada proporção semelhante de acertos 
entre enfermeiros (78,6%) e médicos (75,8%), sem 
diferença estatisticamente significativa (p=0,570). 
A pergunta sobre a penalidade da omissão da no-
tificação apresentou o pior nível de acerto, tanto 
entre enfermeiros (61,4%) quanto entre os médicos 
(57,7%), sem apresentar diferença estatisticamente 

significativa (p=0,541). Em relação à notificação 
dos casos suspeitos, os médicos apresentaram 
maior proporção de acertos (94,5%) do que os 
enfermeiros (88,9%), embora não se verificasse 
diferença estatisticamente significativa (p=0,098). 
Quanto à importância que o profissional dá ao sigilo 
da notificação, mais uma vez, os médicos obtiveram 
maior proporção de acertos (96,9%) em relação aos 
enfermeiros (92,4%), tampouco com uma diferença 
estatisticamente significativa (p=0,094). Ao se inves-
tigar o conhecimento sobre a notificação negativa, os 
enfermeiros (95,9%) apresentaram maior proporção 
de acertos, significativamente (p<0,001) superior à 
observada entre os médicos (82,9%).

A Tabela 3 apresenta a proporção de acertos dos 
profissionais da ESF quanto a exemplos de DANC. 
Os enfermeiros apresentaram maior proporção de 
acertos do que os médicos, para 60,0% dos exemplos 
apresentados. Porém, não foi percebida diferença 
significativa nas proporções de respostas corretas 
entre as duas categorias profissionais, exceto para 
notificação de intoxicação exógena, com pequena 

Tabela 1  - 	 Características demográficas, de formação e de trabalho de enfermeiros e médicos da Estratégia 
Saúde da Família no município de Teresina, estado do Piauí. Brasil, 2010 a

Características
Enfermeiros

(n=147)
Médicos
(n=135) Valor de pb

n % n %
Sexo <0,001

Masculino 4 2,7 53 39,3
Feminino 143 97,3 82 60,7

Instituição de ensino onde concluiu a graduação 0,011
Pública 126 85,7 127 94,8
Privada 21 14,3 7 5,2

Teve aulas sobre DANC c durante a graduação 0,017
Sim 136 92,5 110 83,3
Não 11 7,5 22 16,7

Cursou pós-graduação em Saúde Pública/Coletiva/Saúde da Família <0,001
Sim 122 83,0 76 57,1
Não 25 17,0 57 42,9

Trabalha em outro local além da ESF d 0,005
Sim 105 72,4 112 86,2
Não 40 27,6 18 13,8

Realizou cursos/treinamentos nos últimos cinco anos <0,001
Sim 128 87,7 91 70,0
Não 18 12,3 39 30,0

a) As diferenças nos somatórios devem-se a dados faltantes (branco/ignorado).

b) Teste do qui-quadrado: as diferenças estatisticamente significativas em nível de 5% apresentam-se destacadas em negrito.

c) DANC: doenças e agravos de notificação compulsória

d) ESF: Estratégia Saúde da Família
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Tabela 2  - 	 Proporção de acertos de enfermeiros e médicos da Estratégia Saúde da Família quanto a conceitos e 
diretrizes sobre DANC a no município de Teresina, estado do Piauí. Brasil, 2010

Conceitos e diretrizes sobre DANC b

Enfermeiros
(n=147)

Médicos
(n=135) Valor de p c

n % n %

1. Definição de notificação compulsória 114 78,6 100 75,8 0,570

2. Penalidade para omissão da notificação 86 61,4 71 57,7 0,541

3. Notificação de casos suspeitos 128 88,9 120 94,5 0,098

4. Sigilo dos casos notificados 133 92,4 127 96,9 0,094

5. Notificação negativa 141 95,9 107 82,9 <0,001

a) As diferenças em relação ao número de profissionais entrevistados devem-se a dados faltantes (branco/ignorado).

b) DANC: doenças e agravos de notificação compulsória

c) Teste do qui-quadrado: as diferenças estatisticamente significativas em nível de 5% apresentam-se destacadas em negrito.

Tabela 3  - 	 Proporção de acertos de enfermeiros e médicos da Estratégia Saúde da Família sobre exemplos de 
DANC, doenças de notificação imediata e erradicadas, no município de Teresina, estado do Piauí. 
Brasil, 2010 a

Exemplos de DANC b

Enfermeiros
(n=147)

Médicos
(n=135) Valor de p c

n % n %
Notificação compulsória

Dengue (V) 144 98,6 129 99,2 0,544
Hanseníase (V) 143 97,3 129 100,0 0,079
Meningites infecciosas (V) 133 95,0 112 89,6 0,097
Leishmaniose visceral (V) 130 94,2 110 90,9 0,310
Coqueluche (V) 128 90,1 112 92,6 0,488
Violência sexual/doméstica (V) 87 67,4 75 64,7 0,645
Intoxicação exógena (V) 53 43,8 34 30,1 0,030
Portador de HIV em todas as idades (F) 30 21,9 25 19,7 0,658
Tentativa de suicídio (V) 24 20,5 28 25,2 0,397

Notificação compulsória imediata
Raiva humana (V) 130 93,5 120 95,2 0,547
Influenza A – H1N1 (V) 127 91,4 118 94,4 0,341
Cólera (V) 110 83,3 102 85,7 0,603
Malária (F) 84 71,8 77 69,4 0,688
Hantavirose (V) 81 66,9 67 60,9 0,340
Botulismo (V) 70 58,3 88 75,9 0,004
Febre amarela (V) 68 55,3 75 64,1 0,164
Sífilis em gestante (F) 64 50,4 60 52,2 0,782
Evento adverso pós-vacinação (F) 34 24,6 31 26,5 0,734

Doenças erradicadas
Rubéola (F) 105 90,5 100 91,7 0,747
Sarampo (F) 100 86,2 89 82,4 0,434
Varíola (V) 121 85,8 116 92,1 0,107
Cólera (F) 86 69,4 89 80,2 0,057
Poliomielite (F) 81 64,8 67 57,8 0,262

a) As diferenças em relação ao número de profissionais entrevistados devem-se a dados faltantes (branco/ignorado).

b) DANC: doenças e agravos de notificação compulsória

c) Teste do qui-quadrado: as diferenças estatisticamente significativas em nível de 5% apresentam-se destacadas em negrito.

V: verdadeiro

F: falso
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proporção de acerto nas duas categorias profissionais 
mas com proporção de acertos significativamente 
maior entre os enfermeiros (43,8%), na comparação 
com os médicos (30,1%; p=0,030). Em se tratado 
de doenças e agravos de notificação compulsória 
imediata, a proporção de respostas corretas foi maior 
entre os médicos, com diferença estatisticamente 
significativa em relação à notificação imediata de 
casos de botulismo (75,9% entre médicos versus 
58,3% entre enfermeiros; p=0,004).

Quando indagados sobre os exemplos de doenças 
consideradas erradicadas, percebeu-se que não houve 
diferença significativa nas respostas de enfermeiros e 
médicos. A maioria dos profissionais atestou, corre-
tamente, que doenças como rubéola e sarampo ainda 
não foram erradicadas. A menor proporção de acertos 
foi encontrada para doenças como cólera e poliomieli-
te, que também não se encontram erradicadas. Quanto 
à varíola, aproximadamente 14,0% dos enfermeiros e 
8,0% dos médicos atestaram tratar-se de uma doença 
não erradicada (Tabela 3).

Discussão

O presente trabalho permitiu averiguar e comparar 
o conhecimento de enfermeiros e médicos da ESF 
acerca das DANC no município de Teresina-PI. De 
maneira geral, percebe-se um bom nível de conhe-
cimento quanto às definições e diretrizes, embora 
identifiquem-se deficiências em relação aos exemplos 
desses agravos.

Apesar de o estudo ter contribuído com informa-
ções inéditas sobre o tema, encontrou algumas limi-
tações: a) não foi utilizada uma escala numérica para 
mensurar valores e classificar o nível de conhecimento 
sobre DANC; b) não foi possível avaliar o conhecimento 
acerca de todas as 44 doenças ou agravos constantes 
da nova lista de DANC; c) não foram incluídas todas 
as categorias profissionais da ESF, como o cirurgião-
dentista e os profissionais de nível médio; d) a divul-
gação da nova Lista Nacional de Doenças e Agravos 
de Notificação Compulsória, por meio da Portaria 
n° 2.472 GM/MS, de 31 de agosto de 2010, pode ter 
interferido nas respostas dos entrevistados.

Em relação aos conceitos e diretrizes sobre DANC, 
a maioria dos entrevistados possui um bom conhe-
cimento da definição de notificação compulsória, 
procedimento que faz parte da organização dos servi-

ços de saúde, principalmente na atenção primária. A 
notificação consiste no ponto de partida para investi-
gações que beneficiem diretamente o paciente, e que 
subsidiem as medidas de investigação epidemiológica, 
prevenção e controle.2,6,12

O conhecimento sobre a penalidade para omissão 
da notificação demonstrou maior fragilidade, como a 
questão com a menor proporção de acertos. Sabe-se 
que os profissionais de saúde, no exercício de sua 
profissão, são obrigados a comunicar às autoridades 
sanitárias a ocorrência de casos suspeitos ou confir-
mados de doenças de relevância para a Saúde Pública. 
Caso contrário, poder-se-ia acionar os conselhos de 
classe e o Ministério Público para tomarem as me-
didas cabíveis, conforme previsto nos instrumentos 
que regulamentam a matéria: Lei nº 6.259, de 30 de 
outubro de 1975; e Portaria nº 5 SVS/MS, de 21 de 
fevereiro de 2006.7

Embora o Código Penal, no artigo 269 do Decreto-
Lei nº 2.848, de 7 de dezembro de 1940, estabeleça 
que somente o profissional médico está sujeito a de-
tenção de seis meses a dois anos e multa, a questão da 
obrigatoriedade da notificação estende-se aos demais 
profissionais de saúde e implica responsabilidades 
formais para todo cidadão. De maneira geral, muitos 
profissionais não notificam adequadamente, apesar 
da obrigatoriedade legal e da possibilidade de virem 
a sofrer penalidades. Talvez porque não percebam 
o sentido no procedimento e não reconheçam a 
importância e os resultados obtidos a partir da 
notificação.6,7

Apenas 5,0% dos médicos e 11,0% dos enfermeiros 
foram favoráveis a não notificar casos suspeitos. Tal 
resultado é positivo: quanto mais precoce (oportuna) 
é a notificação, maior é a possibilidade de captar os 
verdadeiros casos. Ao garantir que a maioria ver-
dadeira dos casos seja notificada, ainda que alguns 
deles sejam posteriormente descartados, aumenta-se 
a sensibilidade do sistema de vigilância.7,13

Quase todos os profissionais afirmaram ser correto 
manter o sigilo – fora do âmbito médico-sanitário 
– dos casos notificados, divulgando somente aque-
les que impliquem risco para a comunidade. Essa 
recomendação sobre as DANC justifica-se, tendo em 
vista a existência de doenças que carregam grande 
estigma social. O sigilo garante a confidencialidade 
de informações, principalmente quando se trata de 
indivíduos facilmente identificáveis em seu meio so-
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cial.6 No entanto, em determinadas situações, sabe-se 
que a notificação compulsória constitui justa causa 
para o rompimento do sigilo profissional diante das 
autoridades.14

Quanto à notificação negativa, foi encontrada 
diferença estatisticamente significativa entre os pro-
fissionais entrevistados. Os enfermeiros atestaram, 
em maior proporção do que os médicos, ser correto 
fazer o registro da não ocorrência de DANC, que se 
configura no envio de instrumentos de notificação 
mesmo na ausência de casos na área de abrangência 
da unidade de saúde. Além de constituir uma excelen-
te medida da eficiência do sistema de informações, 
por indicar que os profissionais e o sistema de vigi-
lância da área estão alertas para a ocorrência de tais 
eventos, o envio desse instrumento pelos serviços de 
saúde é essencial para a vigilância, especialmente em 
situação epidemiológica de redução da incidência de 
certos agravos.6,13,15

Ao se verificar o conhecimento dos profissionais 
quanto aos exemplos de DANC, percebeu-se elevada 
proporção de acertos (>90,0%) para o grupo das 
doenças transmissíveis (dengue, hanseníase, menin-
gites infecciosas, leishmaniose visceral, coqueluche), 
sem diferença estatisticamente significativa entre as 
categorias profissionais. Entretanto, a proporção de 
acertos foi reduzida (<70,0%) para o grupo de agra-
vos não transmissíveis (violência sexual/doméstica, 
intoxicação exógena, tentativa de suicídio) e para a 
notificação de casos de HIV em todas as idades, o que 
é sabidamente incorreto. 

A notificação de casos de HIV em todas as idades 
apresentou reduzido percentual de acertos, demons-
trando deficiência de conhecimento dos profissionais 
sobre a condição de infecção enquanto objeto de 
notificação compulsória. Atualmente, a notificação 
de infecção por HIV é recomendada somente para 
gestantes e crianças vulneráveis ou expostas à pos-
sibilidade da transmissão vertical – da mãe para a 
criança –, que acontece principalmente durante o 
parto, nas maternidades. A notificação e vigilância são 
imprescindíveis para o monitoramento e redução da 
transmissão vertical. A infecção por HIV pela mãe deve 
ser notificada e investigada, em virtude dos benefícios 
resultantes do tratamento precoce, para o diagnóstico 
da sorologia da criança.16

Os profissionais parecem estar mais familiarizados 
com as doenças transmissíveis como objeto de notifi-

cação, em detrimento dos agravos não transmissíveis. 
Além disso, houve uma reversão na expectativa de que 
os principais agentes infecciosos teriam sido identifi-
cados e doenças transmissíveis não mais dominariam 
o quadro de doenças e as preocupações da Saúde 
Pública. As enfermidades infecciosas continuam a 
afligir as autoridades sanitárias, especialmente com o 
surgimento de novos agentes etiológicos e suas muta-
ções, quando não pela própria ocorrência de doenças 
transmissíveis emergentes e reemergentes.2,15,16

A baixa proporção de acertos nos exemplos refe-
rentes às “epidemias modernas” (intoxicação exógena, 
violência sexual/doméstica e tentativa de suicídio) pode 
ser justificada por sua inserção relativamente recente 
na agenda da Saúde Pública no Brasil. Não obstante, 
há evidências do impacto desses agravos no perfil de 
morbimortalidade da população e sua inclusão como 
agravo de notificação compulsória poderá ampliar o 
escopo da vigilância epidemiológica e das proposições 
de promoção à saúde e prevenção.17 Esses “novos agra-
vos”, uma vez incorporados como objeto de vigilância, 
reforçam a necessidade de articulação interdisciplinar 
e intersetorial em sua abordagem. E a despeito do 
efetivo mal que causam à sociedade, eles constituem 
uma oportunidade única para questionar um sistema de 
saúde fragmentado, integrando e ampliando o alcance 
das ações de Saúde Pública, especialmente na assistência 
clínica e na promoção da saúde.18

Ainda foi possível perceber deficiência no conhe-
cimento sobre as doenças que devem ser notificadas 
imediatamente (em menos de 24 horas da suspeita 
inicial), em maiores proporções para os casos de raiva 
humana, influenza A H1N1 e cólera. O imediatismo 
imposto à notificação justifica-se pela necessidade 
de desencadear medidas de prevenção e controle em 
tempo hábil, nos casos de doenças com elevada gravi-
dade ou potencial de disseminação e desencadeamento 
de surtos. É quando a informação deve ser rápida, 
lançando mão de instrumentos de comunicação como 
correio eletrônico, telefone, fax ou formulários on 
line, a exemplo do que é disponibilizado pelo Centro 
de Informações Estratégicas e Resposta em Vigilância 
em Saúde (CIEVS), do Ministério da Saúde, uma das 
principais estratégias para fortalecer a capacidade 
de resposta às emergências de Saúde Pública no 
Brasil.2,7,12,16,19,20

Observou-se conhecimento insuficiente dos pro-
fissionais quanto à notificação imediata de casos 
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suspeitos de hantavirose, botulismo e febre amarela; 
e a classificação equivocada de sífilis em gestante, 
malária e evento adverso pós-vacinação como agravos 
de notificação imediata. Conclui-se daí a necessidade 
de os serviços de saúde disporem de profissionais trei-
nados, capazes de atuar com sentido de oportunidade, 
inclusive diante de casos suspeitos.20

Quanto ao conhecimento de doenças consideradas 
erradicadas, as deficiências percebidas podem com-
prometer a sensibilidade do sistema de vigilância. Em-
bora se saiba que a varíola foi erradicada há mais de 30 
anos, 14,2% dos enfermeiros e 7,9% dos médicos re-
feriram que ainda existem casos da doença no mundo. 
Profissionais que desconhecem a atual situação epide-
miológica de certas doenças atestaram que rubéola, 
sarampo, cólera e poliomielite já foram erradicadas 
quando, ao contrário, tais doenças encontram-se em 
processo de eliminação, permanecendo como desafios 
para a Saúde Pública no Brasil e comportando-se de 
maneira endêmica em outros países. Esse desconhe-
cimento pode comprometer programas e as ações de 
eliminação e erradicação, como também incorrer em 
uma vigilância mais frágil ao não suspeitar da ocorrên-
cia de doenças de grande importância epidemiológica, 
como cólera e poliomielite.

Não é possível apontar um único fator que justifique 
os resultados aqui analisados; entretanto, a literatura 
apresenta divergências na atribuição de importância à 
própria responsabilidade profissional pela notificação 
e conhecimento sobre o tema, em diferentes países.21-23 
Pesquisa realizada em Taiwan observou que médicos 
consideraram o ato de notificar um procedimento 
simples, alegaram falta de tempo e sugeriram encar-
regá-lo aos profissionais de enfermagem ou secretá-
rias; contudo, em sua maioria, os mesmos médicos 
afirmaram que a concessão de uma boa recompensa 
pela notificação ou a imposição de uma penalidade 
pela não notificação melhoraria o número de casos 
relatados às autoridades sanitárias.22 Estudo realizado 
com médicos de um hospital privado na África do Sul 
apresentou deficiência do conhecimento sobre DANC 
e apontou que: a) complexidade da notificação, b) 
falta de motivação e c) uma percepção de que é inútil 

notificar DANC contribuem para a subnotificação e má 
qualidade dos registros.24 Em Seatlle, Estados Unidos 
da América, verificou-se que 55,0% dos enfermeiros e 
63,0% dos médicos da atenção primária e serviços de 
emergência tinham conhecimentos suficientes sobre 
DANC, embora se recomendasse treinamento para 
atualização desses conhecimentos.25

Os estudos ressaltam que a participação dos en-
fermeiros e médicos, como de outros profissionais 
de saúde, é ponto crítico para a qualidade da coleta 
de dados, sendo  necessário o esclarecimento desses 
profissionais sobre a importância da notificação para 
o aprimoramento dos serviços de assistência à saúde. 
Cabe salientar que a adesão dos enfermeiros e médicos 
à notificação sistemática de casos está condicionada, 
em boa medida, à frequência e agilidade com que 
vigilância epidemiológica devolve àqueles profissionais 
as informações devidamente analisadas, acrescidas de 
recomendações técnicas úteis ao aprimoramento dos 
serviços de saúde.3

No presente estudo, identificaram-se algumas 
deficiências sobre conceitos e exemplos referentes a 
doenças de notificação compulsória, de notificação 
imediata e doenças erradicadas, entre os profissionais 
da ESF de Teresina-PI. É preciso investir em estraté-
gias de capacitação sobre DANC tendo como alvo os 
trabalhadores da ESF, visando corrigir e fortalecer os 
conceitos e diretrizes do processo de notificação, bem 
como da responsabilidade ética e legal relacionada 
ao tema. É importante, também, que sejam realizados 
outros estudos, com abordagens diferentes, relacio-
nando teoria e prática na verificação da efetividade da 
notificação de doenças no cenário local.
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Resumo
Objetivo: descrever as características dos casos de coinfecção pelos vírus das hepatites B (VHB) e/ou C (VHC) e o vírus da 

imunodeficiência humana (HIV) no estado de São Paulo, Brasil. Métodos: estudo descritivo sobre casos notificados ao Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (Sinan) entre 2007 e 2010; foram analisadas variáveis sociodemográficas, clínicas e com-
portamentais. Resultados: dos 46.969 casos notificados de hepatites virais, 1.318 (2,8%) corresponderam a casos de coinfecção 
HIV/VHB, 3.032 (6,45%) de coinfecção HIV/HCV e 201 (0,43%) de coinfecção HIV/VHB/VHC; o contato sexual com portadores 
do VHB ou VHC foi mais prevalente nas coinfecções HIV/VHB; uso de drogas apresentou maior proporção nos casos de coinfecção 
HIV/VHC e HIV/VHB/VHC, com maior frequência nos indivíduos com 40 anos de idade ou mais (p<0,001). Conclusão: fatores 
de risco e mecanismos de transmissão comuns às hepatites virais e ao HIV podem explicar a frequência elevada de coinfecção. . 

Palavras-chave: Epidemiologia; Vírus da Hepatite B, Hepacivirus; HIV; Coinfecção. 

