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Vigilância em Saúde: temas em destaque

Editorial

Esta última edição de 2010 apresenta temas de destaque em Vigilância à Saúde no decorrer do ano. Inicialmente, 
apresentamos o estudo sobre Análise da mortalidade por acidentes de transporte terrestre (ATT) antes e após 
a Lei Seca – Brasil, 2007-2009. Este foi um assunto muito debatido nos veículos de comunicação, à época da 

implantação da Lei Nº 11.705, de 19 de junho de 2008, conhecida como “Lei Seca”, que introduziu dispositivos legais 
inibindo o consumo de bebida alcoólica por condutores de veículo automotores. O artigo apresenta uma análise 
ainda que preliminar, com resultados que apontam para a redução do risco de morte por ATT.1 Outro tema sempre 
presente no âmbito dos serviços de saúde refere-se ao controle e prevenção da dengue. Neste artigo são apresentados 
resultados referentes à avaliação da operacionalidade da armadilha MosquiTRAP no monitoramento de Aedes aegypti, 
sendo  discutidas vantagens deste método para o monitoramento do vetor, trazendo novas perspectivas aos programas 
de controle.2 O artigo intitulado Desfecho dos casos de Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 em mulheres em idade 
fértil durante a pandemia, no Município do Rio de Janeiro discute a epidemia recente de Influenza Pandêmica (H1N1) 
2009. Este trabalho aborda a situação de mulheres em idade fértil acometidas, descrevendo aspectos relacionados ao 
risco de óbito neste grupo.3 

Na área de avaliação de serviços de saúde, destacamos o artigo intitulado Efeitos da descentralização das ações de 
vigilância epidemiológica para as equipes de Saúde da Família, que traz uma discussão que esteve sempre  na pauta 
no âmbito dos serviços do SUS, a Estratégia Saúde da Família. Os autores apresentam uma avaliação de indicadores da 
Vigilância Epidemiológica após a descentralização das ações para as Equipes de Saúde da Família. Os resultados suge-
rem que a Estratégia Saúde da Família contribui para aprimorar a VE.4 Ainda neste tópico, o artigo Análise descritiva da 
utilização de serviços ambulatoriais no Sistema Único de Saúde segundo o porte do município, São Paulo, 2000 a 2007 
analisa a produção dos serviços de atenção ambulatorial do SUS no contexto da ampliação da oferta de atenção básica 
e das necessidades de articulação de serviços de distintas complexidades tecnológicas. Os autores discutem a ampliação 
da oferta dos serviços de atenção básica e suas repercussões em outros níveis do sistema e como isto ocorreu de forma 
diversa em municípios de diferentes portes, possibilitando orientar ajustes na política de saúde.5 No artigo Avaliação de 
indicadores hospitalares antes e após a implantação da gestão plena do sistema municipal em município do sul do Brasil, 
os autores analisam as tendências de padrões de internação em um município após a implantação da gestão plena.6 

O artigo Tungíase em um aglomerado subnormal de Natal-RN: prevalência e fatores associados apresenta uma 
discussão no âmbito das ações desenvolvidas em serviços de saúde.7

Outro tema não menos relevante é introduzido por meio do artigo intitulado Desastres naturais – sistemas de infor-
mação e vigilância: uma revisão da literatura; os autores apontam a necessidade de sistemas de informação e vigilância 
integrados entre áreas como Saúde Pública, Defesa Civil e Ambiental para a análise dos efeitos dos desastres sobre a 
saúde das populações.8

Finalmente, apresentamos a nota técnica Identificação de surto de dermatite causada por besouro potó (Paederus 
brasiliensis) em Betim, Minas Gerais, 2009.9

Nesta edição, a Revista Epidemiologia e Serviços de Saúde encerra as atividades desenvolvidas no ano de 2010, 
esperando que tenha contribuído com  mais uma etapa no desenvolvimento e na divulgação da epidemiologia em 
serviços de saúde no Brasil.  

Susan Martins Pereira 
Editora Executiva	
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Mortality Analysis of Traffic Accidents Before and After Brazil’s Dry Law, from 2007 to 2009
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Resumo
Objetivo: comparar o risco de morte por ATT antes e depois na implantação da Lei 11.705 (Lei Seca), que restringe o consumo 

de bebida alcoólica no Brasil. Metodologia: foram avaliados os dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) de 
2007 a 2009. Avaliaram-se as variações da taxa padronizada de mortalidade por ATT e respectivos intervalos de confiança de 95% 
no período anterior (julho/2007 a junho/2008) e posterior (julho/2008 a junho/2009) à implantação da Lei Seca. Resultados: 
identificou-se redução proporcional significativa no risco de morte por ATT, variando de -7,4% para o Brasil a -11,8% nas capitais, 
principalmente entre os homens (-8,3% e -12,6%, respectivamente). Conclusões: recomenda-se a manutenção e ampliação da 
fiscalização e educação para o trânsito e ainda a continuidade de estudos analíticos para melhor avaliar o impacto da medida res-
tritiva ao álcool e direção.

Palavras-chave: consumo de bebidas alcoólicas; legislação; acidentes de trânsito; causas externas; mortalidade. 

Summary
Objective: to compare the risk of death due to road traffic accidents (RTA) before and after the implementation of Law 

Number 11,705 (Dry Law) that restricts the consumption of alcoholic beverages in Brazil. Methodology: data from the 
Mortality Information System (SIM), from 2007 to 2009, were evaluated. The standardized RTA death rate variations and 
their respective confidence intervals of 95% were evaluated in the period from July 2007 to June 2008 (before the Dry Law) 
and  from July 2008 to June 2009 (after the implementation of the Dry Law). Results: a significant proportional reduction 
in RTA death rates was observed, ranging from 7.4% for Brazil to 11.8% for state capitals, especially among men (-8.3% and 
-12.6%, respectively). Conclusions: the continuous maintenance and increase in surveillance and traffic education activities 
along with the development of analytical studies to better evaluate the impact of such restrictive measures are recommended. 

Key words: alcoholic beverage consumption; legislation, road traffic accidents; external causes; mortality.
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Mortalidade após a Lei Seca

Introdução

O consumo excessivo de bebidas alcoólicas cons-
titui-se em relevante problema de Saúde Pública, pois 
apresenta como consequências diretas ou relacionadas 
o surgimento de doenças cardiovasculares, neoplasias, 
transtornos mentais e comportamentais, absenteísmo, 
aposentadoria precoce, acidentes de trabalho e de 
transporte, agressões, homicídios, suicídios e elevada 
frequência de ocupação de leitos hospitalares.1,2,3,4,5,6

Por ser socialmente aceito e, até mesmo, estimu-
lado, o consumo de bebida alcoólica configura-se 
como um hábito bastante difundido na maioria dos 
países, seja pela obtenção de efeitos prazerosos, pro-
moção do convívio social ou sensação de liberdade. 
Entretanto, a  Organização Mundial de Saúde (OMS)7 
aponta a participação desse tipo de substância como 
causa específica de morte entre vítimas de acidentes 
de transporte terrestre (ATT).

Os ATT são responsáveis pela morte de mais de um 
milhão de pessoas/ano em todo o mundo, além de 
produzirem grande número de feridos e portadores 
de sequelas permanentes. Aproximadamente 62% das 
vítimas fatais por ATT notificadas são procedentes de 
dez países, que, em ordem de magnitude, são: Índia, 
China, Estados Unidos, Rússia, Brasil, Irã, México, In-
donésia, África do Sul e Egito, os quais são responsáveis 
por 56% da população mundial.8 No Brasil, em 2007, 
foram registrados 37.407 óbitos por ATT, sendo que 
82% ocorreram em homens, e os jovens de 20 a 29 
anos representaram a maioria das vítimas.9

Em todo o mundo, estima-se que entre um quarto 
e metade  das vítimas fatais de ATT relaciona-se com o 
uso abusivo do álcool, embora estes números variem 
conforme a metodologia adotada.10 Nos Estados 
Unidos, no ano de 2004, 39% das 42.636 mortes por 
ATT estavam relacionadas ao consumo de álcool.11 
Condutores com concentração de álcool no sangue 
(alcoolemia) igual ou superior a 0,2 g/l apresentam 
déficits nas habilidades necessárias à condução 
segura, como funções de atenção dividida, habilidades 
visuais reduzidas e prejuízo no acompanhamento de 
movimento. Logo, quanto maior a concentração de 
álcool no sangue do condutor, maior a probabilidade 
de ocorrer um ATT.11,12 Sabe-se que, além do consumo 
de bebida alcoólica, diversos fatores contribuem para 
a ocorrência de ATT como o excesso de velocidade; 
a falta de manutenção nas vias e nos veículos; as 

condições climáticas, o desrespeito às leis de trânsito; 
dentre outros.13 Contribuem para a gravidade das 
lesões, além dos fatores anteriormente citados, o 
não uso de cinto de segurança e de cadeiras de 
contenção de crianças. Porém, as evidências quanto 
à importância do álcool na determinação dos ATT 
estão bem estabelecidas, motivando diversos países a 
estabelecer medidas legais para reduzir os efeitos da 
associação entre beber e dirigir, por meio da redução 
dos níveis toleráveis de alcoolemia, especialmente 
entre os motoristas jovens ou inexperientes.8,10,14  

No Brasil, existe uma legislação abrangente que 
é o Código de Trânsito Brasileiro (CTB), que foi 
implantado pela Lei Nº 9.503, de 23 de setembro de 
1997. Recentemente a Lei Nº. 11.705, de 19 de junho 
de 2008, conhecida popularmente como “Lei Seca”, 
alterou o CTB por meio da introdução de dispositivos 
legais que inibem o consumo de bebida alcoólica pelo 
condutor de veículo automotor. A partir de então, a 
identificação de qualquer concentração de álcool por 
litro de sangue sujeita o condutor a penalidades como 
multa de R$957,00 (novecentos e cinquenta e sete 
reais), suspensão do direito de dirigir por 12 (doze) 
meses e apreensão do veículo. Esta nova regulamen-
tação inclui e pode classificar a infração como crime 
com pena de reclusão, quando a concentração de 
álcool for superior a 0,6 g/l.15

Considerando a relação do consumo de bebida 
alcoólica e a ocorrência de ATT, o presente trabalho 
tem como objetivo comparar as taxas de mortalidade 
por ATT antes e após a vigência da Lei Seca. 

Metodologia

Trata-se de estudo sobre a mortalidade por aciden-
tes de transporte terrestre (ATT) ocorridos no Brasil, 
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Por ser socialmente aceito e, até 
mesmo, estimulado, o consumo de 
bebida alcoólica configura-se como 
um hábito bastante difundido na 
maioria dos países, seja pela obtenção 
de efeitos prazerosos, promoção do 
convívio social ou sensação 
de liberdade.  
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antes (julho/2007 a junho/2008) e depois (julho/2008 
a junho/2009) da implantação da medida restritiva de 
consumo de bebida alcoólica (“Lei Seca”). 

 Os dados de mortalidade foram obtidos do Sis-
tema de Informações sobre Mortalidade (SIM) do 
Ministério da Saúde, utilizado para o monitoramento 
e vigilância epidemiológica da mortalidade por ATT. 
Selecionaram-se os óbitos cuja causa básica tenha 
sido ATT, identificados pelos códigos V01 a V89 da 
Classificação Estatística Internacional de Doenças 
e Problemas Relacionados à Saúde – 10ª Revisão 
(CID-10).16 O estudo compreendeu os óbitos por 
ATT da população residente nos estados, capitais e 
Distrito Federal. Os arquivos de óbitos trabalhados 
são preliminares (anos de 2008 e 2009) e foram 
obtidos junto à Secretaria de Vigilância em Saúde 
do Ministério da Saúde, gestora das bases do SIM. 
Procedeu-se a uma análise de completitude dos 
bancos de dados por UF e por Capital em relação ao 
número de óbitos totais, por causas externas, por 
causas externas indeterminadas e por ATT. Foram 
apresentadas análises comparativas entre os dois 
períodos para o conjunto total de óbitos e, separada-
mente, para os óbitos ocorridos entre os indivíduos 
do sexo masculino, por apresentarem maior risco 
de morte por ATT. Excluíram-se os registros com 
informação ignorada sobre sexo e idade.

Os dados populacionais foram obtidos na página 
eletrônica do Departamento de Informática do Sistema 
Único de Saúde (Datasus).9 Para o primeiro período 
analisado foi utilizada a média das populações dos 
anos de 2007 e 2008 e no segundo período a média 
dos anos de 2008 e 2009.

As variações da mortalidade por ATT no período 
anterior e posterior à implantação da “Lei Seca” foram 
verificadas por meio da taxa de mortalidade padroniza-
da, ajustada pelo método direto17 a partir da população 
brasileira obtida no censo de 2000, e de seus respecti-
vos intervalos de confiança de 95% (IC

95%
). Verificou-se 

a significância estatística da variação das taxas entre 
os dois períodos estudados quando os intervalos de 
confiança não se sobrepunham.18 São apresentadas 
as taxas de mortalidade para estados e capitais, totais 
e do sexo masculino. A escolha da apresentação em 
destaque das capitais deve-se pela melhor informação 
dos registros de mortalidade (SIM) nas capitais e do 
sexo masculino, por ser a população mais exposta ao 
risco de álcool e direção.