Abstract
Objective: to describe the characteristics of cases of co-infection by virus of hepatitis B (HBV) and/or C (HCV) and human 

immunodeficiency virus (HIV) in the state of São Paulo, Brazil. Methods: a descriptive study about cases reported to the 
Information System for Notifiable Diseases (Sinan) in the period 2007-2010; were analyzed socio-demographic, clinical and 
behavioral variables. Results: in 46,969 reported cases of viral hepatitis, 1,318 (2.8%) corresponded to cases of co-infection 
HIV/HBV, 3,032 (6.45%) of co-infection HIV/HCV and 201 (0.43%) of co-infection HIV/HBV/HCV; sexual contact with carriers 
of HBV or HCV was more prevalent in HIV/HBV co-infection; use of drugs showed a higher proportion in cases of co-infection 
HIV/HCV, most often in individuals aged 40 years or more (p<0.001). Conclusion: risk factors and transmission mechanisms 
common to hepatitis viruses and HIV may explain the high frequency of co-infection.

Key words: Epidemiology; Hepatitis B Virus; Hepacivirus; HIV; Coinfection.
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Introdução

As hepatites virais B e C continuam sendo um dos 
mais importantes problemas de Saúde Pública. A 
Organização Mundial da Saúde – OMS – estima que 
haja cerca de 370 milhões de portadores crônicos do 
vírus da hepatite B (VHB) e 170 milhões do vírus da 
hepatite C (VHC) na população mundial.1,2 Em áreas 
altamente endêmicas ou entre grupos com alto risco 
de transmissão parenteral, é comum a ocorrência de 
coinfecções; porém, em todo o mundo não se conhece 
a prevalência da comorbidade relativa às hepatites B 
e C, pela ausência de estudos de base populacional.3

A coinfecção entre os vírus da imunodeficiência 
humana (HIV) e das hepatites virais B ou C é explicada 
pelas vias comuns de infecção ao vírus, principalmente 
a sexual e a parenteral.4,5 Estima-se que 70,0-90,0% 
dos pacientes soropositivos para o HIV apresentam 
marcadores sorológicos de infecção pregressa pelo 
vírus da hepatite B.6 A infecção crônica pelo VHB ocor-
re em 5,0 a 10,0% dos indivíduos infectados pelo HIV, 
ou seja, uma proporção dez vezes aquela observada 
na população geral.7 Estudo realizado em um centro 
hospitalar da cidade de Ribeirão Preto-SP mostrou 
prevalência de HIV/HBV de 20,4%.5 Estudos epide-
miológicos mostram associação entre a ocorrência de 
HIV/VHB em adultos jovens e homens homossexuais.8

A semelhança entre os mecanismos de transmissão 
do HIV e VHC (parenteral; sexual; vertical) explica a 
ocorrência de coinfecção HIV/VHC.9 A prevalência da 
coinfecção é altamente variável e depende da ocorrência 
do VHC, do HIV e dos usuários de drogas nas populações 
estudadas.10 No ensaio clínico EUROSIDA, que acompa-
nhou pacientes HIV-positivos em centros da Europa, a 
prevalência da coinfecção HIV/VHC na linha de base va-
riou de 5,2% em Israel a 71,3% na Ucrânia.11 No Brasil, 
existem poucos estudos que relatam essa prevalência. 
Estudo realizado na cidade de Santos-SP, em indivíduos 
soropositivos para o HIV, mostrou uma prevalência de 
HIV/VHC de 36,2% (IC

95%
: 31,9-40,4). Entre os usuários 

de drogas injetáveis (UDI), o percentual atingiu 84,8% 
(IC

95%
: 78,2-91,3).12 Vários fatores explicam a maior 

frequência do VHC em indivíduos HIV-positivos, como 
uso de drogas ilícitas, compartilhamento de seringas e 
transfusão de sangue.13-15

As hepatites virais B e C constituem um agravo de 
notificação compulsória. Os registros representam, 
principalmente, a captação de casos e a adesão dos 

serviços de saúde ao Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (Sinan), e vêm aumentando progressi-
vamente, a partir da década de 2000.16,17 A adesão ao 
Sinan, bem como a exploração dos dados disponíveis 
nos sistemas oficiais de informações, é importante 
para a prevenção e o controle das hepatites virais, 
contribuindo também para o conhecimento sobre a 
distribuição dos diversos fenômenos ligados à popu-
lação e aos serviços de saúde.

O objetivo do presente estudo foi descrever as ca-
racterísticas epidemiológicas dos casos de hepatites B 
e/ou C coinfectados pelo HIV no Estado de São Paulo, 
no período de 2007 a 2010.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo com as infor-
mações dos casos notificados no banco de hepatites 
virais do Sinan, no período de 1º de janeiro de 2007 
a 31 de março de 2010.  

Os casos de hepatite C foram diagnosticados por 
meio do marcador anti-HCV (hepatitis C virus) 
reagente pelo teste ELISA (enzyme-linked immu-
nosorbent assay), confirmado pela presença de HCV 
RNA (hepatitis C virus ribonucleic acid) usando 
RT-PCR (reverse transcription-polymerase chain 
reaction). Os casos de hepatite B são aqueles nos quais 
é detectado antígeno de superfície contra o vírus da 
hepatite B (HbsAg) e/ou anticorpo IgM contra o vírus 
B (anti-HBc IgM) no soro. 

 No presente estudo, foram incluídos os casos de 
hepatites B e/ou C coinfectados pelo HIV. Para a de-
finição da coinfecção, foi usada a variável ‘HIV como 
agravo associado’, referida pelo usuário ao serviço de 
saúde e registrada na ficha epidemiológica do Sinan. 

As variáveis selecionadas a partir da ficha de investi-
gação epidemiológica foram: sexo; idade; cor da pele; 
escolaridade; contato sexual, domiciliar ou ocupacional 
com portador do VHB ou VHC; histórico de doenças 
sexualmente transmissíveis (DST); número de parceiros 

A coinfecção entre os vírus da 
imunodeficiência humana (HIV) 
e das hepatites virais B ou C 
é explicada pelas vias comuns de 
infecção ao vírus, principalmente 
a sexual e a parenteral.
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sexuais; uso de drogas injetáveis, inalatórias ou crack; 
tatuagem ou piercing; acupuntura; transfusão de sangue 
ou hemoderivados; tratamento cirúrgico; tratamento 
dentário; uso de medicamentos injetáveis; hemodiálise, 
transplante; e acidente com material biológico.

Foi realizada análise de dados por meio da distri-
buição de frequências das comorbidades associadas 
ao VHB/VHC, HIV/VHB, HIV/VHC e HIV, segundo as 
variáveis de exposição, em dois estratos, <40 anos e 
≥40 anos de idade, usando o teste de qui-quadrado 
de Yates com nível de significância de 5%. Os dados 
foram analisados com apoio do programa Stata 10.

O presente estudo atende aos requisitos da ética na 
pesquisa envolvendo seres humanos. Os dados foram 
obtidos a partir de banco de dados secundários ado-
tado na rotina dos serviços de saúde. Foi constituído 
um segundo banco para o estudo, sem a identificação 
dos indivíduos, manipulado apenas pelos autores e 
exclusivamente para esse fim.

Resultados

Foram estudados 46.969 casos notificados no banco 
de hepatites virais, dos quais 20.710 (44,0%) eram do 
sexo feminino e 26.259 (56,0% do sexo masculino),  
18.472 (39,0%) tinham idade menor de 40 anos e 
28.497 (61,0%) tinham idade igual ou superior a 40 
anos. Do total de casos, 1.318 (2,8%) apresentavam 
coinfecção HIV/VHB, 3.032 (6,0%) coinfecção HIV/
HCV e 201 (0,4%) coinfecção HIV/VHB/VHC.

A Tabela 1 mostra a distribuição de casos de coin-
fecção HIV/VHB segundo as variáveis de exposição. 
Entre os 1.318 coinfectados, a maioria era do sexo 
masculino (aproximadamente 88,0%), de cor da pele 
branca (aproximadamente 63,0%), e cerca de  83,0% 
tinham escolaridade até o 1º ou o 2º grau completo. 

Entre os 327 casos notificados com informação 
conhecida para a variável ‘Contato sexual com portador 
de VHB ou VHC’, cerca de 55,0% com resposta ‘Sim’ 
tinham menos de 40 anos de idade e 26,0% pertenciam 
ao grupo acima de 40 anos (p<0,001). 

O contato domiciliar e ocupacional com portador 
foi registrado em cerca de 6,0% (24/430) e 8,0% 
(42/517) dos casos, respectivamente, entre aqueles 
cuja informação era conhecida para essas variáveis.

A ocorrência de DST foi registrada para 40,0% 
(339/848) dos coinfectados e 71,0% (671/951) tinham 
três ou mais parceiros sexuais, do total de casos com 

essas informações registradas. O uso de drogas injetáveis 
foi referido por cerca de 15,0% dos casos para os quais 
a informação era conhecida (n=1.017); e o uso de 
drogas inaláveis ou crack, por aproximadamente 27,0% 
daqueles que contavam com essa informação (n=952). 

O uso de tatuagem ou piercing foi mais frequente 
entre os mais jovens, com 28,0% (115/403) dos casos 
com informação conhecida, frente ao grupo acima 
de 40 anos, com a respectiva proporção de 13,0% 
(37/280) (p=0,000). A acupuntura apresentou cerca 
de 3,0% (18/666) do total de casos onde a variável 
foi informada. Em relação à transfusão de sangue/
hemoderivados, este quesito foi registrado por cerca 
de 2,0% (14/623) entre os casos com menos de 40 
anos de idade e de 5,0% (18/360) entre aqueles com 
40 anos ou mais, considerando-se os casos que apre-
sentaram registro da variável.

O tratamento cirúrgico foi relatado em aproxi-
madamente 27,0% (188/699) dos casos, tratamento 
dentário em 50,0% (313/624) e uso de medicamentos 
injetáveis em 29,0% (202/686). A hemodiálise foi refe-
rida em 10 casos, os transplantes em 2 e os acidentes 
com material biológico em 4 casos.

A Tabela 2 apresenta a distribuição dos casos de 
coinfecção HIV/VHC de acordo com as variáveis de 
exposição. A ocorrência dessa comorbidade foi mais 
frequente no sexo masculino (73,0%=2.200/3.032)) 
e na cor da pele branca (34,0%=1.816/2.805).

Cerca de 16,0% dos indivíduos tiveram contato 
sexual com portador do VHB ou do VHC, entre aque-
les com informação conhecida para essa variável 
(n=1.037). Para o contato domiciliar ou ocupacional, 
essa proporção foi de cerca de 6,0% (75/1293) e 
2,0% (31/1502), respectivamente, considerando-se o 
total de casos com informação registrada para essas 
variáveis. A ocorrência de DST teve distribuição igual 
entre ambos os grupos etários, com cerca de 21,0% 
(501/2325) do total dos casos registrados. Não houve 
diferença entre os dois grupos quanto ao número de 
parceiros sexuais, com registro de três ou mais par-
ceiros em 62,0% (1.405/2270) do total de casos que 
apresentaram registro dessa variável.

Quando a informação era conhecida, observou-
se que o uso de drogas injetáveis foi mais frequente 
entre os indivíduos de 40 anos de idade ou mais 
(51,0%=665/1293), comparativamente ao gru-
po com menos de 40 anos (44,0%=532/1196) 
(p<0,001). O uso de drogas inaláveis ou crack 
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continua

Tabela 1  - 	 Número e proporção de casos de coinfecção de hepatite B e HIVa (n=1.318) de acordo com variáveis 
de exposição, por grupos etários, no estado de São Paulo. Brasil, 2007 a 2010

  

Variáveis de exposição 
 Grupo etários (em anos)

TOTAL
 p valorb<40 ≥40

No % No % No %
Sexo

Masculino 707 88,0 460 89,0 1.167 88,5
Feminino 96 12,0 55 11,0 151 11,5
Total 803 100,0 515 100,0 1.318 100,0 0,53
Sem informação − − − − − −

Raça
Branca 394 56,6 332 73,0 726 63,1
Negra 299 43,0 121 26,6 420 36,5
Total 696 100,0 455 100,0 1.151 100,0 0,000
Outras 3 0,4 2 0,4 5 0,4
Sem informação 107 − 60 − 167 −

Escolaridade
Superior 112 17,0 65 15,5 177 16,4
2° grau 251 38,2 103 24,6 354 32,9
1° grau 291 44,2 245 58,5 536 49,8
Analfabeto 4 0,6 6 1,4 10 0,9
Total 658 100,0 419 100,0 1.077 100,0 −
Sem informação 145 − 96 − 241 −

Contato sexual com portador de HVBc ou HVCd

Não 89 45,4 97 74,0 186 56,9
Sim 107 54,6 34 26,0 141 43,1
Total 196 100,0 131 100,0 327 100,0 0,000
Sem informação 607 − 384 − 991 −

Contato domiciliar com portador de HVBc ou HVCd

Não 248 97,8 158 92,4 406 94,4
Sim 11 4,2 13 7,6 24 5,6
Total 259 100,0 171 100,0 430 100,0 0,20
Sem informação 544 − 344 − 888 −

Contato ocupacional com portador de HVBc ou HVCd

Não 291 89,0 184 96,8 475 91,9
Sim 36 11,0 6 3,2 42 8,1
Total 327 100,0 190 100,0 517 100,0 0,002
Sem informação 476 − 325 − 801 −

DSTe

Não 291 55,0 218 68,6 509 60,0
Sim 239 45,0 100 31,4 339 40,0
Total 530 100,0 318 100,0 848 100,0 0,000
Sem informação 273 − 197 − 470 −

Parceiros sexuais (≥3)
Não 181 29,5 99 29,3 280 29,4
Sim 432 70,5 239 70,7 671 70,6
Total 613 100,0 338 100,0 951 100,0 0,99
Sem informação 190 − 177 − 367 −

Uso de drogas injetáveis
Não 552 85,2 307 83,2 859 84,5
Sim 96 14,8 62 16,8 158 15,5
Total 648 100,0 369 100,0 1.017 100,0 0,45
Sem informação 155 − 146 − 301 −

Uso de  drogas inaláveis ou crack
Não 428 70,7 266 76,7 694 72,9
Sim 177 29,3 81 23,3 258 27,1
Total 605 100,0 347 100,0 952 100,0 0,05
Sem informação 198 − 168 − 366 −
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continuação

Variáveis de exposição 
 Grupos etários (em anos)

TOTAL
 p valorb<40 ≥40

No % No % No %
Tatuagem/piercing

Não 288 71,5 243 86,8 531 77,8
Sim 115 28,5 37 13,2 152 22,2
Total 403 100,0 280 100,0 683 100,0 0,000
Sem informação 400 − 235 − 635 −

Acupuntura
Não 385 98,0 263 96,3 648 97,3
Sim 8 2,0 10 3,7 18 2,7
Total 393 100,0 273 100,0 666 100,0 0,30
Sem informação 410 − 242 − 652 −

Transfusão de sangue
Não 609 97,8 342 95,0 951 96,7
Sim 14 2,2 18 5,0 32 3,3
Total 623 100,0 360 100,0 100 100,0 0,03
Sem informação 180 − 155 − 335 −

Tratamento cirúrgico
Não 304 74,2 207 71,6 511 73,1
Sim 106 25,8 82 28,4 188 26,9
Total 410 100,0 289 100,0 699 100,0 0,51
Sem informação 393 − 226 − 619 −

Tratamento dentário
Não 164 43,6 147 59,3 311 49,8
Sim 212 56,4 101 40,7 313 50,2
Total 376 100,0 248 100,0 624 100,0 0,000
Sem informação 427 − 267 − 694 −

Uso de medicamentos injetáveis
Não 278 68,5 206 73,6 484 70,6
Sim 128 3, 74 26,4 202 29,4
Total 406 100,0 280 100,0 686 100,0 0,17
Sem informação 155 − 146 − 301 −

Hemodiálise
Não 671 99,3 372 98,7 1.043 99,0
Sim 5 0,7 5 1,3 10 1,0
Total 676 100,0 377 100,0 1.053 100,0 −
Sem informação 127 − 138 − 265 −

Transplante
Não 703 99,9 377 99,7 1.080 99,8
Sim 1 0,1 1 0,3 2 0,2
Total 704 100,0 378 100,0 1.082 100,0 −
Sem informação 99 − 137 − 236 −

Acidente com material biológico
Não 620 99,7 361 99,5 981 99,6  
Sim 2 0,3 2 0,5 4 0,4
Total 622 100,0 363 100,0 985 100,0 −
Sem informação 181 − 152 − 333 −

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)/SP – dados notificados até 31/03/2011.			 
a) HIV: human immunodeficiency vírus, ou vírus da imunodeficiência humana.
b) Teste de qui-quadrado de Yates
c) HVB: hepatitis B vírus, ou vírus da hepatite B.
d)	  HVC: hepatitis C vírus, ou vírus da hepatite C.
e) DST: doença sexualmente transmissível									       

representou cerca de 53,0% do total de casos infor-
mados (1.255/2.375).

Os mais jovens tiveram proporção maior de uso 
de tatuagem, com cerca de 33,0% (326/983) dos 

casos informados versus 22,0% (231/1056) para o 
grupo acima dos 40 anos (p<0,001). O uso de acu-
puntura foi referido em 3,0% (51/2011) dos casos 
com informação para a variável. A transfusão de 
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continua

Tabela 2  - 	 Número e proporção de casos de coinfecção de hepatite C e HIVa (n=3.032) de acordo com variáveis 
de exposição, por grupos etários, no estado de São Paulo. Brasil, 2007 a 2010

  

Variáveis de exposição 
 Grupos etários (em anos)

TOTAL
 p valorb<40 ≥40

No % No % No %
Sexo

Masculino 1.028 72,1 1.172 73,0 2.200 72,6
Feminino 398 27,9 434 27,0 832 27,4
Total 1.426 100,0 1.606 100,0 3.032 100,0 0,61
Sem informação − − − − − −

Raça
Branca 881 65,6 935 64,0 1.816 64,7
Negra 449 33,4 519 35,5 968 34,5
Total 1.343 100,0 1.462 100,0 2.805 100,0 0,30
Outras 13 1,0 8 0,5 21 0,8
Sem informação 83 − 144 − 227 −

Escolaridade
Superior 87 7,4 80 6,5 167 6,9
2° grau 319 27,1 287 23,3 606 25,1
1° grau 763 64,7 853 69,2 1.616 67,0
Analfabeto 10 0,8 12 1,0 22 1,0
Total 1.179 100,0 1.232 100,0 2.411 100,0 0,11
Sem informação 247 − 374 − 621 −

Contato sexual com portador de HVBc ou HVCd

Não 414 84,0 460 84,6 874 84,3
Sim 79 16,0 84 15,4 163 15,7
Total 493 100,0 544 100,0 1.037 100,0 0,86
Sem informação 933 − − − 1.062 −

Contato domiciliar com portador de HVBc ou HVCd

Não 531 92,7 687 95,4 1.218 94,2
Sim 42 7,3 33 4,6 75 5,8
Total 573 100,0 720 100,0 1.293 100,0 0,04
Sem informação 853 − 886 − 1.739 −

Contato ocupacional com portador de HVBc ou HVCd

Não 667 98,0 804 98,0 1.471 98,0
Sim 15 2,0 16 2,0 31 2,0
Total 682 100,0 820 100,0 1.502 100,0 0,87
Sem informação 744 − 786 − 1.530 −

DSTe

Não 875 78,1 949 78,8 1.824 78,5
Sim 246 21,9 255 21,2 501 21,5
Total 1.121 100,0 1.204 100,0 2.325 100,0 0,69
Sem informação 305 − 402 − 707 −

Parceiros sexuais (≥3)
Não 425 36,6 440 39,7 865 38,1
Sim 737 63,4 668 60,3 1.405 61,9
Total 1.162 100,0 1.108 100,0 2.270 100,0 0,13
Sem informação 264 − 498 − 762 −

Uso de drogas injetáveis
Não 664 55,5 628 48,6 1.292 52,0
Sim 532 44,5 665 51,4 1.197 48,0
Total 1.196 100,0 1.293 100,0 2.489 100,0 0,000
Sem informação 230 − 313 − 543 −

Uso de  drogas inaláveis ou crack
Não 567 48,8 553 45,5 1.120 47,2
Sim 594 51,2 661 54,5 1.255 52,8
Total 1.161 100,0 1.214 100,0 2.375 100,0 0,11
Sem informação 265 − 392 − 657 −
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Variáveis de exposição 
 Grupos etários (em anos)

TOTAL
 p valorb<40 ≥40

No % No % No %
Tatuagem/piercing

Não 657 66,8 825 78,1 1.482 72,7
Sim 326 33,2 231 21,9 557 27,3
Total 983 100,0 1.056 100,0 2.039 100,0 0,000
Sem informação 443 − 550 − 993 −

Acupuntura
Não 939 97,7 1.021 97,2 1.960 97,5
Sim 22 2,3 29 2,8 51 2,5
Total 961 100,0 1.050 100,0 2.011 100,0 0,59
Sem informação 465 − 556 − 1.021 −

Transfusão de sangue
Não 1.105 92,9 1.229 94,5 2.334 93,7
Sim 85 7,1 72 5,5 157 6,3
Total 1.190 100,0 1.301 100,0 2.491 100,0 0,11
Sem informação 236 − 305 − 541 −

Tratamento cirúrgico
Não 721 67,6 751 68,4 1.472 68,0
Sim 345 32,4 347 31,6 692 32,0
Total 1.066 100,0 1.098 100,0 2.164 100,0 0,73
Sem informação 360 − 508 − 868 −

Tratamento dentário
Não 534 55,2 486 49,0 1.020 52,0
Sim 433 44,8 506 51,0 939 48,0
Total 967 100,0 992 100,0 1.959 100,0 0,006
Sem informação 459 − 614 − 1.073 −

Uso de medicamentos injetáveis
Não 634 61,2 639 60,1 1.273 60,6
Sim 402 38,8 425 39,9 827 39,4
Total 1.063 100,0 1.064 100,0 2.100 100,0 0,62
Sem informação 390 − 542 − 932 −

Hemodiálise
Não 1.198 99,0 1.301 99,3 2.499 99,2
Sim 11 1,0 9 0,7 20 0,8
Total 1.209 100,0 1.310 100,0 2.519 100,0 0,68
Sem informação 217 − 296 − 513 −

Transplante
Não 1.219 99,5 1.320 99,8 2.539 99,7
Sim 6 0,5 3 0,2 9 0,3
Total 1.225 100,0 1.323 100,0 2.548 100,0 −
Sem informação 201 − 283 − 484 −

Acidente com material biológico
Não 1.199 99,5 1.280 99,5 2.479 99,5  
Sim 6 0,5 6 0,5 12 0,5
Total 1.205 100,0 1.286 100,0 2.491 100,0 0,85
Sem informação 221 − 320 − 541 −

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)/SP – dados notificados até 31/03/2011.			 
a) HIV: human immunodeficiency vírus, ou vírus da imunodeficiência humana.
b) Teste de qui-quadrado de Yates
c) HVB: hepatitis B vírus, ou vírus da hepatite B.
d)	  HVC: hepatitis C vírus, ou vírus da hepatite C.
e) DST: doença sexualmente transmissível									       

sangue foi registrada em cerca de 6,0% (157/2491), 
tratamento cirúrgico em 32,0% (692/2164), tra-
tamento dentário em 48,0% (939/1959) e uso de 
medicamentos injetáveis em 39,0% (827/2100), 

quando as informações para essas variáveis encon-
travam-se disponíveis.

Entre os co-infectados HIV/VHC, 20 casos 
registraram hemodiálise, 9 casos referiram tans-
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plante e 12 casos sofreram acidente com material 
biológico.

A Tabela 3 mostra a distribuição dos 201 casos 
de coinfecção HIV/VHB/VHC, segundo as variáveis 
de exposição. Nota-se que o sexo masculino foi pre-
dominante entre os indivíduos de 40 anos ou mais 
(91,0%=97/107), comparado com a proporção 
equivalente para aqueles com menos de 40 anos 
(54,0%=51/94) (p=<0,001). A cor da pele branca 
foi predominante, com cerca de 62,0% (115/185), e 
o 2º grau foi o nível de escolaridade mais frequente, 
com cerca de 21,0% do total de casos. 

A informação para contato sexual com portador 
de hepatite C ou B era conhecida em 65 casos noti-
ficados, sendo mais importante entre os mais jovens 
(73,0%=36/49). O percentual de casos que tiveram 
contato domiciliar foi de 41,0% entre aqueles nos quais 
essa informação foi registrada (n=85). Em 36,0% dos 
casos houve contato ocupacional, dos 89 casos com a 
informação conhecida.

Cerca de 19,0% dos casos tiveram  histórico de DST, 
do total em que essa variável foi registrada (n=109). 
Não houve diferença estatisticamente significativa em re-
lação ao número de parceiros sexuais por grupo etário. 
Quando a informação era conhecida, o uso de drogas 
injetáveis foi predominante nos casos de faixa etária 
acima de 40 anos de idade ou mais (64,0%=60/93), em 
relação àqueles com menos de 40 anos (30,0%=26/86) 
(p<0,001). O uso de drogas inaláveis ou crack corres-
pondeu a cerca de 43,0% (63/147) dos casos.

O uso de tatuagem ou piercing correspondeu a 
cerca de 53,0% (84/158) dos casos com informa-
ção conhecida. O tratamento cirúrgico foi de 45,0% 
(61/134), o tratamento dentário de 56,0% (72/129) e 
o uso de medicamentos injetáveis de 48,0% (86/179) 
entre os casos com informações para essas variáveis. 

Acupuntura foi referida em apenas 3 casos, transfu-
são de sangue em 10 casos, hemodiálise em 3 casos, e 
transplantes e acidentes com material biológico em 1 
caso, entre os registros onde se encontrou a respectiva 
informação.

Discussão

O estudo mostrou as características epidemiológicas 
dos casos de hepatites B e/ou C coinfectados pelo HIV 
entre residentes no estado de São Paulo notificados no 
Sinan. Para todas as coinfecções (HIV/VHB, HIV/VHC, 

HIV/VHB/VHC), os casos eram predominantemente do 
sexo masculino, com 40 anos de idade ou mais, de cor 
da pele branca e com 1º ou 2º grau completo.

O contato sexual com um portador de vírus B ou C foi 
predominante nas coinfecções HIV/VHB e HIV/VHB/VHC. 
Da mesma forma, a ocorrência de DST e o número de 
parceiros sexuais teve maior frequência na coinfecção 
HIV/VHB. No entanto, as variáveis sexuais (histórico de 
DST e número de parceiros sexuais) também aparecem 
de forma relevante na coinfecção HIV/VHC. 

Os mecanismos comuns à transmissão do VHB e do 
HIV e os fatores de risco justificam a frequência elevada 
de coinfecção.1,4 O VHB circula em altas concentrações 
no sangue e também pode ser encontrado em outros 
fluidos corporais, como sêmen e secreção vaginal, 
sendo 50 a 100 vezes mais infectante que o HIV.4,18 A 
literatura registra que a hepatite B crônica ocorre em 
5,0 a 10,0% dos indivíduos soropositivos para o HIV, 
taxa dez vezes maior que a da população geral.7 No 
Brasil, a proporção de casos de coinfecção HIV/VHB 
em relação aos casos de hepatite B, registrados no Si-
nan entre 2007 e 2010, foi de 5,4% (2.799/51.364).17 

Em relação à transmissão sexual do VHC, os estudos 
relatam um percentual desse modo de transmissão 
que varia de zero a 27,0% dos casos de hepatite C na 
população geral, sendo a maioria entre zero e 3,0%.19 
Em populações específicas, como usuários de drogas 
injetáveis (UDI), homossexuais e trabalhadores do 
sexo, o risco de infecção pelo VHC pelo mesmo modo 
de transmissão mostra-se aumentado em relação ao da 
população geral.19-21 O VHC e o HIV compartilham vias 
semelhantes de transmissão e cerca de um quarto das 
pessoas vivendo com HIV são também portadoras do 
VHC.18 No Brasil, a proporção de coinfecção VHC/HIV no 
período de 2007 a 2010 foi de 11,4% (4.366/38.396) 
em relação aos casos de hepatite C confirmados.17 Entre 
1999 e 2010, a via sexual apresenta-se como o terceiro 
modo de transmissão mais frequente da hepatite C, 
depois da via transfusional e do uso de drogas, repre-
sentando 9,8% dos casos (6.358/69.952).17

Entre HIV-positivos, alguns estudos mostram que a 
hepatite C adquirida por transmissão sexual atinge prin-
cipalmente a população de homens homos-sexuais.22

No presente estudo, o uso de drogas injetáveis, dro-
gas inaláveis ou crack, apresentou maior proporção 
nos casos de coinfecções HIV/VHB/VHC e HIV/VHC. 
Na literatura, a maioria dos casos de coinfectados HIV/
VHC são UDI.15,23 Nos Estados Unidos da América, 50,0 a 
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Tabela 3  - 	 Número e proporção de casos de coinfecção de hepatites B e C e HIVa (n=201) de acordo com variáveis 
de exposição, por grupos etários, no estado de São Paulo. Brasil, 2007 a 2010

  

Variáveis de exposição 
  Grupos etários (em anos)

TOTAL
 p valorb<40 ≥40

No % No % No %
Sexo

Masculino 51 54,3 97 90,7 148 73,6
Feminino 43 45,7 10 9,3 53 26,4
Total 94 100,0 107 100,0 201 100,0 0,000
Sem informação − − − − − −

Raça
Branca 44 50,0 71 73,2 115 62,2
Negra 44 50,0 26 26,8 70 37,8
Total 88 100,0 97 100,0 185 100,0 0,001
Outras − − − − −
Sem informação 6 − 10 − 16 −

Escolaridade
Superior 5 6,3 6 10,2 11 7,9
2° grau 16 20,0 13 22,0 29 20,9
1° grau 58 72,5 40 67,8 98 70,5
Analfabeto 1 1,2 − − 1 0,7
Total 80 100,0 100 100,0 139 100,0 −
Sem informação 14 − 48 − 62 −

Contato sexual com portador de HVBc ou HVCd

Não 13 26,5 10 62,5 23 35,4
Sim 36 73,5 6 37,5 42 64,6
Total 49 100,0 16 100,0 65 100,0 0,02
Sem informação 45 − 91 − 136 −

Contato domiciliar com portador de HVBc ou HVCd

Não 26 44,8 24 88,9 50 58,8
Sim 32 55,2 3 11,1 35 41,2
Total 58 100,0 27 100,0 85 100,0 −
Sem informação 36 − 80 − 116 −

Contato ocupacional com portador de HVBc ou HVCd

Não 31 50,8 26 92,9 57 64,0
Sim 30 49,2 2 7,1 32 36,0
Total 61 100,0 28 100,0 89 100,0 −
Sem informação 33 − 79 − 112 −

DSTe

Não 41 82,0 47 79,7 88 80,7
Sim 9 18,0 12 20,3 21 19,3
Total 50 100,0 59 100,0 109 100,0 0,94
Sem informação 44 − 48 − 92 −

Parceiros sexuais (≥3)
Não 21 25,6 22 40,7 43 31,6
Sim 61 74,4 32 59,3 93 68,4
Total 82 100,0 54 100,0 136 100,0 0,09
Sem informação 12 − 53 − 65 −

Uso de drogas injetáveis
Não 60 69,7 33 35,5 93 52,0
Sim 26 30,3 60 64,5 86 48,0
Total 86 100,0 93 100,0 179 100,0 0,000
Sem informação 8 − 14 − 22 −

Uso de  drogas inaláveis ou crack
Não 54 63,5 30 48,4 84 57,1
Sim 31 36,5 32 51,6 63 42,9
Total 85 100,0 62 100,0 147 100,0 0,09
Sem informação 9 − 45 − 54 −
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Variáveis de exposição 
 Grupos etários (em anos

TOTAL
 p valorb<40 ≥40

No % No % No %
Tatuagem/piercing

Não 33 42,3 41 51,3 74 46,8
Sim 45 57,7 39 48,7 84 53,2
Total 78 100,0 80 100,0 158 100,0 0,33
Sem informação 16 − 27 − 43 −

Acupuntura
Não 76 100,0 51 94,4 127 97,7
Sim − − 3 5,6 3 2,3
Total 76 100,0 54 100,0 130 100,0 −
Sem informação 18 − 53 − 71 −

Transfusão de sangue
Não 80 94,1 56 91,8 136 93,2
Sim 5 5,9 5 8,2 10 6,9
Total 85 100,0 61 100,0 146 100,0 0,83
Sem informação 9 − 46 − 55 −

Tratamento cirúrgico
Não 38 47,5 35 64,8 73 54,5
Sim 42 52,5 19 35,2 61 45,5
Total 80 100,0 54 100,0 134 100,0 0,07
Sem informação 14 − 53 − 67 −

Tratamento dentário
Não 23 30,7 34 63,0 57 44,2
Sim 52 69,3 20 37,0 72 55,8
Total 75 100,0 54 100,0 129 100,0 0,000
Sem informação 19 − 53 − 72 −

Uso de medicamentos injetáveis
Não 60 69,8 33 35,5 93 52,0
Sim 26 30,2 60 64,5 86 48,0
Total 86 100,0 93 100,0 179 100,0 0,000
Sem informação 14 − 53 − 67 −

Hemodiálise
Não 86 98,9 63 96,9 149 98,0
Sim 1 1,1 2 3,1 3 2,0
Total 87 100,0 65 100,0 152 100,0 −
Sem informação 7 − 42 − 49 −

Transplante
Não 90 100,0 66 98,5 156 99,4
Sim − − 1 1,5 1 0,6
Total 90 100,0 67 100,0 157 100,0 −
Sem informação 4 − 40 − 44 −

Acidente com material biológico
Não 83 100,0 63 98,4 146 99,3  
Sim − − 1 1,6 1 0,7
Total 83 100,0 64 100,0 147 100,0 −
Sem informação 11 − 43 − 54 −

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan)/SP – dados notificados até 31/03/2011.			 
a) HIV: human immunodeficiency vírus, ou vírus da imunodeficiência humana.
b) Teste de qui-quadrado de Yates
c) HVB: hepatitis B vírus, ou vírus da hepatite B.
d)	  HVC: hepatitis C vírus, ou vírus da hepatite C.
e) DST: doença sexualmente transmissível

90,0% dos indivíduos UDI soropositivos para o HIV são 
coinfectados pelo VHC.23 Alguns estudos sugerem que o 
compartilhamento de objetos pessoais pode explicar, em 
parte, a transmissão do VHC em parceiros sexuais.15,19

A transfusão de sangue/hemoderivados apresentou 
menor proporção que as variáveis de comportamento 
sexual e o uso de drogas, sendo mais relatada entre 
os casos de coinfecção VHB/VHC do que nos casos 
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de coinfecção com o HIV. Um estudo realizado em 
Hospital Universitário na cidade de Recife-PE mostrou 
que a transfusão sanguínea foi um fator de risco para 
a coinfecção HIV/VHC, independentemente de outros 
fatores.14 No Brasil, a hemovigilância foi reforçada pela 
normatização da coleta, processamento e transfusões 
de sangue e hemoderivados, por meio de Portaria do 
Ministério da Saúde publicada em 1993.24

O uso de medicamentos injetáveis apresentou 
percentual mais elevado nas coinfecções VHB/VHC 
e HIV/VHB/VHC comparado com as coinfecções 
HIV/VHB e HIV/VHC. O percentual de indivíduos 
que referiu tratamento dentário aproximou-se ou 
ultrapassou o percentual de 50,0% nos diversos 
segmentos. Comparando com os dados de hepatite C 
(sem presença de hepatite B ou HIV) para o mesmo 
período,25 tanto o uso de medicamentos injetáveis 
como o tratamento dentário apresentaram distri-
buição semelhante, com percentuais de 44,0 e de 
60,0% respectivamente.

O uso de tatuagem aparece com maior frequência 
entre os mais jovens e teve maior percentual de registros 
na coinfecção HIV/VHB/VHC. Acupuntura, hemodiálise, 
transplantes e acidente com material biológico tiveram 
poucos relatos na comorbidade. Há evidências na lite-
ratura de que a coinfecção pela realização de tatuagens 
sem material estéril aumenta o risco de hepatite C.26 A 
tatuagem tem sido também relatada como fator de expo-

sição ao VHB, embora tenha sido raramente relatada.23 
Na maioria dos casos de transmissão do VHB ou VHC 
em procedimentos médico-cirúrgicos, a transmissão 
resulta da não adesão às técnicas de biossegurança e às 
recomendações para a adoção de práticas de prevenção 
e controle de infecção hospitalar.24

As limitações do estudo correspondem àquelas 
apresentadas por estudos com dados secundários, que 
podem comprometer a validade de seus resultados e 
conclusões. Há subnotificação de casos no Sinan: o 
número de registros ‘Sem informação’ todavia é alto 
para a maioria das variáveis e os dados não podem ser 
generalizados para a população do estado de São Paulo. 
No entanto, os achados do presente estudo constituem 
informações importantes para acrescentar conhecimen-
to sobre o problema e para a elaboração de estratégias 
de prevenção e controle das hepatites virais.
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Resumo
Objetivo: investigar a cobertura e os fatores associados à vacinação contra hepatite B e descrever a ocorrência de acidentes 

com instrumentos perfurocortantes entre trabalhadores da Saúde no município de Santa Rosa, estado do Rio Grande do Sul, 
Brasil, em 2008. Métodos: estudo transversal com 322 trabalhadores; a significância estatística das associações foi avaliada pelo 
teste de qui-quadrado e a análise multivariada por regressão logística. Resultados: cobertura vacinal de 87,9%; as coberturas 
vacinais foram menores entre trabalhadores com nível superior (OR 2,13; IC

95%
: 1,01-4,48), que atuam em hospitais (OR 4,91; 

IC
95%

: 1,67-14,47); a prevalência de profissionais imunizados com testagem realizada em até seis meses foi de 78,8%; e 40,5% dos 
trabalhadores relataram ter sofrido acidente com perfurocortante no trabalho. Conclusão: elevada ocorrência desses acidentes e 
cobertura insuficiente da vacinação evidenciam a vulnerabilidade dos trabalhadores da Saúde para a infecção pelo vírus da hepatite 
B e a necessidade de mais investimentos na prevenção de acidentes com instrumentos perfurocortantes.

Palavras-chave: Cobertura Vacinal; Hepatite B; Imunização; Estudos Transversais; Acidentes de Trabalho. 

Abstract
Objective: to investigate vaccination coverage against hepatitis B and to describe the occurrence of perforating injuries 

among health workers in the municipality of Santa Rosa, state of Rio Grande do Sul, Brazil, in 2008. Methods: a cross-sectional 
study with 322 workers; statistic significance of the associations was evaluated by chi-square test and multivariate analysis 
by logistic regression. Results: coverage of vaccination of 87.9%; less coverage of vaccination was observed in professionals 
with high school graduation (OR 2.13; IC

95%
: 1.01-4.48), working in hospitals (OR 4.91; CI

95%
: 1.67-14.47); the prevalence 

on immunized professionals with testing performed up to six months was 78.8%; and the rate of injury due perforating 
instruments, 40.5%. Conclusion: high occurrence of these accidents and insufficient vaccination coverage shows health 
professionals vulnerability to hepatitis B infection, and necessity of more investments in prevention of occupational infection.

Key words: Immunization Coverage; Hepatitis B; Immunization; Cross-Sectional Studies; Accidents; Occupational.
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Introdução

As hepatites virais, pela sua magnitude, constituem 
importante problema de Saúde Pública. Para a Orga-
nização Mundial da Saúde, até o ano de 2003, cerca 
de 350 milhões de pessoas estavam cronicamente 
infectadas pelo vírus da hepatite B (HBV) no mundo.1 
Além disso, cerca de 70,0% dos acometidos apresen-
tam formas assintomáticas ou oligossintomáticas e 
por essa razão, dificilmente são identificados na fase 
aguda da doença. Aproximadamente, 5,0 a 10,0% dos 
indivíduos adultos infectados cronificam.2  

Os acidentes com materiais perfurocortantes de-
vem ser considerados por representarem gravidade 
especial, devido à possibilidade de contaminação 
biológica. O risco relacionado a esse tipo de acidente 
é definido como objeto de vigilância epidemiológica 
pelos Centers for Disease Control and Prevention dos 
Estados Unidos da América (CDC/EUA).3 A hepatite 
B é uma doença ocupacional de grande importância 
para os trabalhadores de saúde, considerando que 
pequenas quantidades de sangue são suficientes para 
transmitir o vírus da hepatite B. O HBV possui elevada 
resistência ambiental, podendo sobreviver mais de uma 
semana no sangue seco, à temperatura ambiente, além 
de ser resistente a detergentes comuns.4

De acordo com o CDC/EUA,5 estudos realizados na 
década de 1970 indicavam prevalência de infecção 
pelo HBV em profissionais de saúde dez vezes mais alta 
que a da população geral. Em exposições percutâneas 
envolvendo sangue sabidamente infectado pelo HBV e 
com presença de HBeAg, o risco de hepatite clínica 
varia de 22,0 a 31,0%, e o de evidência sorológica de 
infecção, de 37,0 a 62,0%. Quando o teste do paciente-
fonte acusa somente a presença de HBsAg (HBeAg não 
reagente), o risco de hepatite clínica varia de 1,0 a 
6,0%, e o de soro conversão, de 23,0 a 37,0%.6

 As medidas de precaução-padrão foram instituídas 
com o objetivo de minimizar o risco de acidentes e 
transmissão ocupacional de material biológico. São 

precauções-padrão, as normatizações que visam redu-
zir a exposição a material biológico, devendo ser utili-
zadas na manipulação de artigos médico-hospitalares 
e na assistência a pacientes, independentemente do 
diagnóstico definido ou presumido de doença infec-
ciosa.7 No entanto, apesar do sabido conhecimento dos 
profissionais de saúde sobre o risco de transmissão, 
frequentemente, essas precauções não são postas em 
prática.8

A vacina para hepatite B possui eficácia de 95,0% 
em adultos imunocompetentes. A gamaglobulina 
hiperimune contra hepatite B deve ser aplicada em pro-
fissionais de saúde não imunizados, com imunização 
inadequada ou desconhecida, e quando o paciente-
fonte for desconhecido ou estiver sob risco de infecção 
pelo HBV.9 A eficácia da profilaxia está associada à 
aplicação precoce de imunoglobulina (24 a 48 horas 
após o acidente). Os níveis de anticorpos produzidos a 
partir da vacinação (anti-HBs) apresentam significativo 
declínio no primeiro ano após a vacinação, que se 
torna mais lento posteriormente. Este fator dificulta 
a interpretação da resposta imune à vacinação, pois, 
de acordo com pesquisas realizadas, a imunidade 
se mantém, embora os níveis de anticorpos estejam 
diminuídos ou indetectáveis.10

Segundo o Comitê Consultivo de Práticas de Imu-
nizações,11 na rotina de vacinação, não se justifica 
a realização de testagem para avaliação de resposta 
imune (anti-HBs). O Comitê aconselha a avaliação 
de pessoas que necessitam conhecer sua condição 
imunológica. Entre elas, estão os profissionais de 
saúde sob risco de exposição a acidentes com material 
biológico. A dosagem do anti-HBs é a única medida 
da imunidade induzida pela vacinação. A concentra-
ção de 10UI/L indica proteção quase completa para 
prevenção de infecção na exposição com casos agudos 
ou crônicos, mesmo que posteriormente, os níveis se 
tornem mais baixos.6

De acordo com essas informações, torna-se neces-
sário avaliar se as tecnologias utilizadas em grande 
escala, no Brasil, estão a produzir os resultados 
esperados. No caso da vacinação contra hepatite B, 
essa tecnologia está sendo adequadamente utilizada 
pelos profissionais de saúde? Dada a importância da 
vacinação contra a hepatite B, são necessários estudos 
que determinem sua cobertura entre os profissionais 
de saúde, bem como o nível de exposição e nível de 
imunidade entre os vacinados. 