Utilizou-se o Programa para Análises Epidemio-
lógicas de Dados Tabulados (Epidat), versão 3.1, da 
Organização Panamericana de Saúde (OPAS)/Xunta 
de Galícia.19  

Os dados do SIM encontram-se divulgados e dis-
ponibilizados no sítio do Datasus,9 sem permitir o 
conhecimento da identidade das vítimas cujos registros 
constam dos bancos analisados. Desta forma, não foi 
necessário submeter o protocolo desta análise à apre-
ciação de um Comitê de Ética em Pesquisa.

Resultados

A comparação dos dados de mortalidade por ATT 
nos dois períodos permitiu identificar uma redução 
significativa de -7,4% na taxa padronizada de morta-
lidade por ATT (TPM-ATT), que passou de 18,7/100 
mil habitantes para 17,3/100 mil habitantes. Essa 
redução foi observada de maneira heterogênea em 
74% (20/27) dos Estados, variando de -1% em Ro-
raima a -32,5% no Rio de Janeiro. Observaram-se 
reduções consideradas estatisticamente significativas 
do risco de morte por ATT para Brasil -7,4% e para os 
seguintes Estados: Rio de Janeiro (-32,5%), Espírito 
Santo (-18,4%), Distrito Federal (-17,4%), Alagoas 
(-17%), Santa Catarina (-12,5%), Bahia (-8,6%), Pa-
raná  (-7,7%), São Paulo (-7%).  De maneira inversa, 
alguns Estados apresentaram incremento no risco de 
morte por ATT após a implantação da Lei Seca, com 
variação proporcional de 0,1% a 10%, este último 
observado em Rondônia, todos sem significância 
estatística (Tabela 1).

Considerando apenas os óbitos na população mas-
culina, as reduções significativas no risco de morte 
por ATT foram identificadas para Brasil (-8,3%) e em 
nove Estados: Rio de Janeiro (-33,2%), Distrito Federal 
(-20,2%), Espírito Santo (-19,6%), Alagoas (-18,2%), 
Santa Catarina (-12,2%), Rio Grande do Sul (-9,5%), 
Paraná (-8,9%), São Paulo (-7,4%) e Minas Gerais 
(-7,1%). Não foi identificado aumento significativo 
no risco de morrer por ATT na população masculina, 
embora tenham sido observadas variações de 0,1% no 
Mato Grosso a 14% em Rondônia (Tabela 2).

Ao limitar a análise à população residente nas ca-
pitais dos Estados, observou-se para o conjunto das 
capitais redução significativa no risco de morte por 
ATT da ordem de -11,8%, com TPM-ATT variando de 
14,1/100 mil habitantes no período pré-Lei Seca para 
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Tabela 1  - 	 Taxa padronizada de mortalidade (100 mil) por acidentes de transporte terrestre (TPM-ATT), 
intervalo de confiança de 95% (IC

95%
) e variação percentual antes e depois da implantação da Lei 

Seca. Brasil, Estados e Distrito Federal, 2007-2009

Estados

Pré-Lei Seca Pós-Lei Seca

Variação
(%)

(julho/2007 a junho/2008) (julho/2008 a junho/2009)

TPM-ATT
IC

95% TPM-ATT
IC

95%

LI LS LI LS

Brasil 18,7 18,5 18,9 17,3 17,1 17,5 -7,4a

Rondônia 25,4 22,7 28,0 27,9 25,2 30,6 10,0

Acre 17,9 14,5 21,2 16,0 12,9 19,2 -10,4

Amazonas 11,1 9,9 12,3 11,7 10,5 12,9 5,5

Roraima 34,3 28,2 40,4 34,0 27,8 40,2 -1,0

Pará 14,5 13,6 15,4 14,8 13,9 15,7 2,0

Amapá 16,5 12,9 20,1 17,4 13,7 21,1 5,6

Tocantins 32,2 29,2 35,3 30,3 27,3 33,3 -6,0

Maranhão 18,4 17,3 19,5 19,0 17,9 20,2 3,8

Piauí 23,3 21,6 25,0 21,9 20,2 23,5 -6,2

Ceará 19,1 18,2 20,0 18,0 17,1 18,9 -5,9

Rio Grande do Norte 14,3 13,0 15,7 13,8 12,5 15,1 -3,6

Paraíba 19,4 18,0 20,8 20,2 18,8 21,6 4,1

Pernambuco 15,3 14,5 16,1 14,4 13,6 15,2 -5,9

Alagoas 22,8 21,1 24,5 18,9 17,4 20,5 -17,0a

Sergipe 20,7 18,7 22,7 22,5 20,4 24,6 8,6

Bahia 12,4 11,8 12,9 11,3 10,8 11,8 -8,6a

Minas Gerais 17,9 17,4 18,5 16,9 16,4 17,5 -5,8

Espírito Santo 30,3 28,6 32,1 24,8 23,1 26,4 -18,4a

Rio de Janeiro 12,7 12,1 13,2 8,5 8,1 9,0 -32,5a

São Paulo 17,2 16,8 17,5 16,0 15,6 16,3 -7,0a

Paraná 29,2 28,2 30,3 27,0 26,0 28,0 -7,7a

Santa Catarina 30,8 29,4 32,2 26,9 25,6 28,2 -12,5a

Rio Grande do Sul 17,6 16,8 18,4 16,3 15,6 17,1 -7,3

Mato Grosso do Sul 28,7 26,5 30,8 28,7 26,5 30,8 0,1

Mato Grosso 46,2 42,8 49,6 46,3 42,9 49,6 0,1

Goiás 39,6 37,3 41,8 40,2 37,9 42,4 1,4

Distrito Federal 21,8 19,9 23,6 18,0 16,3 19,6 -17,4a

Fonte: SIM/SVS/MS (última atualização em 30 de abril de 2010)  e IBGE.

LI: limite inferior.

LS: limite superior.

a) Variação estatisticamente significativa da taxa padronizada de mortalidade por ATT.
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Tabela 2  - 	 Taxa padronizada de mortalidade (100 mil) por acidentes de transporte terrestre (TPM-ATT) no sexo 
masculino, intervalo de confiança de 95% (IC

95%
) e variação percentual antes e depois da implantação 

da Lei Seca. Brasil, Estados e Distrito Federal, 2007-2009

Estados

Pré-Lei Seca Pós-Lei Seca

Variação
(%)

(julho/2007 a junho/2008) (julho/2008 a junho/2009)

TPM-ATT
IC

95%
TPM-ATT

IC
95%

LI LS LI LS

Brasil 31,1 30,7 31,4 28,5 28,2 28,8 -8,3a

Rondônia 39,8 35,4 44,3 45,4 40,6 50,2 14,0

Acre 31,0 24,9 37,2 24,6 19,1 30,1 -20,7

Amazonas 18,0 15,8 20,1 18,2 16,0 20,3 1,2

Roraima 53,5 43,3 63,7 47,6 37,9 57,4 -11,0

Pará 23,8 22,2 25,4 23,8 22,2 25,4 -0,1

Amapá 28,6 21,9 35,2 28,2 21,6 34,8 -1,4

Tocantins 49,5 44,1 54,8 48,1 42,8 53,5 -2,7

Maranhão 30,7 28,7 32,8 31,6 29,6 33,7 2,9

Piauí 41,0 37,8 44,3 37,3 34,3 40,4 -9,1

Ceará 33,2 31,4 35,0 30,5 28,8 32,2 -8,1

Rio Grande do Norte 25,3 22,8 27,8 24,5 22,1 27,0 -3,2

Paraíba 33,3 30,7 36,0 35,7 33,0 38,4 7,2

Pernambuco 26,7 25,2 28,3 24,0 22,6 25,5 -10,1

Alagoas 38,9 35,7 42,1 31,8 29,0 34,7 -18,2a

Sergipe 36,2 32,4 39,9 38,6 34,7 42,5 6,9

Bahia 20,5 19,4 21,5 19,0 18,0 20,0 -7,2

Minas Gerais 29,3 28,3 30,4 27,3 26,2 28,3 -7,1a

Espírito Santo 52,0 48,6 55,3 41,8 38,8 44,7 -19,6a

Rio de Janeiro 20,9 19,9 21,9 14,0 13,2 14,8 -33,2a

São Paulo 28,8 28,0 29,5 26,6 25,9 27,3 -7,4a

Paraná 48,3 46,4 50,1 44,0 42,2 45,7 -8,9a

Santa Catarina 49,8 47,3 52,3 43,7 41,4 46,0 -12,2a

Rio Grande do Sul 28,7 27,3 30,1 26,0 24,7 27,3 -9,5a

Mato Grosso do Sul 46,8 43,0 50,7 45,1 41,3 48,9 -3,6

Mato Grosso 46,2 42,8 49,6 46,3 42,9 49,6 0,1

Goiás 39,6 37,3 41,8 40,2 37,9 42,4 1,4

Distrito Federal 36,3 32,9 39,7 28,9 26,0 31,9 -20,2a

Fonte: SIM/SVS/MS (última atualização em 30 de abril de 2010)  e IBGE.

LI: limite inferior.

LS: limite superior.

a)  Variação estatisticamente significativa da taxa padronizada de mortalidade por ATT.
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12,4/100 mil habitantes após a implantação da Lei 
Seca. A redução foi observada em 67% (18/27) das 
capitais brasileiras, sendo maior na cidade do Rio de 
Janeiro (-58,1%) e menor em João Pessoa (-0,3%). 
Apresentaram redução significativa no risco de morte 
por ATT após a implantação da Lei Seca as seguintes 
cidades: Rio de Janeiro (-58,1%), Salvador (-37%), 
Recife (-33%), Distrito Federal (-17,4%) e São Paulo 
(-11,3%). Em nove capitais, verificou-se aumento no 
indicador de mortalidade por ATT, variando de 0,9% 
em Macapá a 67,2% em Vitória, entretanto estes 
aumentos não foram estatisticamente significativos 
(Tabela 3).

Na população masculina residente nas capitais 
brasileiras, a redução (-12,6%) da TPM-ATT foi con-
siderada significativa, passando de 23,7/100 homens 
no período anterior à Lei Seca para 20,8/100 mil 
homens após a implantação da medida legal. Essa 
redução foi significativa somente para homens resi-
dentes em quatro capitais: Rio de Janeiro (-64,4%), 
Salvador (-38,9%), Recife (-31,5%) e Distrito Federal 
(-20,2%). Em Vitória, o risco de morte por ATT entre 
homens apresentou aumento significativo de 91,8% 
após a implantação da Lei Seca (Tabela 4). A Figura 
1 sintetiza as variações percentuais estatisticamente 
significativas da taxa padronizada de mortalidade por 
ATT no sexo masculino antes e depois da implantação 
da Lei Seca em estados e capitais.

O Espírito Santo teve redução da taxa de mortalida-
de por ATT no período pós Lei Seca (18%), enquanto 
Vitória teve aumento de 67,2%. O resultado da capital 
não interferiu nos óbitos por ATT do estado porque 
este representa apenas, em média, cerca de 6% do 
total de óbitos por ATT do estado no período estudado. 

Discussão

As causas externas constituem a terceira causa de 
morte no Brasil e, dentre elas, destacam-se os ATT 
como grandes causadores de mortes, seqüelas e so-
frimentos para as famílias e a sociedade. Além disso, 
estas causas resultam em elevados custos sociais e 
econômicos com grande impacto sobre os cofres 
públicos. Estudo do Instituto de Pesquisa Econômica 
Aplicada (IPEA)20 mostrou que o custo total deste tipo 
de acidente em áreas de aglomerados urbanos chega 
a 5,3 bilhões de reais por ano e de aproximadamente 
22 bilhões de reais em rodovias brasileiras.

Vários estudos confirmam a relação entre álcool e 
ATT: nos Estados Unidos,21 41% das mortes por ATT 
estavam diretamente ligadas ao uso abusivo de álcool; 
na cidade de São Paulo,22 cerca de 29% das vítimas 
de traumas atendidas em salas de emergência apre-
sentavam alcoolemia positiva; em Brasília,23 42% das 
vítimas fatais em ATT estavam com alcoolemia elevada. 