Acidentes com perfurocortantes e cobertura vacinal contra hepatite B em trabalhadores da saúde 

Os acidentes com materiais 
perfurocortantes representam 
gravidade especial, devido à 
possibilidade de contaminação 
biológica.
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O presente estudo visou estimar a cobertura de 
vacinação contra hepatite B entre os trabalhadores 
dedicados a serviços de saúde no município de Santa 
Rosa, estado do Rio Grande do Sul, investigar os fatores 
associados à não vacinação ou à vacinação incompleta, 
o conhecimento desses profissionais sobre seu estado 
imunitário, bem como a ocorrência de acidentes com 
perfurocortantes em sua atividade laboral.

Métodos

Trata-se de estudo epidemiológico observacional 
descritivo e analítico do tipo transversal, que teve como 
população-alvo os profissionais de saúde (médicos, 
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, 
auxiliares de consultório dentário, odontólogos, far-
macêuticos e auxiliares de laboratório) que atuam nos 
hospitais, no banco de sangue e nas unidades básicas 
de saúde de Santa Rosa-RS, município de médio porte 
da região noroeste do estado do Rio Grande do Sul. 
Santa Rosa-RS somava 66.059 habitantes em 2009, 
de acordo com a Fundação Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE). 

Os dados foram coletados no período de julho 
a setembro de 2008. Para a coleta dos dados da 
população selecionada, foi utilizado um formulário 
autoaplicável. Os formulários não foram identifica-
dos, buscando o sigilo da identidade do pesquisado. 
Foram distribuídos envelopes fechados contendo 
o formulário e o ‘Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido’ em duas vias.

Para a identificação da cobertura vacinal, foram 
elaboradas as três seguintes questões:

Está vacinado contra a hepatite B?
Se sim, quantas doses?
Se não vacinou, qual o motivo?
Não foi solicitado o cartão de vacinação, sendo a 

análise realizada a partir das informações referidas. 
Para a identificação da cobertura dos testes anti-Hbs, 
questionou-se: 

Realizou a dosagem de resposta vacinal 
(anti-HB)?

Para a identificação do período da dosagem após 
a última dose de vacina, havia a seguintes opções: até 
6 meses; de 6 a 12 meses; e mais de 12 meses. E para 
a identificação do resultado do anti-HBs, havia cinco 
opções: >10UI/L; <10UI/L; não reagente; inconclusivo; 
e não sabe/não lembra.

Considerou-se, como ocorrência de acidente de 
trabalho, qualquer acidente com material perfurocor-
tante, sem especificar se material estéril ou contami-
nado. Para a identificação dessa variável, foi elaborada 
a seguinte questão:

Na sua atividade profissional você sofreu 
acidente com material perfurocortante?

Se sim, quantas vezes?
Aos que sofreram acidente com material perfuro-

cortante, as opções de procedimento realizado após o 
acidente foram: nenhum, pois está vacinado; nenhum, 
pois está imunizado; nenhum e não é vacinado; uso de 
imunoglobulina contra hepatite B, pois não é vacinado; 
uso de imunoglobulina contra hepatite B, pois é vaci-
nado mas a titulação de anti-HBs é inferior a 10UI/L 
ou é não reagente; e outro procedimento.

Foi considerado vacinado contra a hepatite B o pro-
fissional com três ou mais doses de vacina aplicadas; 
e não vacinado, o profissional com nenhuma, uma ou 
duas doses da vacina recebidas. Considerou-se imu-
nizado aquele cujo resultado de dosagem do anti-HBs 
foi superior a 10UI/L. Para a verificação do esquema 
vacinal dos trabalhadores de saúde, foram conside-
radas as informações fornecidas pelos pesquisados. 

A digitação dos dados e as análises estatísticas uni-
variada e bivariada foram realizadas pelo software Epi 
Info versão 3.2.2, sendo analisadas as seguintes variá-
veis: sexo; idade; escolaridade; categoria profissional; 
tempo de atuação na profissão; estado vacinal; estado 
imunitário; e ocorrência de acidente perfurocortante 
com material biológico. Para a análise multivariada 
pelo modelo de regressão logística, utilizou-se o 
software STATA versão 10.0, sendo comparados os 
dados de cobertura vacinal com as seguintes variáveis: 
sexo; escolaridade; tempo de atuação na profissão; e 
local de trabalho.

A significância estatística das associações foi 
avaliada usando-se o teste de qui-quadrado, para a 
comparação de variáveis categóricas de exposição com 
variáveis de desfecho. Para fins de análise, as variáveis 
contínuas foram transformadas em variáveis categó-
ricas. Foi adotado o nível de significância de p<0,05. 
Para a estimativa de cobertura e de prevalências, foi 
utilizado o intervalo de confiança de 95%, e para a 
inclusão de variáveis no modelo de regressão logística, 
utilizou-se um valor de p<0,20. 

Uma pesquisa junto ao Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saúde (CNES)12 identificou 350 
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profissionais. Foram distribuídos 366 formulários, 
correspondentes ao número de profissionais que 
atuavam nessas instituições, no período da coleta 
dos dados. A diferença encontrada entre os dados 
do CNES deve-se à alta rotatividade de pessoal, espe-
cialmente nas instituições hospitalares. A coleta dos 
dados realizou-se oito meses após a identificação da 
população do estudo no CNES.

Previamente à realização do estudo, foi solicitada a 
autorização do Comitê de Ética e Pesquisa da Universida-
de Federal do Rio Grande do Sul, que em resposta, emitiu 
a Carta de aprovação nº 2007855. Também foi solicitada 
a autorização das instituições de saúde pesquisadas. 

O estudo respeitou os princípios éticos de pesquisa 
envolvendo seres humanos constantes da Resolução 
CNS no 196, do Conselho Nacional de Saúde.13 Os 
profissionais que forneceram as informações não 
foram identificados, sendo o sigilo e a privacidade das 

informações assegurados. As pessoas que participaram 
da pesquisa assinaram um ‘Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido’. 

Resultados

Participaram desta pesquisa 322 dos 366 profissio-
nais que, no momento do estudo, atuavam nas institui-
ções de saúde selecionadas: 2 hospitais, 13 unidades 
básicas de saúde e 1 banco de sangue. Ocorreram 
44 perdas ou recusas (12,0%). A coleta dos dados 
aconteceu nos meses de julho a setembro de 2008.  

Entre os profissionais de saúde pesquisados 
(n=322), 96,6% informaram estarem vacinados, 
enquanto 87,9% (IC

95%
: 83,8-91,2%) possuíam 3 ou 

mais doses de vacina (Figura 1). A cobertura de vaci-
nação contra a hepatite B neste estudo foi considerada 
adequada, portanto, dentro do padrão adotado de 3 ou 

Figura 1  - 	 Fluxograma do número e percentual de observações estudadas entre trabalhadores de serviços de 
saúde (n=322) no município de Santa Rosa, estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2008

322 Profissionais de Saúde

311 foram vacinados
(96,6%)

6 não foram vacinados
(1,9%)

5 não sabem ou não lembram
(1,6%)

283 receberam pelo menos 3 doses
(87,9%)

17 com menos de 3 doses
(5,3%)

11 não sabem ou não lembram
(3,4%)

167 realizaram anti-HBs
(51,9%)

84 não realizaram anti-HBs
(26,1%)

32 não sabem ou não lembram
(9,9%)

137 sabem seu estado imunitário
(42,5%)

30 não sabem ou não lembram
(9,3%)

90 sabem que estão imunizados 
(28,0%)

47 não ficaram imunizados* 
(14,5%)

33 realizaram novo esquema de vacinação 
(10,2%)

9 não vacinaram
(2,8%)

5 não sabem, não lembram, não informaram 
(1,5%)

20 realizaram novo exame anti-HBs
(6,2%)

17 sabem seu estado imunitário 
(5,3%)

3 não sabem ou não lembram 
(0,9%)

6 não ficaram imunizados 
(1,9%)

11 sabem que estão imunizados 
(3,4%)

* 12 com anti-HBS<10UI/L, 34 NR e 1 inconclusivo
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mais doses aplicadas. No entanto, apenas 31,4% desses 
profissionais informaram saber que estavam imunes 
após a vacinação (anti-HBs>10UI/L).

A média de idade dos entrevistados foi de 38,1 anos 
(desvio-padrão: 10,2), com uma variação de 20 a 79 
anos. Em relação ao tempo de atuação na profissão, a 
média foi de 13 anos (mediana: 11,5 anos), variando 
de 1 mês a 52 anos; 64,3% eram profissionais de nível 
médio e fundamental; e 35,7% possuíam nível superior 
de escolaridade. 

A distribuição da população pesquisada, de acordo 
com o local de trabalho, foi a seguinte: 78 profissionais 
em unidade básica de saúde; 179 atuavam em hospital; 
12 em banco de sangue; 8 em laboratório; 16 em uni-
dade básica de saúde e hospital; 2 em hospital e banco 
de sangue; 21 em hospital e consultório; e finalmente, 
6 atuavam em hospital, consultório e unidade básica 
de saúde. Para a análise descrita na Tabela 1, foram 
agrupados os profissionais que atuavam em hospital 
(sendo também incluídos nesta categoria os que, além 
de atuar em hospital, trabalhavam simultaneamente 
em outras instituições), considerando na categoria 
‘outros’ os profissionais de outras instituições à ex-
ceção dos hospitais.

Os profissionais com atuação em hospital apre-
sentaram cobertura vacinal inferior à observada em 
profissionais que não atuavam em hospital. Quem 
possuía curso superior informou menores coberturas, 
quando comparado aos profissionais que referiram 
ensino fundamental e médio.

Indivíduos do sexo feminino apresentaram cober-
tura maior. Quanto a faixa etária, até os 39 anos, a 
cobertura vacinal foi pouco maior, quando comparada 
à da população com idade superior a 40 anos.

Profissionais com menos de dez anos de atuação 
apresentaram melhores coberturas vacinais, quando 
comparados aos com mais de dez anos. A cobertura 
de vacinação é superior nos profissionais que não so-
freram acidentes de trabalho. Esses resultados, entre-
tanto, não se mostraram estatisticamente significativos. 

Odontólogos, farmacêuticos e auxiliares de con-
sultório dentário apresentaram as maiores coberturas 
vacinais, seguidos pelos técnicos de enfermagem. 
Auxiliares de laboratório e médicos apresentaram 
as menores coberturas. É importante ressaltar que 
odontólogos, farmacêuticos e auxiliares de consultório 
dentário representaram apenas 6,2% da amostra, e os 
técnicos de enfermagem, 49,6% (Tabela 2).

Entre os motivos referidos para não vacinação, 14 
profissionais responderam a essa questão: 4 referiram 
não haver necessidade; 4 esqueceram; 2 referiram 
não haver indicação; 2 indicaram outros motivos; 1 
esqueceu de vacinar; e 1 informou não haver vacina 
na unidade básica de saúde. 

Neste estudo, 130 profissionais relataram ter sofrido 
algum acidente com material perfurocortante, perfa-
zendo 40,5% (IC

95%
: 35,1-46,1%). Não eram vacinados 

19. Destes, 6 referiram ter sofrido um acidente, 7 
sofreram dois acidentes, 2 sofreram três acidentes e 
2 sofreram quatro ou mais acidentes. 

A categoria profissional que referiu maior per-
centual de acidentabilidade foi a dos odontólogos, 
seguida pelos auxiliares de enfermagem e médicos. Os 
farmacêuticos não referiram acidentes (n=8).

Em relação ao procedimento realizado pós-
exposição a material biológico (n=130): mais da 
metade (58,5%) não realizou qualquer procedimento 
porque considerou que estando vacinado, não haveria 

Tabela 1  - 	 Prevalência da cobertura vacinal contra hepatite B entre trabalhadores de serviços de saúde, 
segundo categoria profissional, no município de Santa Rosa, estado do Rio Grande do Sul. 

	 Brasil, 2008

Categoria profissional n Vacinados %

Enfermeiro 43 38 88,4
Médico 58 45 77,6
Odontólogo 6 6 100,0
Farmacêutico 8 8 100,0
Técnico de Enfermagem 159 145 91,2
Auxiliar de Enfermagem 26 23 88,5
Auxiliar de Consultório Dentário 6 6 100,0
Auxiliar de Laboratório 16 12 75,0
TOTAL 322 283 87,9
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necessidade de outro procedimento. Apenas 13,1% 
responderam que não realizaram qualquer outro pro-
cedimento porque sabiam estar imunizados, 3,1% não 
realizaram qualquer procedimento e não estavam vaci-
nados, e 25,4% referiram realizar outro procedimento.  
Entre esses procedimentos, os mais citados foram a 
comunicação à equipe de segurança do trabalho e a 
utilização de medicamentos para profilaxia do HIV. 
Nenhum profissional que sofreu acidente com material 
perfurocortante referiu utilização da imunoglobulina 
contra a hepatite B. Este procedimento é preconizado 
para os não imunizados ou que não conhecem seu 
estado imunitário no momento do acidente. 

Analisando-se a prevalência de imunizados entre 
os vacinados, 167 indivíduos relataram ter realizado 
a dosagem do anti-HBs, e entre eles, 137 conheciam 
seu estado imunitário; e destes, 101 referiram estar 
imunizados (anti-HBs>10UI/L). Quando avaliado o pe-
ríodo em que foi realizada a dosagem, a prevalência de 
imunizados esteve maior quando a coleta foi realizada 
nos primeiros seis meses após a vacinação (Tabela 3). 

Médicos, auxiliares de consultório dentário e auxi-
liares de laboratório informaram maiores prevalências 

de imunidade pós-vacinal. Os profissionais com menor 
tempo de atuação e profissionais do sexo masculino 
também apresentaram as maiores prevalências de 
imunizados. 

Foi realizada, ainda, uma análise multivariável utili-
zando o modelo de regressão logística. Incluíram-se no 
modelo as variáveis independentes que apresentaram 
um nível de significância na análise bivariada (valor 
de p) menor que 0,20 (sexo; escolaridade; tempo 
de atuação; e local de trabalho). Os resultados estão 
descritos na Tabela 4.

A análise multivariável pelo método de regressão 
logística confirma as associações de cobertura vacinal 
relacionadas a escolaridade e local de trabalho. Meno-
res coberturas de vacinação contra a hepatite B foram 
observadas entre trabalhadores com escolaridade de 
nível superior (OR ajustado 2,13; IC

95%
: 1,01-4,48), 

comparados àqueles com nível médio, e entre traba-
lhadores de hospitais (OR ajustado 4,91; IC

95%
: 1,67-

14,47), em comparação com trabalhadores de outras 
unidades de serviços de saúde. As outras variáveis não 
se mostraram estatisticamente significativas, ao aplicar-
se o modelo de regressão logística.

Tabela 2  - 	 Fatores associados à vacinação contra hepatite B entre trabalhadores de serviços de saúde no 
município de Santa Rosa, estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2008 

Variáveis
Vacinado

Odds ratio IC
95%

p-valor
n               %

Sexo (n=322)

Masculino (80) 66 82,5 0,54
0,26-1,10 0,088

Feminino (242) 217 89,7 1

Faixa etária (n=313)

Até 39 anos (173) 155 89,6 1,27
0,63-2,54 0,499

Mais de 40 anos (140) 122 87,1 1

Escolaridade (n=322)

Até o Ensino Médio (189) 173 91,5 1
1,14-4,47 0,017

Ensino Superior (133) 110 82,7 2,26

Tempo de atuação (n=320)

Até 9 anos (131) 119 90,8 1
0,80-3,39 0,168

10 anos e mais (189) 162 85,7 1,65

Local de trabalho (n=322)

Hospital (224) 189 84,4 1
1,50-12,60 0,007

Outros (98) 94 95,9 4,35

Acidente de trabalho (n=321)

Sim (130) 111 85,4 0,64
0,33-1,27 0,203

Não (191) 172 90,1 1
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Discussão

Os resultados deste estudo indicam que a cobertura 
vacinal contra a hepatite B em profissionais de saúde 
do município de Santa Rosa-RS (87,9%) foi mais alta 
do que a encontrada por outras pesquisas realizadas, 
que apresentavam coberturas vacinais de 64,61% em 
profissionais da atenção básica,14 74,9% em cirurgiões-
dentistas,15 73,4% em cirurgiões-dentistas e 39,4% em 
auxiliares de consultório dentário;16 e negativa (mais 
baixa) em relação a outro estudo, dirigido a médicos 

ginecologistas de Porto Alegre-RS, que identificou 
cobertura de vacinação de 92,3%.17

Ao observar-se a distribuição da cobertura vacinal 
de acordo com a categoria profissional, percebe-se que 
odontólogos, farmacêuticos e auxiliares de consultório 
dentário apresentaram maiores coberturas, seguidos 
por técnicos e auxiliares de enfermagem.   

Os acidentes por material perfurocortante têm 
importância especial, pela virtual contaminação bio-
lógica. Entre boa parte dos profissionais que atuam 
nos serviços de saúde, trata-se de um acidente cujos 

Tabela 4  - 	 Análise multivariável, por regressão logística, dos fatores associados à não vacinação contra a 
hepatite B entre trabalhadores de serviços de saúde no município de Santa Rosa, estado do Rio 
Grande do Sul. Brasil, 2008 

Variáveis Vacinado Odds ratio
(bruto) IC

95%

Odds ratio
(ajustado) IC

95%
p-valor

Sexo (n=322)
Masculino 66 0,54 0,26-1,10 1,36 0,62-3,00 0,432
Feminino 217 1 1

Escolaridade  (n=322)
Até o Ensino Médio 173 1 1
Ensino Superior 110 2,26 1,14-4,47 2,13 1,01-4,48 0,047

Tempo de atuação (n=320)
Até 9 anos 119 1 1
10 anos e mais 162 1,65 0,80-3,39 1,65 0,78-3,49 0,193

Local de trabalho (n=322)
Hospital 189 4,35 1,50-12,60 4,91 1,67-14,47 0,004
Outros 94 1 1

Tabela 3  - 	 Frequência de imunização conhecida, segundo dose do esquema vacinal, entre trabalhadores de 
serviços de saúde no município de Santa Rosa, estado do Rio Grande do Sul. Brasil, 2008 

Tempo decorrido após a última dose
Imune

Total
1º Esquema 2º Esquema

Até 6 meses (n) 18 8 26
% 75,0 88,9 78,8

7 a 12 meses (n) 18 1 19
% 75,0 20,0 65,6

Mais de 12 meses (n) 54 2 56
% 60,7 66,7 60,1

TOTAL (n) 90 11 101 a

% 65,7 64,7 65,6

a) 31,4% da amostra (101/322) declararam que sabiam estar imunizados.

Notas:

Imune = anti-HBs>10UI/L

Não imune = anti-HBs<10UI/L, não reagente ou inconclusivo.

Foram excluídos desta análise os profissionais de saúde que desconheciam seu estado imunitário.
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possíveis efeitos negativos, frequentemente,  parecem 
ser desconsiderados. As normas básicas de biosse-
gurança não são valorizadas, tampouco a busca de 
atendimento adequado após a exposição. Lopes e 
colaboradores18 identificaram prevalência de 24,3% de 
infecção entre os 152 profissionais de uma unidade de 
hemodiálise que sofreram acidentes com instrumento 
perfurocortante.

Os resultados aqui apresentados sobre a ocorrência 
de acidentes com perfurocortantes (40,5%) foram 
semelhantes aos encontrados pelos autores de estudo 
realizado em hospitais públicos de Brasília-DF, que 
identificou um coeficiente de acidentabilidade de 
39,1%.19

A categoria profissional que mais referiu acidentes 
por material perfurocortante foi a dos odontólogos. 
Em outros estudos, de resultados semelhantes, os pro-
fissionais que mais relataram acidentes com material 
biológico foram cirurgião-dentista (64,3%), médico 
(47,8%) e técnico de laboratório (46,0%), enquanto 
o menor índice foi observado para a categoria dos 
farmacêuticos.19 Em Florianópolis-SC, pesquisa iden-
tificou que 94,5% dos cirurgiões-dentistas e 80,8% 
dos auxiliares de consultório dentário sofreram algum 
acidente resultante de contato biológico, não exclusi-
vamente com material perfurocortante.21

Em estudo realizado para avaliar a prevalência de 
acidentes com material biológico em Londrina-PR, o 
profissional com maior percentual de acidente de tra-
balho (39,5%) foi o auxiliar de enfermagem.22 	

Os resultados encontrados neste estudo demons-
tram uma prevalência de imunizados inferior ao 
preconizado pelo CDC/EUA e Ministério da Saúde.5,6,9,11 

Os resultados encontrados em pesquisa realizada no 
Paquistão identificaram 86,2% de prevalência de imu-
nizados.23 Outra pesquisa, na Índia, com 317 militares 
vacinados com esquema de 3 doses de vacinação, 
identificou 96,5% de prevalência de imunizados (anti-
HBs>10UI/L), com testagem realizada 1 mês após 
o esquema vacinal.24 Petry e Kupeck25 identificaram 
prevalência de 88,7% de imunizados em doadores 
de sangue.

Para este estudo, considerou-se imunizado o 
indivíduo cuja titulação de anti-HBs fosse >10UI/L, 
de acordo com evidências identificadas em estudos 
anteriores,5,6,9,10 embora alguns estudos considerem a 
titulação de 10 a 99UI/L como soroconversão e uma 
titulação maior que 100UI/L como soroproteção.26

Auxiliares e técnicos de enfermagem informaram 
as menores prevalências de imunizados, 57,7%; en-
tretanto, os mesmos profissionais apresentaram alto 
percentual de acidentabilidade, 38,0%. 

A análise multivariada, ao utilizar o modelo de 
regressão logística, demonstrou associação signifi-
cativa, estatisticamente, entre cobertura vacinal ade-
quada (três ou mais doses de vacina) e escolaridade: 
profissionais que possuem ensino médio ou inferior 
apresentaram melhores coberturas vacinais. Outra 
associação considerada significativa foi o local de atu-
ação desses profissionais: os que atuam nos hospitais, 
podendo, também, atuar em mais de uma instituição, 
apresentam menores coberturas do que aqueles que 
não atuam em hospitais. 

Por ser um estudo baseado em informações forneci-
das pelos pesquisados, é possível que haja dificuldade 
no preenchimento de questões relativas a essa variável, 
o que vem a ser uma limitação para a pesquisa. Estudos 
baseados em registros oficiais ou que considerem as 
condições ideais de dosagem de anti-HBs poderão 
demonstrar melhores resultados. 

Outra limitação do estudo residiu na possibilidade 
da ocorrência de erros sistemáticos – a exemplo do 
viés de memória –, pois foram utilizados dados retros-
pectivos para aferir variáveis dependentes (vacinação 
e estado imunitário). Neste, como na maioria dos 
estudos transversais, não se pode estabelecer relação 
temporal entre causa e consequência porque todas as 
observações foram feitas em uma única oportunidade. 

A verificação da vacinação e do estado imunitário 
com base em relato dos profissionais pode superesti-
mar a cobertura, considerando-se que os profissionais 
de saúde conhecem a importância da vacinação (viés 
de informação). Nesse sentido, a não identificação do 
profissional constitui uma estratégia para aumentar a 
fidedignidade da informação, objetivando a validação 
interna do estudo. 

Dos resultados obtidos, os autores deste estudo 
concluem ser mister sensibilizar os profissionais de 
saúde e gestores das instituições sobre a necessidade 
de seguir os protocolos de prevenção de infecção 
pelo vírus da hepatite B, mantendo boas coberturas 
de vacinação e testagem da resposta imune para todos 
os profissionais submetidos ao esquema completo de 
vacinação. O estudo sugere, ademais, que se dê espe-
cial atenção aos profissionais de nível superior e aos 
que atuam em hospitais: eles apresentaram cobertura 
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vacinal significativamente mais baixa, independente-
mente de outras variáveis.  Propõe-se, também, estu-
dos adicionais de investigação da soroprevalência de 
imunidade pós-vacinação e de procedimentos frente 
aos acidentes de trabalho com perfurocortantes.
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Resumo
Objetivo: investigar a situação vacinal contra o tétano em trabalhadores da Empresa Municipal de Obras Públicas, município de 

Divinópolis, estado de Minas Gerais, Brasil. Métodos: a população de estudo compreendeu 205 trabalhadores, incluindo pedreiros, 
serventes de pedreiro, varredores de rua, de capina e roçagem, de rede de esgoto e de asfaltamento; os dados foram coletados entre 
março e outubro de 2009, mediante aplicação de questionário. Resultados: 22,9% dos trabalhadores não souberam informar 
quando receberam vacinação; 17,6% foram vacinados há mais de dez anos; 28,7% relataram nunca haver recebido vacina contra 
o tétano; e apenas 35,1% dos entrevistados possuíam cartão de vacina. Conclusão: a prevalência da vacinação contra o tétano foi 
baixa entre os trabalhadores estudados, expostos ao risco de contrair o tétano acidental em sua atividade de trabalho. 

Palavras-chave: tétano; vacinação; epidemiologia; estudos transversais. 

Abstract
Objective: to investigate tetanus vaccination status in Municipal workers of the Municipal Company of Public Works 

in the municipality of Divinópolis, state of Minas Gerais, Brazil. Methods: the study population consisted of 205 workers, 
including masons, hodmen, street-sweepers, and workers of weeding, sewage and paving; data were collected from March to 
October 2009, through a questionnaire. Results: 22.9% of workers could not say when they received vaccination; 17.6% were 
vaccinated more than ten years ago; 28.7% reported never had received tetanus vaccine; and only 35.1% of respondents had 
a vaccination card. Conclusions: prevalence of vaccination against tetanus was low among the studied workers, exposed 
to risk of contracting incidental tetanus during their work activities.

Key words: tetanus; vaccination; epidemiology; cross-sectional studies.
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Introdução

O tétano acidental é uma doença infecciosa aguda 
não contagiosa, resultante do seguinte binômio: solu-
ção de continuidade de pele/mucosa e contaminação 
pelo bacilo Clostridium tetani.1 O tétano se caracte-
riza, principalmente, como uma doença relacionada 
a riscos ambientais e comportamentais, mais do que 
como uma doença transmissível, e como tal, não se 
apresenta de forma epidêmica na comunidade, embora 
seja uma causa importante de morbimortalidade na 
maioria dos países em desenvolvimento.2 

O tétano tem acometido pessoas de todas as faixas 
etárias. No período de 2000 a 2008, entretanto, a 
maioria dos casos concentrou-se no grupo de 25 a 
54 anos de idade, sendo a maior incidência entre 
indivíduos do sexo masculino. A partir dos anos 
1990, a zona urbana passou a responder pelo maior 
número de casos e as profissões mais acometidas são 
agricultores, pedreiros e trabalhadores de serviços 
de limpeza. Assim mostram os estudos realizados 
em alguns estados do Brasil, como no Ceará e em 
Santa Catarina.1-3

A prevenção do tétano é realizada com a aplica-
ção da vacina antitetânica, composta por toxóide 
tetânico associado a outros antígenos, e seu efeito 
protetor supera os 95,0%. No Brasil, o Ministério da 
Saúde recomenda a administração de três doses no 
primeiro ano de vida, seguidas por doses de reforço 
aos 15 meses e dos 4 aos 6 anos de idade; todavia, 
recomenda-se dose de reforço a cada dez anos, após 
a última dose. Em relação à recomendação da dose 
de reforço, esta deve ser feita com a dupla bacteriana 
(dT), utilizada a partir de 7 anos de idade. Mulheres 
que engravidarem e tiverem uma história de reforço 
há mais de cinco anos, devem antecipar o reforço; 
recomenda-se a mesma antecipação do reforço vaci-
nal nos casos de acidentes graves com avaliação de 
risco para tétano.4

Apesar de a imunização ativa ser considerada 
uma medida segura e efetiva  para a profilaxia do 
tétano, este ainda constitui um problema de Saúde 
Pública, principalmente nas áreas onde os níveis de 
desenvolvimento humano e de cobertura vacinal são 
inadequados. Nesse contexto, tornam-se necessárias 
ações de promoção de saúde e proteção específica nas 
áreas de maior vulnerabilidade, para que se alcance o 
controle da doença. 

Não obstante a profilaxia contra o tétano estar 
disponível gratuitamente, nos serviços públicos de 
saúde do país, observa-se a ocorrência da doença em 
várias localidades. No estado de Minas Gerais, onde 
foram confirmados 23 casos e 9 óbitos por tétano em 
2009, apesar da baixa prevalência, observou-se uma 
letalidade de 39,1% para o mesmo ano.5 Em 2010, 
foram confirmados 21 casos da doença no Estado.5 
A manutenção de altas taxas de cobertura vacinal 
torna-se prioritária, tendo em vista a gravidade do 
quadro clínico, a alta taxa de letalidade e as sequelas 
decorrentes das complicações.

O presente trabalho justifica-se pela importância 
da promoção e prevenção da saúde do trabalhador, 
conforme a NR7 do Programa de Controle Médico de 
Saúde Ocupacional. Esta norma busca estabelecer 
metas e diretrizes a serem cumpridas, promovendo 
melhorias na qualidade e atenção à saúde relacionada 
ao trabalho.6 As ações de vigilância em saúde possibi-
litam o monitoramento e a responsabilização conjunta 
de trabalhadores, serviços de saúde e empregadores, 
reduzindo-se, dessa maneira, o risco de doenças 
imunopreviníveis.  

O objetivo deste estudo é investigar a situação vaci-
nal contra o tétano em trabalhadores da Empresa Mu-
nicipal de Obras Públicas do município de Divinópolis, 
estado de Minas Gerais, expostos ao risco de contrair 
o tétano acidental em sua atividade de trabalho.

Métodos

Estudo transversal realizado na Empresa Municipal 
de Obras Públicas – EMOP – do município de Divinó-
polis, Minas Gerais. A população de estudo foi com-
posta por trabalhadores de obras públicas, incluindo 
pedreiros, serventes de pedreiros, varredores de rua, 
trabalhadores de capina e roçagem, de rede de esgoto 
e de asfaltamento, perfazendo o universo de 205 tra-
balhadores presentes no período da coleta de dados. 
Todos aceitaram participar da pesquisa.

Situação vacinal contra o tétano em trabalhadores

Apesar de a imunização ativa ser 
considerada uma medida segura 
e efetiva  para a profilaxia do tétano, 
este ainda constitui um problema de 
Saúde Pública.

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):497-504, jul-set 2012

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   498 4/4/2013   11:25:41138



499 

Valéria Conceição de Oliveira  e colaboradores

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):497-504, jul-set 2012

O critério de inclusão dos integrantes deveu-se ao 
fato de esses trabalhadores estarem expostos ao risco 
de contrair o tétano acidental em suas atividades de 
trabalho. Os trabalhadores administrativos que exer-
ciam suas atividades na sede da EMOP foram excluídos 
da pesquisa.

Os dados foram coletados por três pesquisadores, 
entre março e novembro de 2009, mediante a aplica-
ção de um instrumento fechado contendo as seguintes 
variáveis: sexo; idade; ocupação; grau de instrução; 
situação familiar/conjugal; religião; ocorrência de 
acidente de trabalho; uso de equipamentos de proteção 
individual; e apresentação do cartão vacinal.  

Quanto à ocorrência de acidente de trabalho, foi 
investigado se o trabalhador já fora acometido por 
algum acidente de trabalho no decorrer de sua vida 
profissional na EMOP.

Com relação à vacina contra o tétano, considerou-
se a informação verbal sobre o recebimento da última 
dose, haja vista a indisponibilidade dos cartões de 
vacina desses trabalhadores. 

Para verificar a associação entre a última vacinação 
contra o tétano e a variável ‘ocorrência de acidente 
de trabalho’, realizou-se o teste do qui-quadrado, 
fixando-se um nível de significância de 5%. A força 
de associação foi estimada calculando-se a razão de 
prevalência (RP) e respectivos intervalos de confiança 
de 95% (IC

95%
).7

Os dados foram digitados pelo programa EpiData 
3.1 e analisados pelo programa Epi Info 6.04.

Após a identificação dos trabalhadores com si-
tuação vacinal irregular e/ou desconhecida, foram 
oferecidas vacinas contra hepatite B para os traba-
lhadores responsáveis pela varreção de rua. A vacina 
contra o sarampo e rubéola (dupla viral) foi aplicada 
nos trabalhadores do sexo masculino até 39 anos e 
nas mulheres até 49 anos de idade. A vacina contra 
febre amarela, difteria e tétano (dupla/adulto) foi 
oferecida a todos os trabalhadores com vacinação 
em atraso ou desconhecida. A vacinação ocorreu 
no ambiente de trabalho, seguida por orientações 
relacionadas às ações de prevenção e controle do 
tétano acidental. Relatório consolidado do mapa 
diário de doses aplicadas foi encaminhado ao setor 
de Vigilância em Saúde da Secretaria Municipal de 
Saúde de Divinópolis-MG. 

Este estudo foi realizado com a observância da Re-
solução no 196/96 do Conselho Nacional de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos – CONEP – e aprovado 
pelo Conselho de Ética da Fundação Educacional de 
Divinópolis (Parecer no 82/2009).

Resultados 

Participaram do estudo 205 trabalhadores; não 
houve perdas, nem recusas. Observou-se, entre os 
trabalhadores estudados, 79,0% do sexo masculino, 
casados (63,4%), católicos (74,1%) e situados na 
faixa etária de 20 a 59 anos (68,8%). Verificou-se 
o predomínio de trabalhadores que se consideram 
brancos (59,0%). Em relação às variáveis socioeconô-
micas, a maioria deles possui renda mensal entre um e 
dois salários mínimos (73,7%) e baixa escolaridade: 
53,2% referiram Ensino Fundamental incompleto; 
e 3,4% declararam não saber ler/escrever. Somente 
2,0% dos trabalhadores estudados têm formação no 
Ensino Superior (Tabela 1).

Sobre as questões relacionadas à segurança no 
trabalho, os dados apontaram que 61,5% dos en-
trevistados fazem uso de equipamentos de proteção 
individual (EPI) específicos para suas atividades. Em 
relação aos acidentes de trabalho, 30,7% responderam 
ter sofrido algum tipo de acidente, sendo o acidente 
com instrumento perfurocortante (11,9%) o mais 
comum. Quando perguntados sobre os cuidados após 
o ferimento, 77,0% relataram lavar o ferimento com 
água e sabão (Tabela 2).

Em relação à história vacinal, apenas 35,1% 
dos entrevistados apresentaram o cartão de vacina. 
Quando investigados sobre a situação vacinal contra 
o tétano, 28,7% dos trabalhadores relataram nunca 
terem sido vacinados contra a doença. Entre os 
demais (71,3%), que receberam vacina contra o 
tétano em algum momento da vida, 21,9% referiram 
a última dose há menos de um ano, 19,2% entre 
dois e cinco anos atrás, 18,5% entre seis e dez anos, 
17,8% com mais de dez anos e 22,6% não souberam 
informar quando receberam a última dose da vacina 
(Tabela 3). 

Foi verificada associação significativa – RP=1,24; 
IC

95%
=1,04-5,00; p=0,036 – entre a ocorrência de 

acidente de trabalho e a última dose de vacina con-
tra o tétano, o que significa que a prevalência dessa 
vacinação foi 24,0% maior entre os trabalhadores 
que haviam sofrido acidente de trabalho durante seu 
exercício profissional na EMOP (Tabela 4).

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   499 4/4/2013   11:25:41139



500

Situação vacinal contra o tétano em trabalhadores

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):497-504, jul-set 2012

Tabela 1  - 	 Perfil sociodemográfico dos trabalhadoresa da Empresa Municipal de Obras Públicas, município de 
Divinópolis, estado de Minas Gerais. Brasil, 2009

Variáveis n %

Sexo

Masculino 162 79,0

Feminino 43 21,0

Faixa etária

Menor de 20 anos 50 24,4

De 20 a 59 anos 141 68,8

De 60 anos ou mais 14 6,8

Estado civil

Solteiro 56 27,3

Casado 130 63,4

Viúvo 4 2,0

Outros 15 7,3

Raça/cor

Branca 121 59,0

Negra 80 39,0

Outras 4 2,0

Escolaridade

Não sabe ler/escrever 7 3,4

Ensino Fundamental incompleto 109 53,2

Ensino Fundamental completo 47 22,9

Ensino Médio incompleto 14 6,8

Ensino Médio completo 24 11,7

Ensino Superior	 4 2,0

Religião

Católica 152 74,1

Evangélica 43 21,0

Outras 10 4,9

Renda familiar

Menos de um salário mínimo 9 4,4

1 a 2 salários mínimos 151 73,7

3 ou mais salários mínimos 45 22,0

a) N=205
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Tabela 2  - 	 Frequência dos tipos de acidentes de trabalho, uso de EPIa e cuidado com ferimentos entre 
trabalhadoresb da Empresa Municipal de Obras Públicas, município de Divinópolis, 

	 estado de Minas Gerais. Brasil, 2009

Variáveis n %

Sofreu acidente trabalho

Sim 64 31,2

Não 141 68,8

Tipo de acidente

Perfurocortante 24 11,7

Quedas 15 7,3

Escoriações 7 3,4

Outros 18 8,8

Não se aplica 141 68,8

Uso de EPIa

Sim 126 61,5

Não 60 29,3

Ás vezes 19 9,2

Cuidados com ferimento

Lava com água e sabão 158 77,1

Coloca outras substâncias 32 15,6

Não faz nada 15 7,3

a) EPI: equipamentos de proteção individual específicos

b) N=205

Fonte: Empresa Municipal de Obras Públicas – EMOP –, Prefeitura Municipal de Divinópolis-MG.

Tabela 3  - 	 Estado vacinal contra o tétano entre trabalhadoresa da Empresa Municipal de Obras Públicas, 
município de Divinópolis, estado de Minas Gerais. Brasil, 2009

Estado vacinal contra o tétano n %

Estado vacinal

Nunca vacinado 59 28,7

Vacinado em algum momento da vida 146 71,3

Tempo da última dose

Menos de 1 ano 32 21,9

Entre 2 e 5 anos 28 19,2

Entre 6 e 10 anos 27 18,5

Mais de 10 anos 26 17,8

Não soube informar 33 22,6
a) N=205

Fonte: Empresa Municipal de Obras Públicas – EMOP –, Prefeitura Municipal de Divinópolis-MG.
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Tabela 4  - 	 Associação entre acidente de trabalho e situação vacinal contra o tétano em trabalhadoresa da 
Empresa Municipal de Obras Públicas, município de Divinópolis, estado de Minas Gerais. Brasil, 2009

Acidente de trabalho
Prevalência da vacinação

RP b IC
95%

 c p d

n %

Não 90 65,7 1,0

Sim 52 81,3 1,24 1,04-5,00 0,036

TOTAL 142 70,6 – – –

a) n=201, excluídas 4 informações ignoradas. 

b) Razão de prevalência

c) Intervalo de confiança de 95%

d) Teste do qui-quadrado

Discussão

Nos países industrializados, o tétano continua a ser 
uma realidade presente, em um segmento populacional 
vulnerável. Não homogeneamente distribuída, a sus-
ceptibilidade à doença aumenta com a idade e é maior 
entre as classes menos favorecidas economicamente, 
como demonstram os estudos brasileiros.2-3,9 

Corroborando esses estudos, a população de traba-
lhadores da EMOP do Município de Divinópolis-MG é 
predominantemente masculina, encontra-se em idade 
produtiva, apresenta baixa escolaridade e constitui um 
grupo exposto ao risco ocupacional de contaminação 
pelo bacilo do tétano. 

Os acidentes mais registrados na pesquisa foram 
ocasionados por instrumentos perfurocortantes, 
condição que permite a transmissão do tétano. Essa 
situação está em conformidade com o observado 
nas fichas de investigação de tétano do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação – Sinan –, 
em que os ferimentos mais observados foram as 
perfurações.2-3,9 

A eliminação do tétano acidental demanda a vaci-
nação de toda a população desde a infância, além da 
assistência adequada aos ferimentos. A vacinação de 
adultos é mais complexa, pois a maioria não procura 
os serviços de saúde com regularidade e, quase sem-
pre, não dispõe de comprovante vacinal.8,10 A pesquisa 
mostrou que a atualização da situação vacinal contra o 
tétano entre os trabalhadores da EMOP está diretamen-
te associada à ocorrência de acidentes. Este achado 
pressupõe a necessidade de intervenções na atenção 
primária que garantam altas coberturas vacinais, para 
evitar que o trabalhador procure o serviço de saúde 

somente em caso de acidentes. A Estratégia Saúde da 
Família – ESF – constitui uma política integradora do 
cuidado e da atenção à saúde, possibilitando, entre 
outras ações, o monitoramento da situação vacinal de 
uma população adscrita. 