O etanol é uma substância hidrossolúvel e, por apre-
sentar baixo peso molecular, é rapidamente absorvido 
pelo estômago e intestino e distribuído por todos os 
tecidos, levando rapidamente às alterações neuroló-
gicas.2 Estudo de revisão mostrou que a concentração 
de álcool no sangue (CAS) produz diversas alterações 
neuromotoras em diferentes concentrações: CAS=0,3 
dg/l produz diminuição da atenção, falsa percepção da 
velocidade, euforia e dificuldade de discernir espacial-
mente distintas luminosidades; CAS=0,6 dg/l produz 
aumento do tempo de reação e sonolência; e CAS=0,8 
dg/l produz redução da visão periférica, diminuição 
da luminosidade, pior performance da visão e pior 
performance como um todo.24

Para ilustrar esses efeitos, deve-se considerar que 
uma dose (uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou 
meio copo de uísque) corresponde a aproximada-
mente 12g de álcool. Um adulto médio (homem de 
70Kg ou mulher de 62Kg, em bom estado de saúde), 
consumindo duas doses, atingirá uma alcoolemia de 
0,3-0,5 g/l. Nesta situação, o risco de envolvimento em 
um acidente fatal é de 2,6 a 4,6 vezes maior do que de 
um mesmo condutor sóbrio.25

As evidências mostradas neste estudo quanto à 
redução de mortalidade por ATT no Brasil, mediante a 
adoção de medidas legislativas de restrição à ingestão 
de bebidas alcoólicas, também foram encontradas nos 
Estados Unidos, onde tal medida implicou redução 
de 4 a 24% dos ATT.10 Análises desta natureza são de 
grande importância para dar subsídios à população 
geral e ao poder público sobre o alcance das medidas 
legais instituídas, buscando-se avaliar a efetividade 
de políticas públicas específicas. Neste sentido, cabe 
destacar estudo de série histórica realizado sobre o 
impacto do Código de Trânsito Brasileiro, que mostrou 
a redução em mais de cinco mil óbitos por ATT logo 
após a sua implantação em 1998. Observou-se também 
que o alcance das medidas foi maior na região Sudeste 
do país, com pequena repercussão nas taxas das 
regiões Norte, Centro-oeste e Nordeste, levantando-se 
a hipótese de menor aplicação da fiscalização nestas 
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Tabela 3  - 	 Taxa padronizada de mortalidade (100 mil) por acidentes de transporte terrestre (TPM-ATT), 
intervalo de confiança de 95% (IC

95%
) e variação percentual antes e depois da implantação da Lei 

Seca. Capitais e Distrito Federal, 2007-2009

Capitais

Pré-Lei Seca Pós-Lei Seca

Variação
(%)

(julho/2007 a junho/2008) (julho/2008 a junho/2009)

TPM-ATT
IC

95% TPM-ATT
IC

95%

LI LS LI LS

Total 14,1 13,8 14,4 12,4 12,1 12,8 -11,8a

Porto Velho 33,8 27,5 40,1 32,7 26,8 38,7 -3,1

Rio Branco 25,2 19,5 30,9 24,0 18,4 29,6 -4,8

Manaus 15,3 13,4 17,2 15,8 13,8 17,7 2,7

Boa Vista                                       42,1 33,6 50,5 35,9 28,0 43,8 -14,6

Belém                                           9,5 8,0 11,1 10,5 8,8 12,1 9,6

Macapá                                          20,4 15,1 25,6 20,6 15,3 25,8 0,9

Palmas                                          32,4 23,9 40,8 33,5 23,3 43,7 3,5

São Luís                                        15,6 13,1 18,1 14,8 12,4 17,2 -5,3

Teresina                                        23,3 20,0 26,7 21,2 18,0 24,4 -9,1

Fortaleza                                       15,3 13,7 16,8 12,8 11,5 14,2 -15,9

Natal                                           7,6 5,7 9,4 6,6 4,9 8,4 -12,1

João Pessoa                                     16,8 13,8 19,7 16,7 13,7 19,7 -0,3

Recife                                          11,3 9,7 13,0 7,6 6,3 8,9 -33,0a

Maceió                                          18,7 15,9 21,5 15,6 13,1 18,2 -16,4

Aracaju                                         17,2 13,8 20,6 20,6 16,9 24,3 19,6

Salvador                                        7,0 6,0 7,9 4,4 3,7 5,1 -37,0a

Belo Horizonte                                  17,4 15,8 19,0 15,8 14,3 17,3 -9,0

Vitória                                         11,6 8,1 15,1 19,3 14,7 24,0 67,2

Rio de Janeiro                                      5,7 5,1 6,3 2,4 2,0 2,8 -58,1a

São Paulo                                       13,4 12,7 14,1 11,9 11,3 12,5 -11,3a

Curitiba                                        20,9 18,9 22,9 18,6 16,7 20,5 -10,8

Florianópolis                                   19,7 15,6 23,9 20,2 15,8 24,5 2,3

Porto Alegre                                    10,1 8,5 11,7 9,5 7,9 11,0 -6,1

Campo Grande                                    26,4 22,8 29,9 26,2 22,6 29,7 -0,8

Cuiabá                                          22,5 18,6 26,4 24,4 20,4 28,5 8,5

Goiânia                                         23,5 20,9 26,1 23,8 21,2 26,5 1,4

Distrito Federal                                        21,8 19,9 23,6 18,0 16,3 19,6 -17,4a

Fonte: SIM/SVS/MS  (última atualização em 30 de abril de 2010)  e IBGE.

LI: limite inferior.

LS: limite superior.

a) Variação estatisticamente significativa da taxa padronizada de mortalidade por ATT.
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Tabela 4  -	  Taxa padronizada de mortalidade (100 mil) por acidentes de transporte terrestre (TPM-ATT) no sexo 
masculino, intervalo de confiança de 95% (IC

95%
) e variação percentual antes e depois da implantação 

da Lei Seca. Capitais e Distrito Federal, 2007-2009

Capitais

Pré-Lei Seca Pós-Lei Seca

Variação
(%)

(julho/2007 a junho/2008) (julho/2008 a junho/2009)

TPM-ATT
IC

95% TPM-ATT
IC

95%

LI LS LI LS

Total 23,7 23,1 24,4 20,8 20,2 21,3 -12,6a

Porto Velho                57,9 46,4 69,4 53,1 42,5 63,8 -8,2

Rio Branco               47,3 36,1 58,5 38,6 28,3 48,9 -18,4

Manaus                25,9 22,4 29,5 25,3 21,8 28,9 -2,2

Boa Vista                 66,5 52,0 81,0 51,7 38,7 64,7 -22,3

Belém               17,5 14,4 20,6 17,6 14,5 20,8 0,8

Macapá               36,4 26,3 46,6 37,6 27,4 47,8 3,2

Palmas                 52,6 37,9 67,4 54,6 36,0 73,1 3,7

São Luís                27,5 22,6 32,4 25,9 21,1 30,6 -6,0

Teresina                39,8 33,3 46,2 39,2 32,8 45,6 -1,3

Fortaleza                 27,0 24,0 30,0 22,1 19,4 24,8 -18,2

Natal                14,1 10,4 17,8 10,5 7,4 13,7 -25,5

João Pessoa                    29,1 23,4 34,9 30,5 24,7 36,4 4,8

Recife                 19,4 16,3 22,5 13,3 10,7 15,8 -31,5a

Maceió                33,3 27,8 38,8 26,2 21,4 31,1 -21,3

Aracaju               31,0 24,2 37,7 35,4 28,2 42,6 14,3

Salvador                12,1 10,2 13,9 7,4 6,0 8,8 -38,9a

Belo Horizonte                29,5 26,4 32,5 25,2 22,5 28,0 -14,3

Vitória       17,5 11,2 23,9 33,6 24,7 42,5 91,8a

Rio de Janeiro                8,7 7,7 9,8 3,1 2,5 3,7 -64,4a

São Paulo                22,3 21,1 23,6 20,2 19,0 21,4 -9,6

Curitiba                34,0 30,3 37,7 31,9 28,4 35,5 -6,0

Florianópolis                 34,1 26,2 42,0 32,1 24,2 39,9 -5,9

Porto Alegre              16,4 13,5 19,3 14,8 12,0 17,6 -9,6

Campo Grande                43,4 36,9 49,9 45,0 38,3 51,7 3,7

Cuiabá                38,6 31,2 45,9 38,8 31,5 46,2 0,7

Goiânia                 36,6 31,8 41,3 40,1 35,2 45,0 9,7

Distrito Federal               36,3 32,9 39,7 28,9 26,0 31,9 -20,2a

Fonte: SIM/SVS/MS (última atualização em 30 de abril de 2010)  e IBGE. 

LI: limite inferior.

LS: limite superior.

a) Variação estatisticamente significativa da taxa padronizada de mortalidade por ATT.
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Figura 1  - 	 Variações estatisticamente significativas da taxa padronizada de mortalidade (100 mil) por 
acidentes de transporte terrestre (TPM-ATT) no sexo masculino antes e depois da implantação da Lei 
Seca. Brasil, Estados, Capitais e Distrito Federal, 2007-2009

regiões.26,27 Outros estudos mostram a importância de 
medidas legislativas na redução de causas externas.4,28

Dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde9 
apontam para uma redução na tendência das taxas de 
internação por ATT no Brasil, em especial no período 
pós-“Lei Seca”. A partir das análises preliminares, 
percebeu-se contínua redução na taxa padronizada de 

internação por essas causas: 6,1/100 mil habitantes em 
2006, 5,1/100 mil habitantes em 2007 e 4,2/100 mil 
habitantes em 2008. No presente estudo, o desempenho 
na redução de mortes por ATT variou entre os estados e 
as capitais, embora não tenham sido pesquisados fato-
res locais, como qualidade e intensidade da fiscalização, 
que possam explicar tal desempenho. 
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Considerando os ATT como grave problema de Saúde 
Pública, o Ministério da Saúde tem desenvolvido ações 
continuadas visando à inserção desta agenda no SUS. Em 
2001, foi publicada a Política Nacional de Redução da 
Morbimortalidade por Acidentes e Violências.29 Nos anos 
seguintes foram iniciados outros projetos importantes 
como o Projeto de Redução da Morbimortalidade por 
Acidentes de Trânsito.30 Em 2004, foi criada a Rede 
Nacional de Prevenção de Violências e Promoção da 
Saúde31 e em 2006, a Política Nacional de Promoção 
à Saúde32 e o Projeto de Vigilância de Violências e 
Acidentes (VIVA),33 monitorando as violências e os 
acidentes. Têm sido realizadas ações contínuas visando 
à sustentabilidade desta rede, como transferências de 
recursos financeiros, apoio técnico, ações educativas, 
estruturação da vigilância de acidentes e violências, 
monitoramento das ocorrências de morbimortalidades 
e articulações intersetoriais.33 Também foram apoiados 
estudos de avaliação local do Projeto de Redução da 
Morbimortalidade por ATT em cinco municípios (Recife, 
Fortaleza, Belo Horizonte, São Paulo e Curitiba), os quais 
já mostraram a importância destas ações que integram 
diversos atores locais como: saúde, trânsito, polícia 
rodoviária, sociedade civil, dentre outros atores.13 

Os resultados deste estudo mostram que a “Lei Seca” 
vem protegendo a vida, tornando-se uma medida salutar 
para a prevenção deste problema. Torna-se importante 
a manutenção e ampliação de medidas como a fisca-
lização, além de medidas de comunicação e educação 
de forma continuada e sistemática, para que não haja 
retrocesso nestes avanços. Medidas educativas e de fis-
calização devem se dar de forma articulada e integradas 
com outros setores governamentais e não governa-
mentais. Portanto, torna-se um desafio para gestores 
públicos e sociedade civil a indução de mudanças nos 
hábitos e comportamentos, de modo a torná-los seguros 
e saudáveis e implementar políticas públicas promotoras 
de saúde e paz no trânsito, associadas à promoção de 
ambientes seguros e saudáveis dentro da perspectiva da 
mobilidade humana e da qualidade de vida.

O melhor desempenho nas capitais pode ainda 
ser explicado pela maior efetividade da fiscalização e 
aplicação das leis de trânsito nessas cidades, pelo fato 
de o trânsito estar municipalizado, ou seja, as ações 
de fiscalização do trânsito estarem ao encargo dos 
órgãos executivos de trânsito dos estados e das capi-
tais. Entretanto, ainda são necessários novos estudos 
que avaliem a manutenção destes efeitos da medida 
legislativa restritiva sobre a morbimortalidade nos 
próximos anos de forma sustentada. 

Como limite dessa análise, destacamos o fato do 
SIM ainda apresentar deficiências na cobertura de 
óbitos para estados do Norte e Nordeste do país, a 
análise de bancos de dados ainda preliminares com 
problemas de completitude nos anos de 2008 e 2009, 
além da possibilidade de vários óbitos por ATT serem 
codificados como causas externas de intenção inde-
terminada enquanto aguardam o esclarecimento da 
investigação nos municípios. Esse problema foi detec-
tado em maior importância no Rio de Janeiro (estado 
e capital) e em Recife. No entanto os dois períodos 
comparados são muito próximos e provavelmente as 
insuficiências de cobertura e qualidade dos sistemas 
não sofreram alterações bruscas que introduzam viés 
na comparação.

Outrossim, vale lembrar que o presente estudo não 
esgota as possibilidades de análise frente à diversida-
de de bases de dados disponíveis, sendo importante 
desenvolver novas avaliações que possam inserir 
estudos sobre as bases de dados de outras institui-
ções como da Policia Rodoviária Federal/Ministério 
da Justiça e do Denatran/Ministério das Cidades, 
informações sobre fiscalizações em municípios, 
apreensões e autuações, dentre outras informações, 
como a mensuração da alcoolemia entre as vítimas. 
Enfim, a análise apresentada  é um estudo inicial 
para  análises posteriores de séries temporais que 
possam atestar se a legislação restritiva do consumo 
de bebida alcoólica realmente possui  impacto na 
morbimortalidade por ATT no Brasil.