Geralmente, o controle de uma doença imunopre-
venível é alcançado com uma cobertura vacinal sobre 
90,0 a 95,0% de uma população suscetível. Esta meta 
não foi observada na população estudada: 40,5% dos 
trabalhadores relataram a última dose da vacina há mais 
de dez anos, ou não souberam informar quando. A esse 
percentual, somam-se os 28,7% que relataram inexis-
tência de histórico vacinal contra o tétano. São dados 
que corroboraram outras pesquisas e seus achados de 
coberturas todavia inferiores. Estudo realizado em Minas 
Gerais, utilizando dados do Sinan referentes ao período 
de 2001 a 2006, encontrou os seguintes resultados: 
apenas 6,3% dos pacientes com vacinação antitetânica 
completa (três doses e reforço) em períodos anteriores 
de suas vidas; 12,4% com vacinação incompleta; e aque-
les que não referiram vacinação prévia, 21,3%. Segundo 
seus autores, o dado mais preocupante foi que, na maior 
parte dos casos notificados (60,0%), constava ‘infor-
mação ignorada’ na Ficha de Investigação do Sinan.9

Por outro lado, apesar de os resultados demonstra-
rem um percentual significativo de trabalhadores com 
imunização prévia em algum momento de suas vidas, 
isto não garante proteção segura contra a doença se os 
reforços não forem feitos regularmente, pois os níveis 
protetores de anticorpos para o tétano decrescem 
com a idade.10 

No que concerne à prevenção de doenças transmis-
síveis, se algum grupo específico da população não é 
assistido integralmente, trata-se de um grave problema 
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e um grande desafio para as políticas de saúde. No 
caso da vacina antitetânica, fatos como resistência em 
receber a vacina, dificuldade de acesso aos locais de 
vacinação e esquema vacinal incompleto são situações 
que continuam a ocorrer, mantendo o trabalhador 
vulnerável à doença.8 

Várias oportunidades podem ser viabilizadas 
mediante a promoção de campanhas anuais para a 
prevenção do tétano com enfoque no ser humano, o 
oferecimento de vacinação aos programas de doenças 
crônicas – hipertensão e diabetes – e a disponibilidade 
de consultas eventuais, especialmente nos serviços de 
urgência ou pronto-atendimento. Destaca-se, outros-
sim, a estratégia de ampliação da cobertura vacinal 
e o oferecimento da imunização quando da emissão 
de documentos pessoais, como título de eleitor out 
carteira de habilitação de condutor de veículos.3

É preciso refletir sobre as ações de vigilância em 
saúde no que condiz com a imunização da população 
contra o tétano e outras doenças imunopreviníveis, 
sem distinção de sexo, idade, situação de trabalho ou 
não. A proteção imunológica advinda da vacinação 
deve ser mantida ao longo da vida.8  

Este estudo possibilitou a interação de várias 
instituições públicas e profissionais comprometidos 
com o sujeito coletivo e suas demandas de cuidado 
com a saúde. Pesquisas como esta asseguram que o 
conhecimento científico produzido pode ser utilizado 
na gestão pública.

Não obstante, a pesquisa apresenta limitações, espe-
cialmente relacionadas ao fato de que as informações 
sobre a vacinação foram referidas pelos entrevistados, 
dada a impossibilidade de obter todos os cartões de 
vacinação. Dessa forma, os resultados apresentados 
estão sujeitos a viés de recordatório. Ademais, por 
se tratar de estudo transversal, existe a possibilidade 
de viés de causalidade reversa, capaz de explicar o 
achado da maior frequência de imunização entre 

trabalhadores que relataram  ocorrência de acidentes 
de trabalho. Qual seja: possivelmente, a imunização foi 
realizada em decorrência do acidente.

A vigilância do tétano acidental, de relevância so-
cial e econômica, é necessariamente dependente da 
implementação de políticas públicas de saúde voltadas 
à promoção, prevenção e controle da doença que in-
cluam o perfil completo da população, sem distinção 
de sexo, idade, local de moradia, ocupação e condição 
socioeconômica.

Baixas coberturas vacinais contra o tétano são 
encontradas no país, a exemplo dos trabalhadores 
da EMOP de Divinópolis-MG. A imunização contra 
a doença é uma ação possível e recomendada pela 
Saúde, cujos profissionais devem promover ativida-
des de mobilização social e construção de redes de 
informação e acesso da comunidade aos serviços de 
saúde e à imunoprofilaxia do tétano. 
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Resumo
Objetivo: descrever o perfil dos afastamentos por transtornos mentais e comportamentais em servidores públicos do estado de 

Alagoas, Brasil, em 2009. Métodos: estudo do tipo descritivo-exploratório transversal cujos dados foram obtidos na Diretoria de 
Perícias Médicas e Saúde Ocupacional do Estado. Resultados: em 2009, 20,2% do total de afastamentos de servidores públicos esta-
duais foi motivado por transtornos mentais e comportamentais (n=1.668); sobressaíram os transtornos de humor-afetivos (61,0%), 
seguidos pelos transtornos neuróticos relacionados ao estresse e transtornos somatoformes (26,4%); a categoria dos professores 
representou 45,0% do total dos afastamentos. Conclusão: transtornos mentais são causa importante de afastamento dos servidores 
públicos no Estado; a informação encontrada indica a necessidade urgente de planejamento, desenvolvimento e implantação de 
ações voltadas à melhoria das condições de trabalho, emprego e segurança para os servidores públicos, principalmente professores. 

Palavras-chave: Saúde do Trabalhador; Transtornos Mentais; Absenteísmo; Setor Público; Epidemiologia Descritiva. 

Abstract
Objective: to describe the profile of remolvals in consequence of mental and behavioral disorders in public servants of the 

state of Alagoas, Brazil, in 2009. Methods: a descriptive, exploratory cross study, which data were collected at the Directorate 
of Medical and Occupational Health Skills in the State. Results: in 2009, 20.2% of all removals of state public servants were 
motivated by mental and behavioral disorders (n=1,668); highlights mood-affective disorders (61.0%), followed by neurotic 
disorders related to stress and somatoform disorders (26.4%); the category of teachers represented 45.0% of all removals. 
Conclusion: mental disorders are important causes of removal of public servants in the State; the information found indicates 
urgent need for planning, development and implementation of actions aimed to improve working conditions, employment 
and security for public servants, especially teachers.

Key words: Occupational Health; Mental Disorders; Absenteeism; Public Sector; Epidemiology, Descriptive.
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* Artigo extraído de Trabalho de Conclusão de Curso apresentado à Escola de Enfermagem e Farmácia da Universidade Federal 
de Alagoas no ano de 2010.
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Introdução

A Saúde do Trabalhador é definida como um 
conjunto de atividades que se destinam, por meio da 
vigilância epidemiológica e sanitária, à promoção, 
proteção, recuperação e reabilitação da saúde dos 
trabalhadores submetidos a riscos e agravos advindos 
das condições de trabalho.1 

A partir da Constituição Federal de 1988, foi atribuí-
da ao Sistema Único de Saúde (SUS) a responsabilidade 
de um cuidado diferenciado para os trabalhadores.2 
Além dos serviços de assistência à saúde, compete a 
esse sistema a execução de ações de promoção, pro-
teção e recuperação da saúde de indivíduos e grupos 
populacionais específicos, como os trabalhadores 
que se encontram expostos, de um modo especial, ao 
risco de adoecer. Portanto, é-lhes garantido o direito 
à saúde e a condições dignas e saudáveis de trabalho.1 

É importante ressaltar que a Saúde do Trabalhador 
apresenta tanto um caráter intra-setorial, que abrange 
todos os níveis de atenção e esferas de governo do 
SUS, quanto um caráter inter-setorial, envolvendo as 
Previdências Social, do Trabalho e do Meio Ambiente, 
além da Justiça, da Educação e dos demais setores 
relacionados às políticas de desenvolvimento. Para 
uma execução plena da Saúde do Trabalhador, é mister 
desenvolver uma prática interdisciplinar com gestão 
participativa, do trabalhador especialmente.3 

No contexto do avanço de uma assistência integral à 
saúde do trabalhador brasileiro, em 2002, o Ministério 
da Saúde criou a Portaria GM/MS no 1.679, que dispõe 
sobre a estruturação da Rede Nacional de Atenção 
Integral à Saúde do Trabalhador (Renast), a qual 
tem, como uma de suas estratégias, a organização e 
implantação de redes sentinelas como a dos Centros de 
Referências em Saúde do Trabalhador (CRST/Cerest), 
organizados estadual e regionalmente.3

A Política Nacional de Segurança e Saúde do Traba-
lhador (PNSST),4 cujas diretrizes foram estabelecidas 
pela Portaria GM/MS nº 1.125, de 2005, está em vigor, 
na prática, desde 2004 e tem por finalidade a promo-
ção e melhoria da qualidade de vida e de saúde do 
trabalhador. A PNSST visa à redução dos acidentes e 
doenças relacionados ao trabalho, mediante a execu-
ção de ações de promoção, reabilitação e vigilância 
na área da Saúde.

As questões ligadas ao sofrimento mental no traba-
lho têm sido, cada vez mais, objeto de estudos, prin-

cipalmente pelas altas incidências e prevalências nos 
ambientes laborais, trazendo prejuízos ao desempenho 
profissional do trabalhador e perdas econômicas para 
o empregador.5 Se disfunções e lesões biológicas 
podem atingir fisicamente os trabalhadores, reações 
psíquicas também podem ser motivos de adoecimento 
e desencadear processos psicopatológicos.6 Situações 
compreendidas ou vivenciadas como de fracasso, 
acidentes de trabalho ou uma mudança de posição na 
hierarquia podem determinar quadros psicopatológi-
cos diversos, desde reações ao estresse até depressões 
graves e incapacitantes, variando com a situação e o 
modo como o indivíduo responde a elas.6

Embora apresentem alta prevalência entre a 
população trabalhadora, os transtornos mentais e 
comportamentais, frequentemente, deixam de ser 
reconhecidos como tais no momento da avaliação 
clínica. Para tanto contribuem, entre outros fatores, 
as próprias características desses transtornos, regular-
mente mascaradas por sintomas físicos.7 O transtorno 
mental relacionado ao trabalho foi definido como um 
dos agravos de notificação compulsória pela Portaria 
GM/MS nº 777, de 2004, revogada pela Portaria GM/
MS nº 104, de 2011.8 

Segundo estimativas da Organização Mundial da Saú-
de (OMS), os chamados transtornos mentais menores 
acometem cerca de 30,0% dos trabalhadores ocupados 
e os transtornos mentais graves, de 5,0 a 10,0%.6 No 
Brasil, de acordo com estudos estatísticos publicados 
pelo Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), re-
ferentes apenas aos trabalhadores com registro formal, 
os transtornos mentais ocupam a terceira posição entre 
as causas de concessão de benefício previdenciário, 
como auxílio-doença, afastamento do trabalho por mais 
de 15 dias e aposentadorias por invalidez.6 Em Alagoas, 
de acordo com a Diretoria de Perícias Médicas e Saúde 
Ocupacional do estado (dados não publicados), os 
transtornos mentais constituem uma das principais 
causas de afastamento das atividades laborais. 

Embora apresentem alta prevalência 
entre a população trabalhadora, 
os transtornos mentais e 
comportamentais, frequentemente, 
deixam de ser reconhecidos como tais 
no momento da avaliação clínica.
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Acredita-se que este estudo poderá subsidiar o 
desenvolvimento de ações voltadas à saúde mental, 
especialmente no Estado em que foi realizado, e pos-
sibilitará, certamente, o planejamento de ações mais 
específicas, direcionadas a grupos e características 
populacionais.

O estudo objetivou descrever o perfil dos afasta-
mentos por transtornos mentais e comportamentais 
de servidores públicos do estado de Alagoas, Brasil, 
no ano de 2009. 

Métodos

Trata-se de estudo do tipo descritivo-exploratório 
transversal, desenvolvido pela Diretoria de Perícias 
Médicas e Saúde Ocupacional do estado de Alagoas. 
Foram estudados os afastamentos dos servidores 
públicos do Estado por licença médica, motivada por 
transtornos mentais e comportamentais, concedida 
no ano de 2009. 

Os dados foram obtidos a partir dos arquivos dispo-
nibilizados pelo Setor de Estatística da referida Diretoria. 
A partir do total de afastamentos registrados, foi selecio-
nado um subconjunto dos afastamentos cuja causa foi 
classificada com o código F da Classificação Estatística 
Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde – Décima Revisão (CID-10).

Foram consideradas as seguintes variáveis: órgão de 
lotação do servidor afastado; idade; sexo; município de 
procedência (capital ou interior); número de dias de 
afastamento; categoria profissional; e causa do afasta-
mento segundo o tipo de transtornos mentais e com-
portamentais representados pelo código F da CID-10.

Os transtornos mentais e comportamentais foram 
divididos em dez grupos – entre F00 e F99 –, de acordo 
com a CID-10. São eles: transtornos orgânicos (F00 a 
F09); transtornos relacionados ao uso de substâncias 
psicoativas (F10 a F19); esquizofrenia, transtornos 
esquizotípicos e delirantes (F20 a F29); transtornos do 
humor – afetivos (F30 a F39); transtornos neuróticos 
relacionados com o “stress” e somatoformes (F40 a 
F49); síndromes comportamentais (F50 a F59); trans-
tornos da personalidade (F60 a F69); retardo mental, 
(F70 a F79); transtornos do desenvolvimento psico-
lógico (F80 a F89); transtornos do comportamento e 
emocionais que aparecem habitualmente na infância 
ou na adolescência (F90 a F98); e transtorno mental 
não especificado (F99).

Para as variáveis ‘idade’ e ‘procedência’ foram 
considerados apenas os meses de janeiro a outubro 
de 2009. As informações relativas aos meses de 
novembro e dezembro foram consideradas ‘ignora-
das’, uma vez que não se encontravam preenchidos 
os campos referentes a essas variáveis, no banco de 
dados original.

Foram calculadas estatísticas descritivas para as 
variáveis estudadas. Vale ressaltar que os pesquisado-
res não tiveram acesso à informação relacionada ao 
número total de servidores públicos do estado, dada 
a ausência desses dados que, por sua vez, resultam da 
falta de informatização nas secretarias do estado. Não 
foi possível, portanto, calcular a taxa de incidência de 
afastamentos para a totalidade das Secretarias senão 
apenas para as da Saúde e da Educação, que informa-
ram o número de servidores ativos. Foram calculadas 
as frequências das categorias das variáveis em relação 
ao total dos afastamentos registrados. Para análise do 
número de dias de afastamento, foram calculadas a 
média, a mediana e o desvio-padrão.

Foi realizada a estatística descritiva dos afastamen-
tos: distribuição de frequências, medidas de tendência 
central e de dispersão. Os dados foram tabulados e 
processados pelo aplicativo para microcomputador 
Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 
16.0 Windows. 

O estudo, autorizado pela Diretoria de Perícias 
Médicas e Saúde Ocupacional do Estado de Alagoas, 
foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Alagoas sob o Protocolo nº 
012502/2010-12, em atendimento à Resolução CNS 
no 196/96, do Conselho Nacional de Saúde. 

Resultados

Em Alagoas, no ano de 2009, 8.249 servidores 
públicos estaduais foram afastados das atividades 
laborais por diversas causas. Desses afastamentos, 
1.668 (20,2%) foram por transtornos mentais e com-
portamentais, representados na CID-10 pelas doenças 
do código F. 

Considerando-se todas as doenças que motivaram 
os afastamentos, o mês de fevereiro apresentou a maior 
proporção de licenças concedidas: 31,0%. As demais 
taxas podem ser observadas na Tabela 1.

Do total dos afastamentos por transtornos mentais 
e comportamentais estudados, a categoria profissional 
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Tabela 1  - 	 Número de licenças médicas de servidores públicos estaduais em relação a todas as doenças e a 
transtornos mentais e comportamentais no estado de Alagoas. Brasil, janeiro a dezembro de 2009

Meses Total de 
licenças médicas

% das 
licenças pelo código F

Janeiro 811 17

Fevereiro 352 31

Março 744 20

Abril 540 20

Maio 641 28

Junho 573 24

Julho 731 23

Agosto 503 23

Setembro 1.064 12

Outubro 1.026 15

Novembro 703 9

Dezembro 561 22

TOTAL 8.249 20

que se sobressaiu – de um total de 75 categorias – foi 
a dos professores, com 749 casos que representam 
45,0% do total das licenças médicas concedidas. A ca-
tegoria dos professores foi seguida pela dos auxiliares 
de serviços diversos, com 137 casos que equivalem 
a 8,0%, e pelos auxiliares de enfermagem, com 102 
casos, correspondentes a 6,0% das licenças aconteci-
das. Considerando-se toda a categoria de enfermagem 
(enfermeiros, técnicos, auxiliares e atendentes de 
enfermagem), tem-se um total de 172 casos, que 
equivale a 10,0% das licenças médicas, superando os 
auxiliares de serviços diversos afastados. Os cargos que 
apresentaram menos de 10 casos, somados, atingiram 
9,0%. A Figura 1 apresenta esses resultados. 

Supõe-se que o elevado número de professores 
afastados por transtornos mentais e comportamentais 
contribuiu para que a Secretaria Estadual de Educação 
e do Esporte (SED) tenha contribuído com 62,0% 
do número de licenças médicas registradas, o que 
corresponde a 1.034 afastamentos. Entre as demais 
categorias profissionais, encontram-se: merendeira, 

assistente social, vigia, assistente administrativo, au-
xiliar de serviços diversos, auxiliar de enfermagem, 
agente administrativo, diretor geral, coordenador 
pedagógico, secretário escolar, inspetora escolar, 
técnico pedagógico, fonoaudiólogo, oficial de apoio 
técnico, atendente de enfermagem, artífice, supervisor 
escolar, assessor de administração, motorista, técnico 
de estatística, serviços de apoio, agente de portaria, 
psicólogo, pedagogo, técnico em administração. Em 
segundo lugar, aparece a Secretaria Estadual de Saúde 
(Sesau), com 215 casos, equivalentes a 13,0% do 
total de licenças. Quanto à taxa de incidência, a Sesau 
apresentou um índice de 2,9% de adoecimentos por 
doenças do código F, enquanto a SED apareceu com 
1,5% dos motivos classificados com o mesmo código.

Considerando-se os dois órgãos referentes à saúde, 
Sesau e Universidade Estadual de Ciências da Saúde de 
Alagoas (Uncisal), verificou-se que as quatro catego-
rias de enfermagem supracitadas são responsáveis por 
52,3% dos adoecimentos, ficando a proporção restante 
para as demais categorias. 
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Figura 1  - 	 Número de licenças médicas de servidores públicos estaduais devido a transtornos mentais e 
comportamentais por categoria profissional no estado de Alagoas. Brasil,  janeiro a 

	 dezembro de 2009

Entre os 1.668 servidores afastados, predominou 
o sexo feminino, com 82,0% dos casos. Além de 
a mulher participar cada vez mais do mercado de 
trabalho, sua presença também é majoritária nas 
categorias mais referidas com motivo de afastamento 
por doenças do código F, como a de professores e 
a de auxiliares de enfermagem. Isso é percebido 
quando se faz uma análise do total de servidores 
dessas categorias: dos 749 professores, 599 são do 
sexo feminino; e dos 102 auxiliares de enfermagem, 
89 também são mulheres.

A maioria das licenças médicas é concedida para 
trabalhadores lotados em órgãos públicos da capital: 
74,0% de um total de 1.390 afastamentos. Para essa 
variável, foram consideradas apenas as informações do 
período de janeiro a outubro de 2009, devido à falta dos 
dados referentes aos meses de novembro e dezembro. 

Quanto à idade, a maior proporção de afastamentos 
encontra-se na faixa entre 40 e 49 anos: 551 servidores, 
o que corresponde a 40,0% dos casos. A faixa etária 
seguinte, dos 50 aos 59 anos, apresentou 446 afasta-
mentos (32,0%), e a de 30 a 39 anos, 264 (19,0%). 
As demais faixas etárias somam 9,0%. Considerou-se 
apenas 1.390 casos, no período de janeiro a outubro, 
devido à falta dos dados para a variável ‘idade’ nos 

meses de novembro e dezembro. Essas informações 
são apresentadas na Tabela 2.

Considerando-se o total de 1.668 casos, o grupo 
dos transtornos de humor – afetivos predominou com 
1.015 casos, ou 61,0% do total, seguido pelo grupo 
dos transtornos neuróticos relacionados ao stress e 
transtornos somatoformes, com 440 afastamentos que 
equivalem a 26,4% das licenças médicas concedidas. 
Os demais grupos somaram 12,6%. Não houve um 
caso sequer de afastamento por transtorno mental não 
especificado. Esses dados podem ser vistos na Figura 2.

Observando-se a Tabela 3, é possível perceber que 
os episódios depressivos são os que se apresentam 
em maior número, entre as doenças do código F. Eles 
fazem parte do grupo dos transtornos de humor – 
afetivos, referido anteriormente.

Em relação ao número de dias em que os servidores 
se mantiveram afastados de seus cargos, houve uma 
variação de 4 até 180 dias. O maior número de afasta-
mentos concedido foi por 60 dias, correspondendo a 
30,0% do total de licenças, seguido pelos afastamentos 
por 90 dias, 29,0%, e logo, pelos afastamentos por 30 
dias, que corresponderam a 19,0%. A análise matemá-
tica desses dados resultou em uma média de 71,75, 
mediana de 52,50 e desvio-padrão de 55,58.

Outros 152
Escrivão de Polícia 10

Assistente Social 10
Técnico em Estatística 11

Delegado de Polícia 12
Enfermeiro 19

Coordenador Pedagógico 20
Psicólogo 22

Atendente de Enfermagem 23
Secretário Escolar 24

Agente Penitenciário 27
Técnico de Enfermagem 28

Vigilante 29
Assistente de Administração 33

Agente de Polícia 43
Fiscal de Tributos 44

Médico 53
Merendeira 57

Agente Administrativo 63
Auxiliar de Enfermagem 102

Auxiliar de Serviços Diversos 137
Professor 749
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Tabela 2  - 	 Frequência absoluta (N) e relativa (%) das licenças médicas de servidores públicos estaduais devidas 
a transtornos mentais e comportamentais, por faixa etária, sexo e procedência, no estado de 
Alagoas. Brasil, janeiro a dezembro de 2009a

Variável n %

Idade (em anos) (N=1.390)

20-29 64 4,6

30-39 264 19,0

40-49 551 39,6

50-59 446 32,1

60 ou mais 65 4,7

Sexo (N=1.668)

Feminino 1.370 82,1

Masculino 298 17,9

Procedência (N=1.390)

Capital 1.030 74,1

Interior 360 25,9

a)  Em relação à idade e procedência, foram considerados apenas os meses de janeiro a outubro de 2009, sendo ignorados novembro e dezembro dado o não preenchimento no banco de dados original.

Discussão

Em Alagoas, no ano de 2009, 8.249 servidores 
públicos estaduais foram afastados, 1.668 deles 
por transtornos mentais e comportamentais, o que 
corresponde a 20,2% dos afastamentos. De acordo 
com estudo realizado no estado do Ceará, em 2009, 
das 8.174 licenças concedidas, 2.460 enquadravam-
se no capítulo F da Classificação Estatística Inter-
nacional de Doenças e Problemas Relacionados à 
Saúde – Décima Revisão (CID-10), correspondendo 
a 30,1% do total de afastamentos por transtornos 
mentais e comportamentais no Ceará. Esse índice 
foi de 25,3% no estado de Santa Catarina e de 19,2% 
em São Paulo.9,10

Este estudo revelou que, entre as categorias pro-
fissionais, os professores da rede pública do Estado 
de Alagoas lideraram o número de licenças médicas. 

A violência nas escolas e a precarização do trabalho 
são fatores que podem estar relacionados ao elevado 
número desses professores afastados, enquanto au-
tores destacam a importância da repercussão desses 
fatores no ambiente de trabalho.6,11 

A Organização Internacional do Trabalho (OIT) e 
a Organização das Nações Unidas para a Educação, a 
Ciência e a Cultura (Unesco) revelam que a violência 
tem aumentado progressivamente, em todo o mundo, 
associada à globalização e à exclusão social.12,13 Pes-
quisadores recomendam que, em relação aos afasta-
mentos por transtornos mentais e comportamentais, 
também sejam levadas em consideração as condições 
de trabalho dos servidores afastados.9 

No estado de São Paulo, em 2009, os transtornos 
mentais e comportamentais foram as principais causas 
de afastamento por doença em professores da rede 
municipal. Segundo dados de um levantamento feito 
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pelo Departamento de Saúde do Servidor (DSS), da 
Secretaria Municipal de Gestão e Desburocratização, 
quase 10,0% desses trabalhadores foram afastados, 
significando um crescimento de problemas psiquiá-
tricos entre os professores: se em 1999, esses trans-
tornos eram responsáveis por cerca de 16,0% dos 
afastamentos desses professores, essa porcentagem 
já representava 30,0% dez anos depois.14

Houve uma predominância significativa do sexo 
feminino nos afastamentos, com 82,0%. É na fase 
adulta, quando surgem grandes diferenças entre ho-
mens e mulheres quanto aos transtornos mentais, que 
a mulher apresenta maior vulnerabilidade a sintomas 
ansiosos e depressivos, sobretudo associados ao pe-
ríodo reprodutivo.15 

Durante o estudo, constatou-se que a faixa etária 
de 40 a 49 anos é a que prevalece com o maior nú-

mero de afastamentos, possivelmente associados a 
alterações hormonais nas mulheres, características 
desse período; porém, não se pode afirmar que são 
as únicas causas do aparecimento de transtornos do 
humor nesse segmento populacional, uma vez que 
esses transtornos também dependem de outros fatores 
de vulnerabilidade e predisposição.15 

Em relação aos transtornos mentais e comporta-
mentais que mais surgiram nesse estudo, os episódios 
depressivos são os que se apresentam em maior número 
entre as doenças do código F, classificados no grupo dos 
transtornos de humor – afetivos. No estado do Ceará, 
os episódios depressivos são os mais freqüentes entre 
os servidores públicos, correspondendo a 76,9% de um 
total de 622 afastamentos ocorridos na rede estadual.9 

São diversas as hipóteses sobre o adoecimento dos 
professores mas é notável que os transtornos mentais 

Legenda

F00 a F09 = Transtornos orgânicos
F10 a F19 = Transtornos relacionados ao uso de substâncias psicoativas 
F20 a F29 = Esquizofrenia, transtornos esquizotípicos e delirantes 
F30 a F39 = Transtornos do humor - afetivos 
F40 a F49 = Transtornos neuróticos, relacionados com o “stress” e somatoformes 
F50 a F59 = Síndromes comportamentais 
F60 a F69 = Transtornos da personalidade 
F70 a F79 = Retardo mental
F80 a F89 = Transtornos do desenvolvimento psicológico 
F90 a F98 = Transtornos do comportamento e emocionais que aparecem habitualmente na infância ou na adolescência
F99 = Transtorno mental não especificado

a) CID-10: décima revisão da Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde – Décima Classificação

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

F00 a F09

1.015
61,0%

14
0,8%

44
2,6%

123
7,4%

7
0,4%

20
1,2%

2
0,1%

1
0,05%

2
0,1%

440
26,4%

Número de casos

Figura 2  - 	 Número de casos de licença médica de servidores públicos estaduais devidos a transtornos mentais e 
comportamentais, segundo principais grupos de causas da CID-10,a no estado de Alagoas. 

	 Brasil, janeiro a dezembro de 2009
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e comportamentais estejam cada vez mais presentes 
nessa categoria. Com a realização do presente estudo, 
percebeu-se que Alagoas acompanha a tendência 
nacional.

No último relatório da OMS, a depressão situa-
se em quarto lugar entre as principais doenças que 
acometem a população; e as perspectivas são ainda 
mais preocupantes, com estimativa de que até 2020, 
a depressão assuma o segundo lugar nesse ranking, 
atrás apenas das doenças cardiovasculares.16 

Os resultados deste estudo podem ser tomados 
como indicativos de situações merecedoras de maior 
aprofundamento e análise, pois coloca em evidência 
a prevalência dos transtornos. 

É importante ressaltar que esta pesquisa encontrou 
limitações, associadas à ausência de investimento 
tecnológico no registro das informações pela insti-
tuição que forneceu os dados. Este estudo mostrou 
a importância de um sistema de informações para 
a coleta de dados na área da perícia médica. Esse 
sistema, uma vez colocado em rede, possibilitaria 
a realização de investigações mais aprofundadas, 
o que, certamente, traria grandes benefícios, como 
indicadores estatísticos para o direcionamento e 
gerenciamento de políticas públicas de saúde e de 
prevenção, no sentido da melhoria da qualidade de 
vida e trabalho dos servidores estaduais, bem como 
do controle de custos.

Tabela 3  -	 Frequência absoluta (N) e relativa (%) de licenças médicas de servidores públicos estaduais devido a 
transtornos mentais e comportamentais, segundo principais causas, no estado de Alagoas. 

	 Brasil, janeiro a dezembro de 2009

CID - 10 Número  de 
casos %

F32.0 - Episódio depressivo leve 178 10,7

F32.1 - Episódio depressivo moderado 153 9,2

F32.2 - Episódio depressivo grave sem sintomas psicóticos 151 9,1

F33.2  Transtorno depressivo recorrente − episódio atual grave sem sintomas psicóticos 136 8,2

F41.0 - Transtorno de pânico-ansiedade paroxística episódica 114 6,8

F33.1 - Transtorno depressivo recorrente − episódio atual moderado 113 6,8

F41.2 - Transtorno misto ansioso e depressivo 92 5,5

F43.0 - Reação aguda ao estresse 84 5,0

F33.0 - Transtorno depressivo recorrente − episódio atual leve 78 4,7

F32.3 - Episódio depressivo grave com sintomas psicóticos 51 3,1

F41.1 - Ansiedade generalizada 45 2,7

F20.0 - Esquizofrenia paranóide 31 1,9

F33.3 - Transtorno depressivo recorrente − episódio atual grave com sintomas psicóticos 30 1,8

F43.1 - Estado de estresse pós-traumático 27 1,6

F31.0 - Transtorno afetivo bipolar − episódio atual hipomaníaco 26 1,6

Demais doenças do Código F 359 21,5

TOTAL 1.668 100,0

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   512 4/4/2013   11:25:43152



513 

Ressalta-se, ainda, como mais uma limitação, a 
ausência de informação sobre o número de traba-
lhadores de todas as Secretarias, por categoria de 
ocupação, impedindo o cálculo das taxas de incidência 
de afastamentos.

As informações encontradas aqui apontam para 
a necessidade urgente de planejamento, desenvolvi-
mento e implantação de ações voltadas à melhoria 
das condições de trabalho, emprego e segurança dos 
servidores públicos do estado de Alagoas, principal-
mente para os professores. Os transtornos mentais e 
comportamentais representam um problema de Saúde 
Pública com impactos econômicos e sociais relevantes, 
responsáveis por uma maior demanda aos serviços 
de saúde, além de provocarem uma diminuição da 
produtividade.

Recomenda-se a implantação de programas que 
visem à manutenção da saúde do trabalhador, sua 
reabilitação e reintegração ao ambiente de trabalho, 
prevenindo, dessa forma, seu afastamento definitivo ou 
por longos períodos. O incentivo às pesquisas é impor-
tante para compreender o processo de adoecimento 
desses servidores públicos, para que as políticas de 
ação voltadas à melhoria de suas condições de trabalho 
sejam melhor direcionadas e, de fato, efetivas. 
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Uma pesquisa só termina quando os seus resultados são divulgados de forma adequada.1-p.1 Dentre as formas 
disponíveis de divulgação, o modelo artigo científico original ou, simplesmente, artigo original é o mais eficiente. 

O fato científico só é materializado com a publicação. Sem publicação apropriada não há fato científico. Mas 
existe o problema da competição para publicar. O número de artigos científicos submetidos aos editores excede 
o espaço disponível nas revistas. Nessa competição, os melhores textos têm maior probabilidade de serem esco-
lhidos. Daí a importância de produzir texto de qualidade superior. 

Algumas questões frequentemente formuladas sobre redação científica são a seguir apresentadas e comentadas, 
de modo a reforçar conceitos e traçar estratégias a serem adotadas antes mesmo de o artigo ser escrito.

1. Quais as qualidades de um bom texto? 
Entre as qualidades de um texto científico estão: a clareza, para o leitor entender o que lê; a concisão, para 

não desperdiçar o tempo do leitor e o espaço do periódico e; a exatidão, para não enganar o leitor.1-p.21 Outras 
qualidades muito apreciadas são a sequência lógica de apresentação de fatos e argumentos, de modo a assegurar 
a continuidade de leitura e a elegância, a fim de atrair a atenção do leitor e mesmo encantá-lo.

Um caminho para produzir textos com as qualidades mencionadas é o próprio autor revisá-lo diversas vezes.1-

p.22 Uma providência que se afigura também útil consiste em solicitar revisão adicional por outra pessoa que seja 
competente na correção de textos.1-p.23

2. Qual a estrutura de um artigo científico? 
Basta folhear números anteriores do periódico ao qual o texto será enviado para se ter noção das caracterís-

ticas que deve apresentar. A leitura das “instruções para autores” do periódico traz orientações específicas sobre 
o assunto. 

O artigo científico original é geralmente organizado em quatro partes: introdução, método, resultados e dis-
cussão – a chamada estrutura IMRD.2 Portanto, orientação para a divisão do texto existe. Não se deve inventar 
formas desalinhadas do padrão IMRD que possam suscitar incompreensões ou equívocos. Aconselha-se seguir 
essa padronização já classicamente consolidada.1-p.27

3. Por onde começar a redação do artigo? 
Raramente o autor escreve um texto na sequência IMRD. Na maior parte das vezes, a redação começa após a 

análise dos dados.1-p.38

A providência inicial consiste em compor as tabelas e figuras, acompanhadas dos respectivos títulos e legendas. 
Em seguida, é redigido o texto correspondente. Alcançada a primeira versão aceitável dos resultados, passa-se ao 
preparo da seção de método. A discussão e a introdução, nessa ordem, são então escritas. 

Se há projeto de pesquisa sobre o assunto feito pelo autor, isso significa que houve trabalho prévio de reflexão 
e de revisão da literatura. Esse texto pode ser utilizado ou adaptado para o preparo das seções de introdução e 
método. Poupa-se trabalho.
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Completa-se o artigo com as demais partes, as referências, o título, o resumo e as palavras-chave, usualmente 
preparadas por último. 

Embora algumas seções do artigo sejam redigidas posteriormente, é conveniente dispor de anotações para 
serem usadas com o objetivo de facilitar a redação.1-p.19

4. Como manter a objetividade na redação do texto?
O artigo científico original conta a história da investigação. Um texto deste tipo deve ser coerente, com início, meio 

e fim; e sem vai-e-vem desnecessário de assuntos. Para tal, fixe um objetivo claro. Este dará rumo à redação.1-p.49 

O objetivo do relato ou da investigação aparecerá no fim da introdução. Funciona como um arremate para a 
introdução e determina o conteúdo e os limites das seções seguintes, a de método, de resultados e de discussão. 
Tudo o que ali se encontra tem de combinar com o objetivo. A investigação científica pede também a posição do 
autor. Essa estará na conclusão a constar do texto – e que essa conclusão seja coerente com o objetivo do artigo.

A sequência e a apresentação corretas dos temas são tão importantes que certos revisores de artigos científicos, 
logo no início de suas avaliações, procuram no texto o objetivo e a conclusão. Se ambos combinam, continuam a 
leitura. Se não, desistem e julgam o texto inapropriado para publicação. Portanto, tente redigir um objetivo claro 
para o artigo. Tenha-o sempre presente na redação de todo o texto.

5. Onde encontrar material sobre redação de texto científico? 
Há muitas obras sobre redação científica e sobre a arte de escrever no mercado. Vale a pena consultá-las. 

Páginas eletrônicas na internet contendo diretrizes para relato de investigações estão também disponíveis. Rela-
ção sucinta de fontes virtuais relevantes inclui as normas de Vancouver;3 o guia Consort, para redação de ensaios 
clínicos e;4  o guia Strobe, para redação de estudos observacionais.5 Existem outras diretrizes para praticamente 
quase todos os tipos de artigo.1-p.346, 6

Em conclusão, estando o autor ciente de apoios e auxílios que facilitem a escrita, alguns apontados no presente 
texto, terá a oportunidade de usá-los para tentar produzir texto de boa qualidade. Ou, pelo menos, estará mais 
equipado para exercitar-se na arte e na técnica da comunicação científica.

Referências

1.	 Pereira MG. Artigos científicos: como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan; 2011.

2.	 Pereira MG. Estrutura do artigo científico. Epidemiologia e Serviço de Saúde. 2012; 21(2):351-252.

3.	 International Committee of Medical Journal Editors. Manuscript preparation and submission. Acessado em 18 ago. 
2012]. Disponível em http://www.icmje.org/manuscript_1prepare.html

4.	 Consort. Transparent reporting of trials. The Consort Statement [acessado em 18 ago. 2012]. Disponível em http://
www.consort-statement.org/

5.	 Strobe Statement: strengthening the reporting of observational studies in epidemiology [acessado em 18 ago. 2012]. 
Disponível em http://www.strobe-statement.org/

6.	 Equator Network [acessado em 18 ago. 2012]. Disponível em http://www.equator-network.org

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 21(3):515-516, jul-set 2012

Preparo para a redação do artigo científico

Livro Epidemiologia N 3_2012.indd   516 4/4/2013   11:25:43156



517 

Instruções aos autores

Escopo e política

A Epidemiologia e Serviços de Saúde é uma publicação trimestral de caráter técnico-científico e acesso livre, nos 
formatos eletrônico e impresso, editada pela Coordenação-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Serviços, 
da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (CGDEP/SVS/MS). Sua principal missão é difundir o 
conhecimento epidemiológico aplicável às ações de vigilância, prevenção e controle de doenças e agravos de interesse 
da Saúde Pública, visando ao aprimoramento dos serviços oferecidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS).

Além das modalidades de manuscritos aceitos para publicação, a revista divulga Portarias, Regimentos e 
Resoluções do Ministério da Saúde, bem como Notas Técnicas relativas aos programas de vigilância, prevenção 
e controle de doenças e agravos à saúde, consensos, relatórios e recomendações de reuniões ou oficinas de 
trabalho sobre temas de interesse do SUS. Também está prevista a republicação de textos originalmente editados 
por outras fontes de divulgação técnico-científica e considerados pelos editores da revista como relevantes para 
os serviços de saúde.

A Epidemiologia e Serviços de Saúde segue as orientações do documento Requisitos Uniformes para Ma-
nuscritos Submetidos a Periódicos Biomédicos, do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), 
conhecido como ‘Normas de Vancouver’.

Modalidades de manuscrito

O Núcleo Editorial da revista acolhe manuscritos nas seguintes modalidades:
a) 	Artigo original – produto inédito de pesquisa inserido em uma ou mais das diversas áreas temáticas da vigi-

lância, prevenção e controle das doenças e agravos de interesse da Saúde Pública, como doenças transmissíveis, 
doenças crônicas e agravos não transmissíveis, análise de situação de saúde, promoção da saúde, vigilância em 
saúde do trabalhador, vigilância em saúde ambiental, respostas às emergências em Saúde Pública, políticas e 
gestão em vigilância em saúde e desenvolvimento da epidemiologia nos serviços de saúde (limite: 20 laudas);

b) Artigo de revisão
b.a) 	 Artigo de revisão sistemática – apresentação de uma síntese de resultados de estudos originais com o 

objetivo de responder a uma pergunta específica; deve descrever, em detalhes, o processo de busca dos 
estudos originais e os critérios para sua inclusão na revisão; pode ou não apresentar procedimento de 
síntese quantitativa dos resultados, no formato de metanálise (limite: 30 laudas); e

b.b) 	 Artigo de revisão narrativa – uma análise crítica de material publicado, discussão aprofundada sobre 
tema relevante para a Saúde Coletiva ou atualização sobre tema controverso ou emergente; deve ser 
elaborado por especialista na área em questão, a convite dos editores (limite: 20 laudas);

c) Nota de pesquisa – relato conciso de resultados finais ou parciais (notas prévias) de pesquisa original, 
pertinente ao escopo da revista (limite: 8 laudas);

d) Artigo de opinião – comentário sucinto sobre temas específicos, expressando a opinião qualificada dos 
autores (limite: 8 laudas);

e) 	Debate – artigo teórico elaborado por especialista, a convite dos editores, que receberá críticas/comentários 
por meio de réplicas assinadas por especialistas, também convidados. (limite: 20 laudas para o artigo, 10 
laudas para cada réplica ou tréplica);

f) 	Relato de experiência – descrição de experiência em epidemiologia, vigilância, prevenção e controle de 
doenças e agravos de interesse para a Saúde Pública; deve ser elaborado a convite dos editores (limite: 8 
laudas); e

g) 	Carta – críticas ou comentários breves sobre temas de interesses dos leitores, geralmente vinculados a artigo 
publicado na última edição da revista (limite: 2 laudas); sempre que possível, uma resposta dos autores do 
artigo comentado será publicada junto com a carta (limite: 2 laudas).
Eventualmente, a critério dos editores, serão aceitos outros formatos, a exemplo de Entrevista com persona-

lidades ou autoridades (limite: 3 laudas) e Resenha de obra contemporânea (limite: 2 laudas).
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Responsabilidade dos autores

Os autores são os responsáveis pela veracidade e ineditismo do trabalho. O manuscrito submetido deve ser 
acompanhado de uma Declaração de Responsabilidade, assinada por todos os autores, em que afirmam que o 
estudo não foi publicado anteriormente, parcial ou integralmente, em meio impresso ou eletrônico, tampouco 
encaminhado para publicação em outros periódicos, e que todos os autores participaram na elaboração intelectual 
de seu conteúdo. O modelo da Declaração de Responsabilidade está disponível ao final destas Instruções (Anexo I).

Critérios de autoria

Os critérios de autoria devem se basear nas deliberações do ICMJE/Normas de Vancouver. O reconhecimento da 
autoria deve estar fundamentado em contribuição substancial, relacionada aos seguintes aspectos: (i) concepção e 
delineamento do estudo, análise e interpretação dos dados; (ii) redação ou revisão crítica relevante do conteúdo 
intelectual do manuscrito; e (iii) aprovação final da versão a ser publicada. Os autores, ao assinarem a Declaração 
de Responsabilidade, afirmam a participação de todos na elaboração do manuscrito e assumem, publicamente, 
a responsabilidade por seu conteúdo. Ao final do texto do manuscrito, deve ser incluído um parágrafo com a 
informação sobre a contribuição de cada autor para sua elaboração.