Mortalidade após a Lei Seca
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Resumo
Objetivo: avaliar a capacidade dos agentes de saúde para identificar corretamente os mosquitos capturados pela Mos-

quiTRAP e comparar o tempo gasto na pesquisa larvária, ovitrampa e MosquiTRAP. Metodologia: aspectos operacionais do 
monitoramento de Aedes aegypti foram avaliados em doze municípios das cinco regiões geográficas do Brasil. Resultados: 
o tempo gasto pelos agentes de saúde na vistoria da MosquiTRAP foi semelhante ao da ovitrampa (8,0 e 6,8 min., respecti-
vamente) e ambos foram inferiores a pesquisa larvária (24,8 min.). Os agentes de saúde identificaram A. aegypti (mínimo 
de 97,4% de acerto) e Aedes albopictus (100% de acerto) em cinco dos seis municípios onde esta espécie foi registrada. O 
índice de pendência da MosquiTRAP em todos os municípios variou entre 0,20% e 4,43%. Conclusão: os resultados indicam 
que a ovitrampa e MosquiTRAP apresentaram vantagens em relação a pesquisa larvária com redução do tempo de vistoria 
das casas, implicando uma redução de custos. 

Palavras-chave: armadilha para mosquito; vigilância; Aedes aegypti. 

Summary
Objectives: to assess the capacity of health workers to correctly identify mosquitoes captured by MosquiTRAP, and 

to compare the time spent on larval survey, egg trap (ovitrap) and MosquiTRAP. Methodology: operational aspects of 
monitoring of the Aedes aegypti were assessed in twelve municipalities in five geographic regions of Brazil. Results: 
time spent by health workers to inspect the MosquiTRAP was similar to ovitrap (8.0 and 6.8 minutes, respectively) and 
both took less than larval survey (24.8 minutes). Health workers identified A. aegypti (minimum of 97.4% hit) and A. 
albopictus (100% hit) in five of the six municipalities where this species was recorded. MosquiTRAP pendency index 
in all municipalities varied from 0.20% to 4.43%. Conclusion: results indicate that ovitrap and MosquiTRAP have 
advantages over larval survey in terms of reduced time spent at residences, implying cost reduction. 

Key words: sticky trap; surveillance; Aedes aegypti.
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Introdução

Dengue é atualmente a arbovirose com maior reper-
cussão em saúde pública no mundo. Esta doença tem 
reemergido em grande magnitude nos países tropicais 
infestados com Aedes aegypti (Linnaeus), onde dois 
ou mais sorotipos do vírus dengue circulam.1,2 

Devido à importância da dengue no mundo, os 
atuais métodos de amostragem do A. aegypti necessi-
tam de novas ferramentas que auxiliem de forma mais 
eficiente os programas de controle e monitoramento 
dos vetores.3

O Programa Nacional de Controle da Dengue 
(PNCD) redirecionou a política da erradicação para 
controle do A. aegypti, tendo sido instituídos dez 
componentes de ação de forma permanente e interse-
torial. As atividades de inspeção domiciliar realizadas 
pelos agentes de saúde constituem importante ação 
no controle da dengue.4 Atividades de levantamento 
de índices entomológicos, eliminação de criadouros, 
tratamento com larvicida quando indicado e o aporte 
de informações à população, são de fundamental 
importância para promoção de mudanças de compor-
tamento, colaborando para que o ambiente doméstico 
permaneça livre do A. aegypti.5

Dentro deste escopo, a qualidade da inspeção do-
miciliar se reveste de importância fundamental para 
as ações de monitoramento e controle do A. aegypti 
e o Ministério da Saúde do Brasil têm estabelecido o 
parâmetro de um agente de campo para cada 800 a 
1.000 imóveis existentes no município.6

No Brasil, o PNCD estabeleceu o monitoramento 
entomológico pela pesquisa larvária, que consiste em 
vistoriar os recipientes com água, localizados dentro 
ou fora dos imóveis. Estes imóveis podem ser residen-
ciais, comerciais, terrenos baldios, pontos considera-
dos estratégicos por produzirem grande quantidade de 
mosquitos adultos e vulneráveis a infestação, tais como 
borracharias, ferros velhos e cemitérios, de acordo 
com proposta de Connor & Monroe,7 para medir a 
densidade de A. aegypti em áreas urbanas.4,8

Segundo Pessanha e colaboradores9 o não cum-
primento das metas, na quase totalidade dos muni-
cípios prioritários para dengue das regiões Sudeste 
e Centro-oeste, aponta para a revisão operacional do 
PNCD. Recomendaram uma ação mais focalizada nas 
áreas onde se observa com frequência a presença de 
A. aegypti, e que os esforços para vistoria dos imóveis 

fechados ou que apresentaram recusas deveriam ser 
intensificados.

A MosquiTRAP é uma armadilha adesiva que 
foi criada à partir de estudos do comportamento 
de oviposição de fêmeas de A. aegypti no interior 
de armadilha de oviposição. A primeira versão da 
MosquiTRAP consistiu de um frasco (semelhante à 
ovitrampa) contendo como atraente de oviposição, 
300ml de infusão de gramíneas10 e um cartão adesivo 
removível, na parte interna, acima do nível da água, 
onde os mosquitos são capturados.11 A segunda versão 
da MosquiTRAP consistiu de um frasco de cor preta 
e fosco, de aproximadamente dois litros, dividido em 
duas partes, onde a inferior contem 300 ml de água 
e uma tela para evitar a postura de ovos por fêmeas 
de A. aegypti. Acima do nível da água é colocado um 
cartão adesivo com o atraente sintético de oviposição 
(AtrAedes) fixado na sua superfície.12 O atraente sin-
tético de oviposição (AtrAedes®) foi identificado à 
partir de voláteis liberados por infusões de gramínea 
Panicum maximum.13

O melhor local de instalação da MosquiTRAP é no 
peridomicílio14 e outros estudos têm demonstrado o 
potencial desta armadilha para o monitoramento do 
A. aegypti quando comparada com outros métodos de 
amostragem.11,12,15 A MosquiTRAP apresentou maior 
sensibilidade que a pesquisa larvária e, demonstrou 
potencial para ser empregada no monitoramento do 
A. aegypti e no desenvolvimento de novos índices 
entomológicos.11,15 A sensibilidade da MosquiTRAP 
foi inferior quando comparada com a ovitrampa11,12 
no entanto, os indicadores entomológicos fornecidos 
pela coleta de mosquitos adultos estão mais associados 
ao risco de transmissão de dengue.3,15,16

Com o objetivo de avaliar operacionalmente em 
campo a capacidade dos agentes de saúde para iden-
tificar corretamente os mosquitos capturados pela 
MosquiTRAP (versão 2.0), a aceitação ou recusa dos 
residentes para a inspeção das armadilhas instaladas 
nos imóveis e comparar o tempo gasto pelos agentes 

As atividades de inspeção 
domiciliar realizadas pelos 
agentes de saúde constituem 
importante ação no controle 
da dengue.

Avaliação operacional da MosquiTRAP
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de saúde quando usam as metodologias de pesquisa 
larvária, ovitrampa e MosquiTRAP (versão 1.0) na  
amostragem de A. aegypti, foram conduzidos experi-
mentos em diferentes municípios brasileiros.

Metodologia

Estudo 1. Capacidade dos 
agentes de saúde em 
identificar os mosquitos capturados 
na MosquiTRAP e índice de pendência
Área de estudo: dez municípios foram seleciona-

dos para avaliação da MosquiTrap sendo estes distri-
buídos nas cinco regiões do país buscando abranger 
as diferentes condições climáticas que ocorrem no 
território brasileiro. A seleção dos municípios foi em 
conjunto com a Coordenação do Programa Nacional 
de Controle da Dengue (PNCD) da Secretaria de 
Vigilância em Saúde (SVS) do Ministério da Saúde. 
Durante todo o estudo ocorreu o acompanhamento 
por consultores estaduais do PNCD. Os critérios para 
seleção dos municípios foram: 1) capital de Estado e/

ou região metropolitana; 2) município com mais de 50 
mil habitantes; 3) municípios receptivos à introdução 
de novos sorotipos de dengue (fronteiras, portuários, 
núcleos de turismo, etc.) 4) infra-estrutura básica, 
como a disponibilidade de pessoal para executar as 
atividades do projeto; 5) suporte técnico operacional 
do município e/ou estado, incluindo a utilização do 
sistema de informação (computador); e 6) interesse 
dos gestores de envolverem os municípios neste 
projeto. 

Os municípios selecionados em cada região fo-
ram: Norte (Manaus-AM, Boa Vista-RR), Nordeste 
(Teresina-PI, Natal-RN, Fortaleza-CE), Centro-oeste 
(Goiânia-GO), Sudeste (Santos-SP, Rio de Janeiro-RJ) 
e Sul (Blumenau-SC, Foz do Iguaçu-PR).

A relação dos municípios selecionados em cada 
região com as respectivas datas de inicio e final dos 
experimentos pode ser visualizada na Figura 1.

Procedimento experimental: em cada município 
foi selecionado um bairro que apresentava ocupação 
horizontal, com aproximadamente 20 a 25 imóveis por 
quadra e com histórico de altos índices de infestação 
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Região Cidade / Estado
Semana Epidemiológica (Ano)

Início Final

Sudeste
Santos-SP 13 (2004) 29 (2004)

Rio de Janeiro-RJ 14 (2004) 30 (2004)

Nordeste

Natal-RN 37 (2004) 52 (2004)

Fortaleza-CE 42 (2004) 05 (2005)

Teresina-PI 45 (2004) 11 (2005)

Norte
Manaus-AM 47 (2004) 15 (2005)

Boa Vista-RR 16 (2005) 31 (2005)

Centro-oeste Goiânia-GO 49 (2004) 15 (2005)

Sul
Foz de Iguaçu-PR 10 (2005) 25 (2005)

Blumenau-SC 11 (2005) 26 (2005)

Figura 1  - 	 Período de duração dos experimentos, por semanas epidemiológicas, nos municípios selecionados de 
cada região. Brasil, 2004 a 2005
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de A. aegypti. Foram instaladas aproximadamente 100 
armadilhas MosquiTRAP (versão 2.0) na proporção 
de uma armadilha por quadra. As armadilhas foram 
instaladas no peridomicílio das residências, na frente 
ou no fundo (quintal) das casas, em local visível, altura 
máxima de 1,5 metro, protegidas do sol e da chuva, 
fora do alcance de animais domésticos e de crianças.11 
Como atraente de oviposição foi utilizada uma pastilha 
de AtrAedes presa na parte interna da armadilha.14 

As armadilhas foram vistoriadas semanalmente para 
identificação dos mosquitos capturados. O cartão 
adesivo e o AtrAedes foram substituídos mensalmente. 

A armadilha MosquiTRAP  versão 2.0: consistiu 
de um recipiente de cor preto-fosco que é dividido em 
duas partes: 1) a inferior (base) na qual foram adicio-
nados aproximadamente 300 ml de água de torneira e 
2) a superior que acopla na base. Entre a base e a parte 
superior foi colocado um cartão adesivo inodoro que 
retém os mosquitos adultos capturados. O liberador do 
atraente sintético de oviposição (AtrAedes) foi fixado 
na tela de proteção que evita o contato do mosquito 
com a água (Figura 2). 

Treinamento dos agentes de saúde na iden-
tificação dos mosquitos capturados na Mos-
quiTRAP: em cada município, dois agentes de saúde 
foram capacitados durante o período de cinco dias, 
em tempo integral, incluindo uma visita com atividades 
de campo, onde receberam treinamento sobre o uso 
da MosquiTRAP, local de instalação, identificação de 
mosquitos adultos com ênfase em A. aegypti, Aedes 
albopictus e Culex sp. Os agentes de saúde foram 
responsáveis pela instalação e vistoria semanal das 
MosquiTRAP nas suas áreas de abrangência. 

Identificação das espécies de mosquitos 
capturados pela MosquiTRAP em campo: a iden-
tificação das espécies dos mosquitos A. aegypti, A. 
albopictus e Culex sp coletados pela MosquiTRAP foi 
realizada pelos agentes de saúde municipais treinados, 
com o auxilio de uma lupa manual (20x) no momento 
da inspeção da armadilha. 

Visando avaliar a capacidade dos agentes de saúde 
na identificação das espécies de mosquitos capturados 
pela MosquiTRAP, os culicídeos foram retirados do 
cartão adesivo durante as vistorias semanais, acon-

Figura 2  -  	Armadilha (MosquiTRAP) versão 2.0 utilizada nos experimentos em diferentes regiões brasileiras

a) Parte inferior (bojo) onde se coloca água 

b) Parte superior (tampa) 

c) Cartão adesivo que é colocado no interior da armadilha 

d) Tela de proteção que evita o contato do mosquito com a água serve de suporte para o AtrAedes

e) Suporte para o AtrAedes (atraente de  oviposição sintético)

f) AtrAedes (atraente de oviposição sintético)
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dicionados em pequenos tubos de polietileno (4mm 
diâmetro e 12cm de altura) e etiquetados, por espécie 
e sexo. A confirmação das espécies identificadas em 
campo pelos agentes de saúde foi realizada pelos la-
boratórios de entomologia de cada município e pelo 
Laboratório de Ecologia Química de Insetos Vetores da 
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG). Houve 
uma exceção neste procedimento de revisão para o 
município do Rio de Janeiro, onde todas as etapas 
ocorreram somente no Laboratório de Entomologia 
Municipal.