Fontes de financiamento

Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte – institucional ou privado – para a 
realização do estudo. Fornecedores de materiais, equipamentos, insumos ou medicamentos, gratuitos ou com 
descontos também devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo cidade, estado e país de origem 
desses fornecedores. Essas informações devem constar da Declaração de Responsabilidade.

Conflito de interesses

Conflitos de interesses, por parte dos autores, são situações em que estes possuem interesses – aparentes ou 
não –, capazes de influir no processo de elaboração dos manuscritos. São conflitos de natureza diversa – pessoal, 
comercial, política, acadêmica ou financeira – a que qualquer um pode estar sujeito, razão porque os autores 
devem-nos reconhecer e revelar, quando presentes, na Declaração de Responsabilidade assinada, ao submeter 
seu manuscrito para publicação.

Ética na pesquisa envolvendo seres humanos

A observância dos preceitos éticos referentes à condução, bem como ao relato da pesquisa, são de inteira respon-
sabilidade dos autores, respeitando-se as recomendações éticas contidas na Declaração de Helsinque (disponível 
em http://www.wma.net). Para pesquisas realizadas com seres humanos no Brasil, os autores devem observar, 
integralmente, as normas constantes na Resolução CNS nº 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional 
de Saúde (disponível em http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/reso_96.htm); e resoluções complementares, 
para situações especiais. Os procedimentos éticos adotados na pesquisa devem ser descritos no último parágrafo 
da seção Métodos, fazendo menção ao número do protocolo de aprovação por Comitê de Ética em Pesquisa. No 
caso de ensaio clínico controlado e randomizado, será necessária a indicação do número de registro.

Agradecimentos

Quando desejável e pertinente, recomenda-se a nomeação, ao final do manuscrito, das pessoas que colaboraram 
com o estudo embora não tenham preenchido os critérios de autoria adotados por esta publicação. Os autores são 
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os responsáveis pela obtenção da autorização dessas pessoas antes de nomeá-las em seus Agradecimentos, dada 
a possibilidade de os leitores inferirem que elas subscrevem os dados e conclusões do estudo. Também podem 
constar agradecimentos a instituições, pelo apoio financeiro ou logístico à realização do estudo. Devem-se evitar 
os agradecimentos impessoais, por exemplo “... a todos aqueles que colaboraram, direta ou indiretamente, com 
a realização deste trabalho”.

Direito de reprodução

Os manuscritos publicados pela Epidemiologia e Serviços de Saúde são de sua propriedade. Sua reprodu-
ção – total ou parcial – por outros periódicos, tradução para outro idioma ou criação de vínculos eletrônicos é 
permitida somente mediante autorização expressa do editor geral da revista ou, por sua delegação, de seu editor 
executivo. Após a decisão final de ‘Aceito’ do manuscrito para publicação, os autores deverão enviar, em formato 
PDF, o Termo de Cessão de Direitos assinado por cada um dos autores, cujo modelo se encontra ao final destas 
Instruções (Anexo II).

Preparo dos manuscritos para submissão

Para o preparo dos manuscritos, os autores devem-se orientar pelo documento Requisitos Uniformes para 
Manuscritos Submetidos a Periódicos Biomédicos, do International Committee of Medical Journal Editors – ICMJE 
–, conhecido como ‘Normas de Vancouver’, disponível no idioma inglês, em http://www.icmje.org e em sua tra-
dução para o português, em http://scielolab.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v15n1/v15n1a02.pdf (edição da Epidemiologia 
e Serviços de Saúde 2006; 15(1):7-34).

Formato dos manuscritos

Serão acolhidos manuscritos redigidos no idioma português. O trabalho deverá ser digitado em espaço duplo, 
fonte Times New Roman 12, no formato RTF (Rich Text Format) ou DOC (Documento do Word), em folha-padrão 
A 4, com margens de 3cm. Não são aceitas notas de texto de pé de página.

Cada manuscrito, obrigatoriamente, deverá conter:

Folha-de-rosto
a) 	título do manuscrito, em português e inglês;
b) título resumido, para referência no cabeçalho das páginas;
c) nome completo dos autores e das instituições a que pertencem;
d) endereço eletrônico de todos os autores;
e) endereço completo e endereço eletrônico, números de fax e de telefones do autor correspondente;
f) 	informação sobre monografia, dissertação ou tese que originou o manuscrito, com as respectivas instituições 

de ensino envolvidas, se pertinente; e
g) créditos a órgãos financiadores da pesquisa, se pertinente.

Resumo
Parágrafo único, de até 150 palavras, estruturado com as seguintes seções: Objetivo; Métodos; Resultados; e 

Conclusão.

Palavras-chave
Três a cinco, selecionadas a partir da lista de Descritores em Ciências da Saúde (DeCS), vocabulário estruturado 

pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde, também conhecido pelo nome 
original de Biblioteca Regional de Medicina (BIREME). Os DeCS foram criados para padronizar uma linguagem 
única de indexação e recuperação de documentos científicos (disponíveis em http://decs.bvs.br); e
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Abstract 
Versão em inglês do Resumo, contendo as seguintes seções: Objectives; Methods; Results; e Conclusion; e

Keywords 
Versão em inglês das mesmas palavras-chave selecionadas a partir dos DeCS.

Texto completo
O texto de manuscritos nas modalidades de artigo original e nota de pesquisa deverão apresentar as seguintes 

seções, nesta ordem: Introdução; Métodos; Resultados; Discussão; e Referências. Tabelas e figuras serão referidas 
nos Resultados e apresentadas ao final do artigo, quando possível, ou em arquivo separado. Eis as definições e 
conteúdos dessas seções:

Introdução – apresentação do problema, justificativa e objetivo do estudo, nesta ordem.
Métodos – descrição dos métodos empregados, incluindo, quando pertinente, cálculo do tamanho da amostra, 

amostragem, procedimentos de coleta dos dados, procedimentos de processamento e análise dos dados; quando 
se tratar de estudo envolvendo seres humanos ou animais, devem estar contempladas as Considerações éticas 
pertinentes; pesquisas clínicas devem apresentar número de identificação em um dos registros de ensaios clínicos 
validados pela Organização Mundial da Saúde e pelo ICMJE.

Resultados – exposição dos resultados alcançados, podendo considerar tabelas e figuras, desde que autoex-
plicativas (ver o item Tabelas e Figuras destas Instruções).

Discussão – comentários sobre os resultados, suas implicações e limitações; confrontação do estudo com 
outras publicações de relevância para o tema e, no último parágrafo da seção, as conclusões.

Agradecimentos – após a discussão devem-se limitar ao mínimo indispensável.
Contribuição dos autores – parágrafo descritivo da contribuição de cada um dos autores.
Referências – para citação das referências no texto, deve-se utilizar o sistema numérico adotado pelas Normas 

de Vancouver; os números devem ser grafados em sobrescrito, sem parênteses, imediatamente após a passagem 
do texto em que é feita a citação, separados entre si por vírgulas; em caso de números sequenciais de referências, 
separá-los por um hífen, enumerando apenas a primeira e a última referência do intervalo sequencial de citação 
(Ex.: 7,10-16); após a seção Contribuição dos autores, as referências serão listadas segundo a ordem de citação 
no texto; em cada referência, deve-se listar até os seis primeiros autores, seguidos da expressão latina et al para 
os demais; os títulos de periódicos, livros e editoras deverão constar por extenso; as citações são limitadas a 30; 
para artigos de revisão sistemática e meta-análise, não há limite de citações e o manuscrito fica condicionado ao 
limite de laudas definidas nestas Instruções; o formato das Referências deve seguir os Requisitos Uniformes para 
Manuscritos Submetidos a Periódicos Biomédicos do ICMJE (disponíveis em www.icmje.org), com adaptações 
definidas pelos editores conforme os exemplos a seguir:

(anais de congresso)
1. Samad SA, Silva EMK. Perdas de vacinas: razões e prevalência em quatro unidades federadas do Brasil In: 

Anais da 11ª Expoepi – Mostra Nacional de Experiências Bem-Sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e Controle 
de Doenças; 2011; Brasília, Brasil. Brasília: Ministério da Saúde, 2011. p142.

(artigos de periódicos)
2. Lima IP, Mota ELA. Avaliação do impacto de uma intervenção para a melhoria da notificação da causa básica 

de óbitos no Estado do Piauí, Brasil. Epidemiologia e Serviços de Saúde. 2011; 20(3):297-305.

(autoria institucional)
3. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica. Guia 

Vigilância Epidemiológica. 7a ed. Brasília: Ministério da Saúde; 2009.
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(livros)
4. Pereira MG. Artigos científicos – como redigir, publicar e avaliar. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011.

(livros, capítulos de)
5. Mascarenhas MDM, Monteiro RA, Sa NNB, Gonzaga LAA, Neves ACM, Roza DL et al. Epidemiologia das causas 

externas no Brasil: mortalidade por acidentes e violências no período de 2000 a 2009. In: Ministério da Saúde. 
Secretaria de Vigilância em Saúde. Departamento de Análise de Situação de Saúde. Saúde Brasil 2010 – uma 
análise de situação de saúde e de evidências selecionadas de impacto de ações de vigilância em saúde. Brasília: 
Ministério da Saúde; 2011.

(material não publicado)
6. Freitas LRS, Garcia LP. Evolução da prevalência do diabetes e diabetes associado à hipertensão arterial no 

Brasil: análise das Pesquisas Nacionais por Amostra de Domicílios, 1998, 2003 e 2008. Epidemiol. Serv. Saúde. 
No prelo 2012.

(Portarias e Leis)
7. Portaria no 116, de 11 de fevereiro de 2009. Regulamenta a coleta de dados, fluxo e periodicidade de envio 

das informações sobre óbitos e nascidos vivos para os Sistemas de Informações em Saúde sob gestão da Secretaria 
de Vigilância em Saúde. Diário Oficial da União, Brasília, p.37, 12 fevereiro 2009. Seção 1.

8. Brasil. Lei no 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta a obrigatoriedade do Programa de Controle de Infec-
ção Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. Diário Oficial da União, Brasília, p.165, 7 jan. 1997. Seção 1.

(referências eletrônicas)
9. Rede Interagencial de Informação para a Saúde. Indicadores básicos para a saúde no Brasil: conceitos e apli-

cações [acessado em 05 fev. 2012]. Disponível em http://tabnet.datasus.gov.br/tabdata/livroidb/2ed/indicadores.pdf
10. Malta DC, Morais Neto OL, Silva Junior JB. Apresentação do plano de ações estratégicas para o enfrentamento 

das doenças crônicas não transmissíveis no Brasil, 2011 a 2022. Epidemiol. Serv. Saúde. 2011; 20(4):93-107 
[acessado em 06 fev. 2012]. Disponível em http://scielo.iec.pa.gov.br/pdf/ess/v20n4/v20n4a02.pdf

(teses e dissertações)
11. Waldman EA. Vigilância epidemiológica como prática de saúde pública [Tese de Doutorado]. São Paulo 

(SP): Universidade de São Paulo; 1991.
12. Daufenbach LZ. Morbidade hospitalar por causas relacionadas à influenza em idosos no Brasil, 1992 a 

2006: situação atual, tendências e impacto da vacinação [Dissertação de Mestrado]. Salvador (BA): Universidade 
Federal da Bahia; 2008.

No caso de ter sido usado algum software para gerenciamento das referências (por exemplo, Zotero, End-
note, Reference Manager ou outro), as mesmas referências deverão ser convertidas para o texto. A exatidão das 
referências constantes na listagem e a correta citação no texto são de exclusiva responsabilidade dos autores.

Tabelas e Figuras
Figuras e as tabelas serão apresentadas ao final do manuscrito (quando possível) ou em arquivos separados, 

por ordem de citação no texto. Os títulos das tabelas e figuras devem ser concisos e evitar o uso de abreviaturas 
ou siglas; estas, quando indispensáveis, serão traduzidas em legendas ao pé da própria tabela ou figura. Tabelas, 
quadros (estes, classificados como figuras), organogramas e fluxogramas devem ser apresentados em meio 
eletrônico, nos formatos-padrão do Microsoft Office (Word; Excel); gráficos, mapas, fotografias e demais ima-
gens serão apresentados nos formatos EPS, JPG, BMP ou TIFF, no modo CMYK, em uma única cor (preto) e suas 
diversas tonalidades.
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Uso de siglas
Siglas ou acrônimos de até três letras devem ser escritos com maiúsculas (Ex: DOU; USP; OIT). Em sua 

primeira aparição no texto, acrônimos desconhecidos serão escritos por extenso, acompanhados da sigla entre 
parênteses. Siglas e abreviaturas compostas apenas por consoantes serão escritas em letras maiúsculas. Siglas 
com quatro letras ou mais serão escritas em maiúsculas se cada uma delas for pronunciada separadamente 
(Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema), ou seja, 
que incluam vogais e consoantes, serão escritas apenas com a inicial maiúscula (Ex: Funasa; Datasus; Sinan). 
Siglas que incluam letras maiúsculas e minúsculas originalmente, serão escritas como foram criadas (Ex: 
CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras, recomenda-se a correspondente tradução em português, se universal-
mente aceita; ou seu uso na forma original, se não houver correspondência em português, ainda que o nome 
por extenso – em português – não corresponda à sigla (Ex: UNESCO = Organização das Nações Unidas para a 
Educação, a Ciência e a Cultura). Algumas siglas, popularizadas pelos meios de comunicação, assumiram um 
sentido nominal: é o caso de AIDS (em inglês), a síndrome da imunodeficiência adquirida, sobre a qual a Co-
missão Nacional de Aids do Ministério da Saúde (que se faz representar pela sigla CNAIDS) decidiu recomendar 
que todos os documentos e publicações do ministério nomeiem por sua sigla original do inglês – aids –, em 
letras minúsculas (Brasil. Fundação Nacional de Saúde. Manual de editoração e produção visual da Fundação 
Nacional de Saúde. Brasília: Funasa, 2004. 272p.).

Submissão 

A submissão dos manuscritos deverá ser feita via e-mail, para o seguinte endereço eletrônico: submissao.
ress@saude.gov.br

Juntamente com o arquivo do manuscrito, os autores devem providenciar o envio da Declaração de Respon-
sabilidade, assinada por cada um deles, digitalizada em formato PDF.

Para se assegurar da adequação do formato do manuscrito às recomendações do núcleo editorial da Epide-
miologia e Serviços de Saúde, contempladas nestas Instruções, sugere-se aos autores conferir a lista de itens 
apresentada ao final deste documento (Anexo III).

Análise e aceitação dos manuscritos

Serão acolhidos apenas os manuscritos formatados de acordo com estas Instruções e cujos assuntos se enqua-
drem no escopo da revista. Uma análise preliminar verificará a aprovação por um Comitê de Ética em Pesquisa, 
no caso de o estudo envolver seres humanos, assim como seu potencial para publicação e seu interesse para os 
leitores da revista. Trabalhos que não atenderem a essas exigências serão recusados. Após a avaliação dos editores, 
os manuscritos serão enviados para avaliação "cega" (não identificada) por, ao menos, dois revisores especialistas 
(peer reviewers) e, concomitantemente, para consulta às áreas técnicas do Ministério da Saúde especializadas. Os 
autores poderão indicar até três possíveis revisores, também especialistas no assunto abordado em seu manuscrito. 
Eles ainda poderão indicar, opcionalmente, até três revisores especialistas para os quais não gostariam que seu 
manuscrito fosse submetido. Caberá aos editores da revista a decisão de acatar ou não as sugestões dos autores.

A partir dos pareceres recebidos, os editores poderão considerar o manuscrito: (i) Aceitável para publicação; 
(ii) Aceitável, condicionado a reformulação; ou (iii) Não aceitável. A comunicação com o autor principal acon-
tecerá pelo endereço eletrônico informado por ele. Os trabalhos aceitos para publicação, porém condicionados 
a reformulação, serão enviados aos autores com prazo definido para devolução do manuscrito reformulado à 
secretária executiva da revista. Uma vez aprovado para publicação, se todavia for identificada a necessidade de 
pequenas correções e ajustes no texto, os editores da revista reservam-se o direito de o fazer. Finalmente, a decisão 
definitiva pela publicação do manuscrito será condicionada à aprovação final do Comitê Editorial da Epidemiologia 
e Serviços de Saúde. Nessa ocasião, nova reformulação poderá ser solicitada pelo Comitê aos autores, os quais 
terão prazo adicional para o reenvio do trabalho reformulado.
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Prova de prelo
Após a aprovação do manuscrito, a prova de prelo será encaminhada ao autor principal por e-mail, em formato 

PDF. Feita a revisão da prova, o autor deverá encaminhar à secretária executiva da revista sua autorização para 
publicação do manuscrito, no prazo determinado pelo Núcleo Editorial.

Em caso de dúvidas sobre quaisquer aspectos relativos a estas Instruções, os autores devem entrar em contato 
com os editores da revista por meio do endereço eletrônico: revista.svs@saude.gov.br

Endereço para correspondência

Coordenação-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Serviço/SVS/MS
Epidemiologia e Serviços de Saúde

SCS, Quadra 4, Bloco A, Edifício Principal, 5º andar, Asa Sul, Brasília-DF, Brasil. CEP: 70304-000
Telefones: (61) 3213-8387 / 3213-8397

Telefax: (61) 3213-8404
E-mail: revista.svs@saude.gov.br

Anexo I

Declaração de Responsabilidade

Este documento deve ser encaminhado juntamente com o manuscrito, de acordo com o modelo a seguir:

Os autores do manuscrito intitulado (título do manuscrito) submetido à Epidemiologia e Serviços de Saúde: 
revista do Sistema Único de Saúde do Brasil, declaram:

1.	 Este manuscrito representa um trabalho original cujo conteúdo integral ou parcial ou substancialmente 
semelhante não foi publicado ou submetido à publicação em outro periódico, seja no formato impresso ou 
eletrônico;

2.	 Houve participação efetiva de todos os autores relacionados no trabalho, tornando pública sua responsabilidade 
pelo conteúdo apresentado;

3.	 A versão final do manuscrito foi aprovada por todos os autores;
4.	 Não há qualquer conflito de interesse dos autores em relação a este manuscrito (ou) existem conflitos de 

interesses dos autores em relação a este manuscrito (no caso de haver, deve-se descrever, nesta passagem, o 
conflito ou conflitos de interesse existentes).

(registrar o local, data e nome; a Declaração de Responsabilidade deve ser assinada por cada um dos autores 
do manuscrito).

 

Anexo II

Termo de Cessão de Direitos

Este documento será enviado à revista, assinado por todos os autores, desde que aprovada a publicação do 
manuscrito na revista. A seguir, o modelo:
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Declaro que, uma vez aceito o manuscrito (título do manuscrito) e autorizada sua publicação pela Epidemio-
logia e Serviços de Saúde: revista do Sistema Único de Saúde do Brasil, concordo que os respectivos direitos 
autorais serão de propriedade exclusiva da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde. Qualquer 
reprodução de seu conteúdo, total ou parcial, em meio impresso ou eletrônico, necessitará de solicitação previa, 
a ser encaminhada à Coordenação-Geral de Desenvolvimento da Epidemiologia em Serviço, da Secretaria de 
Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde, para obtenção da autorização expressa de seu Editor Geral.

(registrar o local, data e nome; o Termo de Cessão de Direitos deve ser assinado por cada um dos autores do 
manuscrito).

Anexo III

Lista de itens de verificação prévia à submissão

1.	 Formatação: fonte Times New Roman 12, tamanho de folha A4, margens de 3cm, espaço duplo.
2.	 Folha-de-rosto:

a.	 Modalidade do manuscrito;
b.	 Título do manuscrito, em português e inglês;
c.	 Título resumido, em português;
d.	 Nomes e instituição de afiliação e e-mail de cada um dos autores;
e.	 Endereço completo e telefone do autor correspondente;
f.	 Nomes das agências financiadoras e números dos processos, quando pertinente; e
g.	 No caso de manuscrito redigido com base em monografia, dissertação ou tese acadêmica, indicar o nome 

da instituição de ensino e o ano de defesa.
3.	 Resumo em português e Abstract em inglês, para todos os tipos de manuscritos – exceto cartas; e especifi-

camente para artigos originais e notas, respeito ao formato estruturado e discriminado – objetivo, métodos, 
resultados e conclusão.

4. Palavras-chave/Key words, selecionadas entre os Descritores em Ciências da Saúde, criados pela Biblioteca 
Virtual em Saúde e disponíveis em sua página eletrônica.

5.	 Informação do número de aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa e do número de registro do ensaio 
clínico, quando pertinente.

6.	 Parágrafo contendo a contribuição de cada autor.
7.	 Tabelas e figuras – para artigos originais e de revisão, somadas, não devem exceder o número de cinco, e para 

notas de pesquisa, não devem exceder o total de três.
8.	 Referências normalizadas segundo o padrão ICMJ (Normas de Vancouver), ordenadas e numeradas na sequ-

ência em que aparecem no texto; verificar se todas estão citadas no texto e se sua ordem-número de citação 
corresponde à ordem-número em que aparecem na lista das Referências ao final do manuscrito.

9.	 Anuência das pessoas mencionadas nos Agradecimentos.
10.Declaração de Responsabilidade, assinada por todos os autores.
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