Índice de Pendência em Campo (IPC): é a per-
centagem de MosquiTRAP que não foram vistoriadas 
semanalmente em cada município devida a recusa 
dos moradores ou imóveis fechados e a fórmula para 
cálculo do IPC foi a seguinte:

IPC = (1 -  número de armadilhas MosquiTRAP vistoriadas )  x 100

número de armadilhas MosquiTRAP instaladas

Estudo 2. Comparação do 
tempo gasto pelos agentes de saúde
em campo com os diferentes métodos 
de monitoramento de A. aegypti
Para avaliar a agilidade na obtenção de informa-

ções, buscou-se comparar o tempo gasto pelos agentes 
de saúde quando monitora uma área com a Mosqui-
Trap e os métodos da pesquisa larvária e ovitrampa.

Pesquisa larvária e ovitrampa: os dados de 
tempo (em minutos) que os agentes de saúde da 
Fundação Nacional de Saúde (Funasa) gastaram nas 
operações de campo quando usaram pesquisa larvária 
e ovitrampa foram coletados em Juiz de Fora-MG, em 
maio de 1998. 

A pesquisa larvária foi executada em 10% dos imó-
veis da área experimental que se apresentava com apro-
ximadamente 2.000 imóveis residenciais e comerciais, 
onde somente as formas imaturas foram coletadas, sem 
as atividades de tratamento e eliminação de criadouros 
e de forma que pelo menos um imóvel de cada quadra 
fosse amostrado.5 No monitoramento com as ovitram-
pas, estas foram instaladas pelos agentes de saúde 
no peridomicílio dos imóveis e semanalmente foram 
vistoriadas para substituição das palhetas e infusões.   

Dez agentes de saúde da Funasa com mais de dez 
anos de experiência acumulada em pesquisa larvária 
trabalharam em cada metodologia, sendo que um 
cronômetro foi acionado quando o agente de saúde 
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entrou no imóvel para fazer a pesquisa larvária que 
consistiu somente na inspeção dos depósitos presentes 
no imóvel ou vistoria da ovitrampa instalada no mesmo. 
Após o término destas atividades dentro do imóvel e 
saída do agente de saúde, o cronômetro foi acionado 
novamente, e o tempo gasto em minutos em cada ativi-
dade foi registrado em planilhas. A seleção dos imóveis 
para as atividades de pesquisa larvária, ovitrampa 
e MosquiTRAP ocorreram de forma aleatória pelos 
agentes de saúde em cada quadra e os responsáveis 
pelos imóveis selecionados tomaram conhecimento 
do estudo no momento da visita, sem o agendamento 
prévio das atividades implementadas no imóvel.  

MosquiTRAP: para o monitoramento com a 
MosquiTRAP o tempo gasto em minutos pelos agen-
tes de saúde da Funasa na vistoria da armadilha foi 
estimado no experimento realizado entre 2 de de-
zembro de 2002 e 6 de março de 2003 no município 
de Pedro Leopoldo-MG com a MosquiTRAP versão 
1.0 (Figura 3). 

Neste estudo, o tempo gasto em minutos pelo agente 
de saúde na inspeção da MosquiTRAP foi estimado em 
função do número de agentes de saúde que executaram 
estas atividades e o tempo de sua jornada de trabalho 
na área experimental. Desta forma, semanalmente dois 
agentes de saúde percorreram 60 quadras e vistoria-
ram 60 armadilhas durante quatro horas de trabalho. 

Figura 3  - 	 Armadilha MosquiTRAP versão 1.0 
utilizada nos experimentos de Pedro 
Leopoldo-MG. Brasil, 

Capacidade da armadilha para armazenar 
aproximadamente 300ml de infusão a 10%

 (Adaptado de Gama e colaboradorest, 2007)

Abertura superior

Cartão adesivo para captura de mosquitos 
adultos, inserido no interior do frasco

Frasco preto fosco de capacidade 
aproximada de 1 litro

Orifício de drenagem do excesso 
de água

Nível da infusão dentro da armadilha



334

Avaliação operacional da MosquiTRAP

Epidemiol. Serv. Saúde, Brasília, 19(4):329-338, out-dez 2010

Tabela 1  - 	 Eficiência dos agentes de saúde na identificação dos mosquitos adultos capturados e Índice de 
pendência em campo (IPC) da armadilha MosquiTRAP em dez municípios brasileiros. 

	 Brasil, 2004 a 2005

Cidades/UF
Aedes aegypti Aedes albopictus Culex sp

IPC
(%)

% identificação correta % identificação correta % identificação correta

Santos-SP 100 (206) – 100 (76) 1,94

Rio de Janeiro-RJ 100 (280) 100 (5) 100 (162) 1,60

Natal-RN 100  (63) 100 (2) 99,7 (385) 0,20

Fortaleza-CE 98,6 (209) – 94,4 (478) 0,44

Teresina-PI 99,2 (528) – 99,2 (1128) 0,55

Manaus-AM 100 (235) 99,3 (152) 87,7 (885) 4,43

Boa Vista-RR 99,1 (231) – 99,9 (2.084) 0,19

Goiânia-GO 99,2 (261) 100 (4) 89,7 (29) 1,52

Foz do Iguaçu-PR 97,4 (39) 100 (1) 100 (28) 0,62

Blumenau-SC 0 (0) 100 (28) 80,2 (106) 1,31

Nota: Os valores entre parêntesis indicam a quantidade de exemplares coletados para cada espécie.

Sendo assim, cada agente de saúde ficou responsável 
por 30 armadilhas durante todo o experimento.

Análise estatística: o programa Stata for Windows 
versão 4.0 foi usado na analise dos resultados. O Teste 
de t de Student foi usado para comparar o tratamento, 
tempo gasto pelo agente de saúde na inspeção da ovi-
trampa e pesquisa larvária em Juiz de Fora.

Considerações éticas
Trata-se de um estudo que utiliza a rotina de 

pesquisa larvária e armadilha ovitrampa, no cumpri-
mento das recomendações de execução do Programa 
Nacional de Controle da Dengue. As armadilhas foram 
instaladas no peridomicílio dos imóveis selecionados 
de forma aleatória, razão porque não se considerou 
necessária a submissão a um comitê de ética. O estudo 
é resultado de uma pesquisa apoiada pelo Ministério 
da Saúde/Secretária de Vigilância em Saúde.  

Resultados

Identificação dos mosquitos 
capturados pela MosquiTRAP em campo
Os resultados da confirmação em laboratório da 

identificação das espécies feita pelos agentes de saúde 
demonstraram que os mesmos foram capazes de 
identificar as espécies de Aedes no campo com alta 
probabilidade de acerto (Tabela 1). Nos dez municí-
pios avaliados, a menor porcentagem de identificação 
correta do A. aegypti foi verificada em Foz do Iguaçu 
(97,4%). Em quatro municípios as porcentagens de 
identificação correta das espécies foram acima de 99% 
e em quatro municípios a percentagem de identificação 
correta foi de 100%. Os caracteres morfológicos do A. 
albopictus foram visualizados mais facilmente. Este fato 
fica evidente no 100% de acerto observado em cinco 
dos seis municípios onde esta espécie foi registrada.
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Tabela 3  - 	 Comparação do tempo necessário para vistoria dos imóveis pelos diferentes métodos de vigilância 
entomológica de Aedes aegypti em Pedro Leopoldo-MG. Brasil, dezembro 2002 a março 2003

Métodos Frequência da  
visita

Nº. de agentes para 
levantamento em um 

dia de trabalho

No. de imóveis
visitados/mês

Tempo/imóvel/agente
(minutos)

Tempo total/mês 
(horas)

Pesquisa larvária Mensal 10 192 24,8 ± 11,40a 80

Ovitrampa Semanal 2 236 6,8 ± 0,34a 32

MosquiTRAP Semanal 2 236 8,0b 32

a) Tempo cronometrado gasto pelo agente de saúde durante a inspeção do imóvel para os dois métodos (Dados não publicados, Álvaro E. Eiras e Marcelo C. Resende)

b) Tempo estimado

Para os mosquitos do gênero Culex sp as porcen-
tagens de identificação correta nos municípios de 
Santos, Rio de Janeiro, Natal, Teresina, Boa Vista e Foz 
de Iguaçu variaram entre 99 a 100%. Nos municípios 
de Blumenau, Goiânia, Manaus e Fortaleza registraram 
80,2, 89,7, 87,7 e 94,4% de identificação correta, 
respectivamente.

Índice de pendência em campo (IPC)
Os resultados demonstram que o IPC da armadilha 

MosquiTRAP em todos os municípios foi baixo durante 
a condução dos experimentos, variando entre 4,43% 
em Manaus e 0,20% em Natal (Tabela 1).

Tempo gasto nas operações de campo: Na área 
experimental de Pedro Leopoldo, a pesquisa larvária 
foi realizada por dez agentes de saúde durante 8 horas 
de trabalho, totalizando aproximadamente 80 horas 
de trabalho por dia e para a ovitrampa e MosquiTRAP 
utilizou quatro agentes por dia durante quatro horas de 
trabalho para inspecionar o total de 120 armadilhas, o 
que correspondeu a 30 armadilhas para cada agente 
de saúde (Tabela 2). 

Estimando o tempo para monitoramento com a 
MosquiTRAP em função que um agente de saúde 
trabalhou quatro horas diárias na vistoria de 30 
armadilhas, obtém-se a média de 8,0min./vistoria/
agente de campo, incluindo o tempo de deslocamento 
entre as residências. Este valor está próximo do tempo 
encontrado para ovitrampa que foi de 6,8 minutos por 
imóvel no município de Juiz de Fora onde o tempo foi 

cronometrado durante a instalação e vistoria de ovi-
trampas e pesquisa larvária (Eiras & Resende, dados 
não publicados). O tempo gasto pelo agente de saúde 
em Juiz de Fora para a instalação da ovitrampa (6,8 
min.) foi significativamente menor ao tempo gasto 
na pesquisa larvária (24,8 min.) (Teste t de Student, 
gl=239, P<0,01).  

Discussão

O desafio dos programas de controle de A. aegypti 
encontra-se na execução do levantamento dos índices 
entomológicos, os quais contam com restrições de 
uso por seu caráter invasivo e, portanto, incômodo às 
residências e seus ocupantes.17 

A armadilha MosquiTRAP é um método de moni-
toramento do mosquito A. aegypti, onde o local ideal 
para a sua instalação é o peridomicílio dos imóveis.14 
Portanto esta armadilha é um método não invasivo,18 ou 
seja, o agente de saúde não necessita entrar no intrado-
micílio, facilitando o seu emprego no monitoramento.

Os resultados indicam também que a vigilância 
entomológica para A. aegypti com as armadilhas 
ovitrampa e MosquiTRAP apresentaram vantagens em 
relação a pesquisa larvária com redução do tempo de 
trabalho gasto pelos agentes de saúde na vistoria das 
casas e, consequentemente, implicando uma redução 
de custos com recursos humanos e número de agentes 
de saúde necessários na atividade de monitoramento. 
Resultados semelhantes foram obtidos por Fachinelli e 
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colaboradores19 ao comparar uma armadilha adesiva 
(sticky trap), com a coleta de adultos com aspirador 
costal na Tailândia. No presente trabalho, o número de 
agentes de saúde necessários para a pesquisa larvária 
de 10% dos imóveis em um bairro seria suficiente para 
monitorar uma área aproximadamente quatro vezes 
maior, se fossem utilizados os métodos de ovitrampa ou 
MosquiTRAP, economizando portando tempo, recursos 
financeiros e humanos. 

Tun-Lin e colaboradores20 afirmaram a necessidade 
de métodos de monitoramento de baixo custo, voltados 
para as formas adultas do A. aegypti e, se mostraram 
esperançosos com a possibilidade da utilização de 
armadilhas adesivas (sticky trap) para a realização 
do monitoramento de adultos desse vetor.

As armadilhas adesivas, por seu baixo custo e sim-
plicidade operacional podem ser usadas como uma 
ferramenta em programa de controle da dengue.12,16 
Portanto, é de fundamental importância que esta 
identificação do mosquito seja feita de forma correta, 
pelos agentes de saúde, para que o monitoramento 
do A. aegypti seja eficiente. Os resultados do presente 
trabalho demonstraram que os agentes de saúde, após 
o treinamento, foram capazes de identificar as espécies 
de importância epidemiológica para o programa de 
controle da dengue com percentuais de acerto acima 
de 97%. Uma vez que a MosquiTRAP permite identificar 
o mosquito capturado na armadilha, sem necessitar de 
procedimentos laboratoriais, a informação coletada 
no campo chega  ao gestor de saude quase em tempo 
real.15,21 

Um dos principais obstáculos para o êxito dos 
programas de controle da dengue são as pendências, 
caracterizadas pela existência de imóveis fechados no 
momento da visita do agente de saúde, ou aqueles em 
que o proprietário não permite que o agente execute 
seu trabalho.22 O PNCD, reconhecendo a influência 
que as pendências determinam no alcance das metas 
preconizadas, destinou especial atenção ao seu com-
ponente de legislação, propondo a elaboração de um 
instrumento normativo que orientasse a ação do poder 
público municipal e/ou estadual para orientar o traba-
lho dos agentes de saúde nas atividades de prevenção 
e controle da dengue.5,23 

Tauil24 relatou que o componente institucional 
crítico no controle do A. aegypti é a inspeção de imó-

veis, que é feita durante o dia, quando muitos imóveis 
encontram-se fechados em função das atividades 
laborais de seus ocupantes. Dessa forma, a inspeção 
fica quantitativamente prejudicada e, muitos focos de 
mosquitos não são identificados.

Observa-se neste estudo que apesar da frequência 
de inspeção das armadilhas ter sido semanal nos 
imóveis com quatro visitas ao mês sendo maior que na 
pesquisa larvária com uma visita mensal, não afetou o 
índice de pendência. 

Verificou-se que o baixo índice de pendência 
observado no método de monitoramento pela Mos-
quiTRAP pode ser atribuído a estratégia de instalação 
da armadilha na quadra e que o responsável pelo 
imóvel, ao final da vistoria da armadilha recebe 
informações pela primeira vez sobre o vetor adulto, 
enquanto que na pesquisa larvária somente a larva 
é observada pelo morador. Segundo Tauil24 a infor-
mação, educação e comunicação da população é um 
elemento institucional importante para reduzir os 
fatores domiciliares que favorecem a multiplicação 
dos mosquitos. Desta forma as medidas educativas 
promovidas com o uso da armadilha MosquiTRAP 
é mais um elemento auxiliar na mobilização comu-
nitária para a adoção de práticas de redução dos 
vetores. Muitas vezes, a população tem a informação 
correta, porem suas práticas não são coerentes com 
o problema. Sendo assim, a abordagem do assunto 
pelos meios de comunicação e escolas deve buscar 
justamente a mudança de práticas habituais facilita-
doras da proliferação do A. aegypti.

Um dos avanços oferecidos pelo monitoramento 
do A. aegypti usando a armadilha MosquiTRAP foi 
a possibilidade de identificação dos mosquitos cap-
turados pelo cartão adesivo, no momento da vistoria 
da armadilha, e se apresentar como um instrumento 
operacional simples para instalação e vistoria pelos 
agentes de saúde.
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Resumo
Objetivo: avaliar a letalidade entre mulheres em idade fértil durante a pandemia de Influenza Pandêmica (H1N1) 2009, tendo 

a presença de gravidez como exposição, no município do Rio de Janeiro. Metodologia: foram selecionados, a partir do Sistema 
Nacional de Agravos de Notificação (Sinan), do Ministério da Saúde, os casos confirmados de influenza pandêmica para compara-
ção entre gestantes e não-gestantes, sendo incluídas 633 mulheres residentes no MRJ, estando 233 gestantes (37%). Resultados: 
sete gestantes e 22 não gestantes faleceram no episódio de gripe, não se evidenciando um risco maior de óbito entre as gestantes 
(Risco relativo=0,53 [IC

95%
: 0,22-1,27]). Conclusão: apesar de não ter sido evidenciada associação entre gestação e óbito, a 

infecção pelo vírus (H1N1) em gestantes deve ser acompanhada cuidadosamente, principalmente na presença de fatores de risco.
Palavras-chave: influenza; influenza pandêmica; influenza H1N1; gestação; fator de risco.

Summary
Objective: to compare the death rate among women of childbearing age during the Pandemic Influenza (H1N1) 

2009 in Rio de Janeiro considering pregnancy exposure. Methodology: confirmed cases were selected from the National 
Disease Reporting System (SinanWeb) of Brazil’s Ministry of Health, and pregnant were compared to non-pregnant 
women. 633 patients were included and 233 of them (37%) were pregnant when reported. Results: seven pregnant 
and 22 non-pregnant women died during the flu episode, but we failed to elicit a greater risk of death among those 
who were pregnant (Relative Risk=0.53 [95% CI 0.22-1.27]). Conclusion: although no evidence of association of 
pregnancy and death was found, pregnant women with the new flu should be followed carefully, especially in the 
presence of known risk factors.

Key words: influenza; pandemic influenza; H1N1 influenza; pregnancy; risk factors.
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Introdução

Após o primeiro alerta da Organização Mundial de 
Saúde (OMS), em 24 de abril de 2009,1 o Ministério 
da Saúde (MS) recomendou a adoção de medidas de 
prevenção e controle baseadas em protocolos para 
acompanhamento da situação nos estados e municí-
pios.2 Com o reconhecimento da pandemia e o aumen-
to rápido das notificações em todo o país, as definições 
de caso suspeito para fins de notificação de influenza 
de novo subtipo pandêmico3 foram sendo adequadas 
à situação epidemiológica vigente e a capacidade do 
sistema de vigilância em captar essas notificações. Ao 
final do período epidêmico, o MS considerou oportuno 
encerrar os casos sem resultado laboratorial como 
confirmados ou descartados pelo critério de vínculo 
epidemiológico, considerando o período (semanas 
epidemiológicas 16 a 52, de 2009), critério de gravi-
dade (síndrome respiratória aguda grave/internação) 
e a evolução para o óbito.4  

A infecção pelos vírus da influenza sazonal ou da 
influenza pandêmica parece causar um efeito deletério 
maior nas mulheres grávidas do que na população 
geral, incluindo um possível maior risco de óbito.5 

Esse efeito deletério poderia ser explicado por uma 
alteração do sistema imune, por hemodiluição ou 
outros fatores que ocorrem na gestação.6 

Baseado nestas modificações causadas pela gravi-
dez, o Centro de Controle de Doença dos EUA (CDC) 
passa a recomendar maior atenção dos serviços de 
saúde em relação às gestantes com suspeita de Influen-
za Pandêmica (H1N1) 2009, e terapia com antiviral 
(oseltamivir ou zanamivir) nas primeiras 48 horas 
após o início dos sintomas.7 Estas recomendações 
foram revisadas e publicadas8,9 e tem por objetivo 
minimizar as conseqüências da gripe neste grupo.

O objetivo deste estudo foi avaliar a letalidade da 
infecção pelo vírus da Influenza Pandêmica (H1N1)  
2009 ocorrida durante a gestação na saúde da mulher.

Metodologia

Trata-se de um estudo observacional, do tipo coorte 
de curta duração, utilizando como fonte de informação 
o Cadastro de Informação da Influenza Pandêmica 
(H1N1) 2009 do Sistema Nacional de Informação 
de Agravos de Notificação (Sinan) do MS, conhecido 
como SinanWeb, implantado especialmente para o 
agravo.

A população do estudo foi composta dos casos em 
mulheres em idade fértil (MIF), residentes no Municí-
pio do Rio de Janeiro, notificados, investigados e pro-
cessados no Sinan. Todos os casos foram confirmados 
como Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 por critério 
laboratorial ou por vínculo clinico-epidemiológico. 

Foram selecionados os casos que atenderam a 
definição de caso confirmado de Influenza Pandêmica 
(H1N1) 2009, publicada no Protocolo de Manejo Clí-
nico e Vigilância Epidemiológica da Influenza Versão 
III do MS em 05/08/200910 e posteriormente revisada 
na Nota Técnica N° 1/2010,4 no período de abril a 
dezembro de 2009.

A definição de MIF obedeceu à norma do Ministério 
da Saúde, considerando o grupo etário compreendido 
dos 10 a 49 anos de idade.11 

O encerramento dos casos se deu por busca ativa 
junto aos hospitais públicos e privados, realizada entre 
abril e dezembro de 2009 pela Superintendência de 
Vigilância em Saúde (SVS) da Secretaria Municipal de 
Saúde e Defesa Civil do Município do Rio de Janeiro 
(SMSDC-RJ), ou por relacionamento de bases de dados 
com o Sistema de Informação de Mortalidade (SIM), 
tanto para confirmação dos óbitos conhecidos como 
para verificação da ocorrência de óbitos por compli-
cações relacionadas à Influenza Pandêmica (H1N1) 
2009 não informados diretamente pelos hospitais.  

Os grupos de comparação foram considerados de 
acordo com a presença de gravidez (exposição) no 
momento da infecção pelo vírus de influenza pandê-
mica e o desfecho foi o óbito. A presença de gravidez 
foi estabelecida pela resposta “gestante de 1º, 2º ou 3º 
trimestre ou de duração ignorada” no campo gestação 
da ficha de notificação. Quando a informação sobre a 
presença de gravidez era apontada no campo de ob-
servações da ficha, a correção era feita diretamente na 
base de dados. Todas as mulheres incluídas no estudo 
por critério laboratorial tiveram a confirmação de 
Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 do tipo suíno por 
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RT-PCR (Reverse transcription of polymerase chain 
reaction) no laboratório da Fundação Oswaldo Cruz 
(Fiocruz), Rio de Janeiro.

Outras variáveis incluídas foram: idade, presença de 
fator de risco conhecido para agravamento da influenza 
destacados na ficha de investigação do Sinan (sim ou 
não, separadamente), uso de oseltamivir, internação 
e necessidade de terapia intensiva. 

Os dados sobre uso de medicação e necessidade 
de terapia intensiva foram obtidos pelo monitora-
mento dos casos de Síndrome Respiratória Aguda 
Grave  (SRAG) junto aos hospitais públicos e priva-
dos, de acordo com o protocolo do Ministério da 
Saúde, também realizado pela SVS da SMSDC-RJ. 
Estas duas variáveis foram incorporadas à base de 
dados do SinanWeb na parte de observações adi-
cionais (livre entrada), com padronização a priori 
desta mesma entrada, para que posteriormente 
pudessem ser convertidas em variáveis separadas e 
utilizadas na análise. 

Na análise estatística buscou-se comparar a 
letalidade pela infecção pelo vírus da Influenza 
Pandêmica (H1N1) 2009 entre gestantes e não ges-
tantes, nesta população de MIF confirmadas como 
casos de influenza, através de regressão logística e 
utilizando-se como medida de associação a Odds 
Ratio (OR), como proxy do risco relativo; comparar 
a distribuição de fatores de risco entre gestantes e 
não gestantes e entre óbitos e não óbitos, utilizando-
se o teste de proporções (χ2) por homogeneidade e 
medidas de tendência central; e, por fim, estabelecer 
uma possível associação de fatores de risco com o 
desfecho óbito, por regressão logística. 

A análise estatística foi realizada com o software 
STATA 9.

Resultados

Entre os meses de abril e dezembro de 2009, a 
SMSDC-RJ recebeu 4.960 notificações de casos sus-
peitos de influenza de novo subtipo pandêmico em 
indivíduos residentes no Município do Rio de Janeiro. 
Do total, foram descartados 3.137 (63%) casos e 
confirmados outros 1.823 (37%), sendo a confirma-
ção realizada por critério laboratorial em 868 casos 
e por vínculo clinico-epidemiológico em 955 casos. 
Além disso, ocorreram 89 mortes por complicações 
da Influenza Pandêmica (H1N1) 2009, representando 

5,3% dos 1.823 casos confirmados. Sete óbitos foram 
de gestantes, correspondendo a 7,9% dos 89 óbitos. 

Do total de casos 2.885 (58%) eram do sexo fe-
minino, com 1.747 com idade entre 10 e 49 anos de 
idade (atendendo ao critério de MIF).  Foram incluídas 
no estudo 633 MIF, 233 gestantes (37%) no momento 
da notificação do caso (Figura 1). A confirmação se 
deu por exame laboratorial em 57% das não gestan-
tes e em 55% das gestantes. Dos 29 óbitos ocorridos 
entre as MIF, 69% tiveram confirmação laboratorial 
do diagnóstico. 

Das 233 grávidas, 42 estavam no 1o trimestre da 
gestação, 88 no 2o, 92 no 3o e em 11 casos não havia 
informação sobre a duração da gestação.

Seguindo orientação do MS os casos de óbito ou 
SRAG associada à internação4 sem realização de exame 
laboratorial foram considerados como confirmados, 
e foram  análisados em separado de acordo com o 
critério de confirmação (laboratorial ou vínculo epi-
demiológico). Como não foram encontradas diferenças 
que justificassem a separação, optou-se por realizar a 
análise de todos os casos em conjunto.  

Em relação às características das gestantes e das 
não gestantes, os dois grupos apresentaram uma 
mediana de idade de 26 anos. Sete gestantes falece-
ram no episódio de gripe (3,0%), enquanto 22 não 
gestantes evoluíram para o óbito (5,5%). Não houve 
diferença estatística na proporção de casos encerra-
dos por critério laboratorial ou por vínculo clínico-
epidemiológico. Proporcionalmente e de maneira 
significativa foi observado um elevado número de 
internações de mulheres gestantes e de utilização da 
droga oseltamivir para o tratamento específico da gripe 
neste grupo, porém, sem diferença quanto à internação 
em centro de terapia intensiva (CTI). A distribuição da 
presença de fator de risco para um desfecho negativo 
da influenza pandêmica não diferiu estatisticamente 
nos dois grupos (Tabela 1).  

Na Tabela 2 são apresentadas as características 
dos casos que evoluíram para a cura ou para o óbito. 
As mulheres que evoluíram para o óbito apresenta-
vam uma idade mediana maior e 24,1% (7) delas 
encontravam-se grávidas. Todos, menos 2 óbitos (de 
não gestantes), ocorreram em ambiente hospitalar 
e 20,7% das que vieram a falecer foram internadas 
em CTI. A utilização de oseltamivir foi proporcional-
mente maior nas que evoluíram para a cura (40,6%) 
do que nas que foram a óbito (31,0%), porém, sem 
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Tabela 1  - 	 Características dos casos de Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 em mulheres em idade fértil por 
presença de gestação no momento da gripe, no Município do Rio de Janeiro. 

	 Brasil, 2009

Característica Não gestantes
(n=400)

Gestantes
(n=233) p-valor

Idade (mediana) 26 26 0,162

Critério VE 43,0 45,1 0,614

Óbito 5,5 3,0 0,148

Internação 57,3 87,1 <0,001

Oseltamivir 30,1 56,2 <0,001

CTI 6,8 9,0 0,300

Fator de risco 24,3 20,2 0,238

Fonte: Sistema Nacional de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009

Figura 1  - 	 Casos notificados em residentes, do sexo feminino, em idade fértil, confirmadas como Influenza 
Pandêmica (H1N1) 2009, presença de gestação e evolução para óbito no Município do Rio de Janeiro. 
Brasil, 2009

4.960 notificações em residentes do Município do Rio de Janeiro

2.885  do sexo feminino

1.747 mulheres em idade fértil

633 MIF confirmadas como Influenza Pandêmica (H1N1) 2009

400 não gestantes 233 gestantes

22 óbitos 7 óbitos

Fonte: Sistema Nacional de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009
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Tabela 2  - 	 Casos de Influenza Pandêmica (H1N1) 2009 em mulheres em idade fértil por desfecho da gripe, no 
Município do Rio de Janeiro. Brasil, 2009

Característica Cura
(n=604)

Óbito
(n=29) p-valor

Idade (mediana) 26 28 0,101

Critério VE 44,4 31,0 0,157

Gestação 37,4 24,1 0,148

Internação 67,1 93,1 0,003

Oseltamivir 40,6 31,0 0,306

CTI 7,0 20,7 0,006

Fator de risco 21,9 41,4 0,014

Fonte: Sistema Nacional de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009

significância estatística. A presença de fator de risco 
foi significativamente maior entre as que morreram 
em decorrência da gripe (41,4% entre os casos de 
óbito e 21,9% entre os casos que evoluíram para a 
cura, p=0,014).

Entre as gestantes, o único óbito com presença 
de fator de risco foi um caso de cardiopatia. Entre as 
não gestantes que faleceram, encontrou-se entre os 
fatores de risco um caso com cardiopatia, um com 
pneumopatia, um com imunodeficiência (infecção 
pelo HIV), um com tabagismo, três com doença meta-
bólica (diabetes), dois com obesidade sem referência 
ao grau e dois com encefalopatia (paralisia cerebral).  

O fato de ter contraído a Influenza Pandêmica 
(H1N1) 2009 durante a gestação não esteve associado 
ao desfecho óbito nas mulheres em idade fértil no 
Município do Rio de Janeiro na epidemia de 2009 
(RR=0,53; IC

95%
: 0,22-1,27), como pode ser visto na 

Tabela 3. A utilização isolada de oseltamivir como fator 
de proteção não modificou o desfecho. Entretanto, a 
presença de um fator de risco aumentou em 2,5 vezes 
o risco de óbito. A necessidade de internação esteve 
associado a um aumento do risco em seis vezes e a 
utilização de terapia intensiva aumentou o risco em 3,5 
vezes. A apreciação dos fatores de risco isoladamente 
mostrou um risco aumentado de óbito para doença 

metabólica (RR=5,69, [IC
95%

: 1,51-21,41])  e obesi-
dade (RR=22,30, [IC

95%
: 3,02-164,34]), porém com 

intervalos de confiança muito amplos, pelo reduzido 
número de óbitos. Na análise multivariada, as variáveis 
utilização de  CTI (RRa=3,05, [IC

95%
: 1,18-7,89]) e 

presença de fator de risco (RRa=2,17, [IC
95%

: 1,02-
4,61]) mantiveram-se no modelo. A variável interna-
ção, apesar de ter sido significativa, não foi incluída 
no modelo, pois sua introdução retirava a significância 
estatística das outras duas, provavelmente pela alta pro-
porção de internação entre os óbitos, uma vez que só 
dois indivíduos faleceram fora do ambiente hospitalar.

Discussão

Os resultados obtidos não trouxeram evidência 
suficiente para a associação entre gravidez, influenza 
e pior prognóstico, uma vez que o risco de uma ges-
tante evoluir para o óbito em um episódio de influenza 
pandêmica variou entre uma redução de 78% até um 
aumento de 1,3 vezes, quando comparada a uma 
mulher não grávida em idade fértil. Não foi possível 
também estabelecer associação benéfica com o uso 
do oseltamivir nessas mulheres, provavelmente por 
conduta diferencial na indicação da medicação pe-
los médicos assistentes. A presença de um fator de 
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Tabela 3  - 	 Análise univariada dos possíveis fatores associados ao óbito em mulheres em idade fértil com 
Influenza Pandêmica (H1N1) 2009, regressão logística no Município do Rio de Janeiro. Brasil, 2009

Característica RR IC
95%

Gestação 0,53 0,22-1,27

Idade 1,03 0,99-1,10

Oseltamivir 0,66 0,30-1,47

Internação 6,63 1,56-28,17

CTI 3,49 1, 53-9,04

Fator de risco 2,52 1,17-5,42

Fonte: Sistema Nacional de Informação de Agravos de Notificação (Sinan), Secretaria Municipal de Saúde e Defesa Civil do Rio de Janeiro, 2009

risco, dentre os disponíveis na ficha de notificação 
e outros dois, introduzidos no campo “outros”, de 
livre entrada e posteriormente recodificados para a 
análise, mostrou um risco de óbito 2,5 vezes maior 
nessas mulheres, independente de estarem grávidas. 
Na análise por fator de risco individualmente, a 
presença de doença metabólica ou obesidade sem 
menção de grau foram estatisticamente significativas. 
Entretanto, o fato de apenas três óbitos terem ocorrido 
com doença metabólica associada (diabetes) limita 
sua significância. Outro fator de risco que se associou 
ao óbito foi a obesidade, mencionada porém sem 
especificação de grau, apontada em dois casos que 
evoluíram para o óbito entre não gestantes, corro-
borando achados descritos pelo Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC).12 

Apenas dois casos de óbito prescindiram de inter-
nação, possivelmente, por questões de assistência não 
abordadas neste artigo onde essa informação foi obtida 
a partir da ficha de investigação. 

Durante a epidemia, a SVS realizou o monitora-
mento dos casos de SRAG internados nas redes pú-
blica e privada do Município do Rio de Janeiro, o que 
permitiu o ganho de conhecimento sobre a utilização 
de oseltamivir e internação em terapia intensiva. As 
gestantes sofreram mais internação do que as não 
gestantes, e no máximo, se pode especular que este 
fato ocorreu pela preocupação com a possibilidade 

de mau prognóstico das mesmas, como também foi 
possível constatar uma maior prescrição de oselta-
mivir entre as gestantes. Em relação à utilização de 
serviços de terapia intensiva, parece ter havido uma 
maior utilização por parte das gestantes, e este fato 
também pode ser considerado pelos mesmos motivos 
expostos acima. Pacientes mais graves utilizam mais 
os serviços de terapia intensiva, podendo decorrer 
daí a maior chance de utilização destes serviços pelas 
pacientes que vieram a falecer.

A maior limitação deste estudo reside no fato de 
utilizar uma base de dados secundária, o SinanWeb, 
e não dados diretamente obtidos dos pacientes ou de 
seus prontuários. Além disso, o pequeno número de 
óbitos entre os grupos limitou as comparações.

 Apesar dessas limitações, esse estudo não apontou 
uma associação entre gestação e óbito na epidemia de 
influenza, ocorrida entre maio e dezembro de 2009, no 
Município do Rio de Janeiro. Foi possível evidenciar 
que a presença de uma condição de risco foi o prin-
cipal fator associado ao desfecho óbito nas mulheres 
em idade fértil, em particular a presença de doença 
metabólica e obesidade. 

Apesar de não ter sido evidenciada associação 
entre gestação e óbito, a infecção pelo vírus da In-
fluenza Pandêmica (H1N1) 2009 em gestantes deve 
ser acompanhada cuidadosamente, principalmente 
na presença de fatores de risco. O fato de 3,0% dos 
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a Influenza Pandêmica H1N1 (2009) voltada especialmente 

para profissionais e gestores do setor saúde. Entre os 
destaques da página, o Vademecum, elaborado para 

tirar dúvidas dos profissionais sobre a doença. 
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Resumo
Objetivo: avaliar alguns indicadores da Vigilância Epidemiológica (VE) após a descentralização das ações para as Equipes de 

Saúde da Família. Metodologia: estudo descritivo, longitudinal, retrospectivo de alguns indicadores de cobertura, oportunidade e 
qualidade do sistema de VE de um município da Bahia entre 2000 e 2006, utilizando como fontes de dados Relatórios do Sinan, de 
Gestão e da VE. A significância da variação dos indicadores foi avaliada pelo Qui Quadrado para proporções. Resultados: notifi-
cação compulsória de doenças e investigação epidemiológica (IE) passaram a ser realizadas por 100% das Unidades de Saúde da 
Família, representando crescimento de 41,7%, naquele período. A proporção de encerramento oportuno das IE e de investigação 
oportuna das doenças exantemáticas apresentou queda de 6,2 e de 14,5%, respectivamente, porém mantiveram níveis acima dos 
pactuados. O percentual de cura de tuberculose aumentou 24,0%. Conclusão: os resultados sugerem que a Estratégia de Saúde 
da Família poderá contribuir para aprimorar a VE.

Palavras-chave: vigilância epidemiológica; atenção primária à saúde; Estratégia Saúde da Família; descentralização. 

Summary
Objective: to evaluate some indicators of Epidemiological Surveillance (ES) after the decentralization of actions for the 

Family Health Team. Methodology: retrospective, longitudinal study to assess some indicators of coverage, timeliness and 
quality of the ES system in a city in Bahia between 2000 and 2006 using data from reports of Sinan, Management and ES. 
Chi square for proportions was used to examine statistical significance of variations in indicators. Results: compulsory 
notification of diseases and epidemiological investigation (EI) have been performed by  100% of the Family Health Units, 
(increase of 41.7% in the period). The proportion of timely closing of EI and timely investigation of exanthematous diseases 
fell by 6.2% and 14.5%, respectively, but remained above the levels previously agreed. The cure rate of tuberculosis increased 
24.0%. Conclusion: the results suggest that the Family Health Strategy will contribute to improve ES.

Key words: epidemiological surveillance; assessment; Family Health Strategy; decentralization.
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Introdução

A descentralização da gestão da atenção à saúde 
representa um componente fundamental na conso-
lidação do sistema de saúde do Brasil. Adotada para 
oferecer atenção integral e ampliada à população, essa 
estratégia vem sendo implementada nos municípios 
brasileiros, desde 1993, com vistas à reorganização 
dos sistemas locais de saúde inspirada nos princípios 
da integralidade, equidade, descentralização e parti-
cipação popular.1 

No que pese alguns obstáculos enfrentados para a 
sua efetivação, a descentralização dos serviços e ações 
de saúde no país apresenta avanços, sobretudo na 
reorganização da Atenção Básica de municípios onde 
a Estratégia Saúde da Família (ESF) foi efetivamente 
adotada e que assumiram o modelo de Vigilância da 
Saúde (VS) centrado na integralidade da atenção.2 A 
concepção de integralidade que fundamenta esta Es-
tratégia favorece a ação interdisciplinar do trabalho em 
equipe, implicando na possibilidade da prática de um 
profissional se reconstruir na prática do outro e, desse 
modo, alcançar maior impacto sobre os diferentes 
fatores que interferem no processo saúde-doença.3 
O alvo principal desta estratégia é a reorganização da 
atenção primária de forma resolutiva, como parte de 
um sistema hierarquizado que possibilite ao usuário 
o acesso aos serviços nos seus diferentes níveis de 
complexidade. Atualmente, no Programa de Saúde da 
Família, em muitos municípios do Brasil, têm sido os 
agentes de mudança da política de saúde local, cujas 
ações são garantidas pela descentralização do financia-
mento (Piso Assistencial Básico/PAB e Teto Financeiro 
de Epidemiologia e Controle de Doenças/TFECD). 

No que se refere, especificamente, à descentraliza-
ção das ações de vigilância e controle de doenças para 
o conjunto de atividades da ESF e o estabelecimento 
das condições para certificação do município para 
assumir a gestão das atividades, o processo somente 
foi efetivamente iniciado em 2000, após a publicação 
das Portarias do Ministério da Saúde nº 1.3994 e nº 
950,5 de dezembro de 19995 que recomendavam a 
articulação dos serviços de Vigilância Epidemiológica 
(VE) com esta estratégia.

Neste contexto, e em atenção às recomendações le-
gais estabelecidas no processo de aperfeiçoamento da 
Atenção Básica, a Secretaria de Saúde do município de 
Vitória da Conquista-BA deu início à descentralização 

das atividades concernentes à vigilância, prevenção e 
controle de doenças e agravos de interesse epidemio-
lógico, para as Unidades de Saúde da Família (USF). 
O propósito foi desencadear uma transformação do 
modelo de atenção à saúde vigente no município, 
mediante práticas de Vigilância em Saúde que for-
talecessem as ações de vigilância epidemiológica e 
sanitária articuladas com as atividades da atenção 
básica, priorizando grupos e áreas de maior risco 
epidemiológico.

A partir de então, os serviços de Atenção Básica 
à saúde foram reorganizados, os profissionais das 
equipes de saúde da família passaram a ser capacita-
dos para desenvolverem as atividades específicas de 
vigilância epidemiológica e vigilância sanitária e, a 
partir de 2006, o número de USF foi ampliado.6,7 Em 
vista destas iniciativas, tornou-se plausível esperar 
que, entre outros efeitos, as ações de VE passassem a 
apresentar maior efetividade, particularmente, no que 
se refere à notificação de agravos e oportunidade de 
instituição das medidas de controle pertinentes, bem 
como quanto à melhoria no desempenho dos indica-
dores operacionais da VE no referido município. No 
entanto, apesar do crescente interesse nesta temática 
nos últimos anos, até o momento, esses efeitos não 
foram analisados de forma sistemática, possivelmente 
pelo fato da prática de avaliação ainda não se encontrar 
plenamente institucionalizada nos serviços de saúde 
do Brasil. 

Vale salientar, que os estudos já realizados que ava-
liam a descentralização da VE no país correspondem 
a avaliações normativas e do grau de implantação 
desta estratégia no âmbito municipal,8 ou ainda, 
referem-se à avaliação das práticas de VE mediante 
abordagem qualitativa.9 No entanto, as práticas de VE 
desempenhadas pela Atenção Básica, após a institu-
cionalização da sua descentralização, não têm sido 
contempladas nos estudos avaliativos sistemáticos de 
caráter quantitativo.  

No que pese alguns obstáculos 
enfrentados para a sua efetivação, 
a descentralização dos serviços 
e ações de saúde no país 
apresenta avanços.
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Com efeito, as novas responsabilidades com a gestão 
do sistema de saúde exigem que o município incorpore 
a avaliação como componente do processo de plane-
jamento e de tomada de decisão.10 Considerando que, 
no Brasil, estão sendo experimentadas mudanças nas 
práticas de saúde, mediante ações de prevenção de 
riscos e agravos e de promoção da saúde das pessoas 
e dos grupos populacionais por área de abrangência, 
torna-se essencial, não só dispor de informações que 
permitam conhecer os problemas e as necessidades de 
saúde reais da população, como também sobre aquelas 
que retratem o efeito dessas mudanças na qualificação 
das ações desenvolvidas no âmbito do Sistema Único 
da Saúde (SUS). Nesta perspectiva, e tendo em vista a 
carência de investigações empíricas que evidenciem o 
desempenho das equipes de saúde da família no que 
se refere às atividades de VE executadas no campo 
da ESF, este estudo tem como objetivo avaliar alguns 
indicadores da Vigilância Epidemiológica (VE) após a 
descentralização das ações para as Equipes de Saúde 
da Família.

Metodologia

Realizou-se um estudo longitudinal, retrospectivo, 
abrangendo as 25 Unidades de Saúde da Família 
existentes em 2000, 2003 e 2006, no Município de 
Vitória da Conquista-BA. Com população de 294.203 
habitantes em 2006, este era um dos municípios mais 
populosos desse Estado,11 principal centro regional 
na área de educação por possuir universidades 
públicas e privadas, e ser pólo para a microrregião 
sudoeste da Bahia gerando prestação de serviços a 
cerca de dois milhões de habitantes. Habilitado na 
Gestão Plena do Sistema de Saúde no ano de 2007, o 
Município apresentava cobertura do programa saúde 
da Família (PSF) de 53,7% e dispunha de uma rede 
de saúde hierarquizada tendo como eixo estruturante 
o fortalecimento da atenção básica. 

A Vigilância Epidemiológica era composta por 
uma equipe mínima que desenvolvia atividades de 
notificação compulsória de doenças (DNC), em seis 
Unidades Básicas de Saúde (UBS), e vacinação de 
rotina na zona rural. A partir da habilitação na gestão 
plena da atenção básica, o Município passou a dispor 
de equipamentos e recursos humanos necessários. 
Implantou-se o Programa dos Agentes Comunitários 
de Saúde/PACS e, a seguir, cinco equipes de saúde 

da família cujos componentes, ao lado dos Agentes 
Comunitários em Saúde/ACS, foram capacitados para 
subsidiar o processo de produção de informação para 
ação. Quando da reorganização da VE, foram incluídos 
na rede notificante os hospitais e clínicas privadas e 
conveniadas, laboratórios públicos e conveniados ao 
SUS, além dos serviços especializados. Considerou-se 
que as ações da VE estavam descentralizadas quando 
atividades como notificação e investigação de doen-
ças, bloqueio vacinal, coleta de material biológico e 
educação em saúde passaram a ser realizadas pelas 
equipes de saúde da família. 

Relatórios do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (Sinan) e documentos formulados 
pelo município para conferência das notificações da 
Vigilância Epidemiológica foram as fontes utilizadas 
para obtenção dos dados sobre as USF notificantes. 
O Relatório de Conferência do Sinan por Agravo 
foi a fonte de dados sobre as USF que realizavam 
investigação epidemiológica. Os demais indicadores 
foram construídos com dados obtidos de Relatórios 
de Gestão e Relatórios de Monitoramento das Ações 
de Vigilância à Saúde. 

Como indicadores de cobertura do Sistema de 
Notificação da VE foram utilizados a cobertura (%) 
vacinal tetravalente (3ª dose) entre crianças menores 
de um ano, e o percentual do total de USF que: 1) 
notifica regularmente a ocorrência de Doenças de 
Notificação Compulsória/DNC; e 2) realiza investigação 
epidemiológica/IE de DNC. Por sua vez, percentual de 
casos de DNC, objeto de investigação epidemiológica, 
encerrados em tempo oportuno e o percentual de in-
vestigação epidemiológica de Doenças Exantemáticas, 
realizadas em tempo oportuno, foram os indicadores 
de oportunidade. A qualidade do sistema foi avaliada 
a partir do percentual de casos de Meningites Bac-
terianas confirmados por critério laboratorial e o 
percentual de cura de casos novos de Tuberculose 
Pulmonar bacilíferos. A exceção do percentual de USF 
que notificam regularmente a ocorrência de DNC e do 
percentual de USF que realizam IE de DNC, todos os 
demais indicadores fazem parte do Pacto pela Saúde.12

Considerou-se como USF que notificam regularmen-
te aquelas que informaram sobre a ocorrência de DNC 
em mais de 80% das semanas epidemiológicas em sua 
área de abrangência. Já o encerramento oportuno de 
uma investigação epidemiológica consiste em parâ-
metros da normatização da SVS/MS que estipula um 
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prazo máximo de 60 dias após a data da notificação 
para encerramento do caso, com exceção de alguns 
agravos.13

O efeito da descentralização das ações da VE para 
as USF do município foi avaliado a partir da variação 
percentual de cada um dos indicadores examinados 
entre 2000 e 2006 (antes e após a descentralização). 
Teste do Qui Quadrado para proporções independentes 
foi empregado para examinar a existência de diferença 
estatisticamente significativa, admitindo-se nível de 
significância <0,05.

Considerações éticas
O projeto deste estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética do Instituto de Saúde Coletiva (ISC) da Universi-
dade Federal da Bahia (UFBA), Processo nº 057 - 07/
CEP - ISC. 

Resultados

No que diz respeito aos indicadores de cobertura, 
observa-se na Tabela 1 que o percentual de USF que 
fez notificação regular de DNC passou de 68,0% no ano 
2000, para 100,0% em 2006. Nas unidades da zona 
urbana, os valores desse indicador se mantiveram em 
66,7% em 2000 e 2003, enquanto naquelas da zona 
rural passou de 69,2% (em 2000) para 76,9% (em 
2003). Considerando-se o período 2000-2006, para 
o município como um todo, o aumento foi de 47,1%. 
Esse crescimento foi maior nas unidades da zona 
urbana (50,0%) que naquelas da zona rural (44,4%).  

Nos anos de 2000 e 2003, respectivamente, 68,0 e 
76,0% das USF do município realizavam investigação 
epidemiológica. Nesse último ano, o percentual foi de 
84,6% nas USF da zona rural, enquanto nas da zona 
urbana manteve-se o mesmo valor observado em 
2000 (66,7%). Em 2006, todas as USF do município 
realizavam esta atividade, representando, entre 2000 
e 2006, um aumento de 47,1% (p=0,007), sendo este 
de 50,0% para as USF da zona urbana e de 44,4% para 
as da zona rural (Tabela 2). 

Na Tabela 3 pode-se observar que a cobertura 
da terceira dose da vacina tetravalente em crianças 
menores de um ano foi de 112,3 e 105,5%, respec-
tivamente, em 2000 e 2003, e decresceu para 95,7% 
no ano de 2006, sendo esta diferença estatisticamente 
significante. Aproximadamente, 75% das investigações 
epidemiológicas realizadas foram encerradas em 
tempo oportuno no ano 2000. Em 2003, esse valor 
aumentou para 77,1% e, no ano de 2006 reduziu 
para 70,9% (decréscimo de 6,2% em 2000-2006, sem 
significância estatística). Embora em 2000 e 2003, 
respectivamente, 100,0 e 92,0% das investigações 
de doenças exantemáticas tenham sido encerradas 
oportunamente, em 2006 ocorreu uma redução para 
85,5%. Entre o período inicial e final analisado, houve 
uma redução estatisticamente significante de 14,5%. 
Quanto aos indicadores de qualidade avaliados, 
observou-se que o percentual de casos de meningite 
confirmados por critério laboratorial teve seu valor 
aumentado de 21,1%, em 2000, para 35,2%, em 2003 
e, a seguir, baixou para 10,2% no ano de 2006. A sua 

Tabela 1  - 	 Número e percentual de Unidades de Saúde da Família que fizeram notificações de Doenças de 
Notificação Compulsória, segundo zona geográfica, em um município do Estado da Bahia. 

	 Brasil, 2000, 2003 e 2006

Ano/Zona
Urbana 
(n=12)

Rural 
(n=13)

Total 
(n=25)

Nº % Nº % Nº %

2000 8 66,7 9 69,2 17 68,0a

2003 8 66,7 10 76,9 18 72,0

2006 12 100,0 13 100,0 25 100,0a

Variação (%) 2000-2006 – 50,0 – 44,4 – 47,1

Fonte:   Relatórios do Sinan; Relatório de Conferência das Notificações da Vigilância Epidemiológica, Secretaria Municipal de Saúde, Vitória da Conquista, Bahia. 

a) p=0,007, para a diferença entre os valores de 2000 e 2006.
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variação, entre 2000-2006, foi de 51,7%, e não se 
mostrou estatisticamente significante. O percentual 
de cura de casos novos da Tuberculose passou de 
77,7% em 2000, para 96,8% em 2006, representando 
crescimento de 24,6% (Tabela 3).

Discussão

Os resultados deste estudo evidenciaram que no 
município investigado, seis anos após a descentrali-
zação da VE, a maioria dos indicadores do Sistema de 

Tabela 2  - 	 Número e percentual de Unidades de Saúde da Família que realizaram investigação de Doença de 
Notificação Compulsória segundo zona geográfica em um município do Estado da Bahia. 

	 Brasil, 2000, 2003 e 2006 

Ano/Zona
Urbana
 (n=12)

Rural 
(n=13)

Total
 (n=25)

Nº % Nº % Nº %

2000 8 66,7 9 69,2 17 68,0a

2003 8 66,7 11 84,6 19 76,0

2006 12 100,0 13 100,0 25 100,0a

Variação 2000-2006 – 50,0 – 44,4 – 47,1

Fonte: Relatórios do Sinan

Relatório próprio de Conferência das Notificações da Vigilância/Secretaria Municipal de Saúde, Vitória da Conquista, Bahia. 

a) p=0,007, para a diferença entre os valores de 2000 e 2006. 

Tabela 3  - 	 Indicadores selecionados de desempenho da Vigilância Epidemiológica em um município do Estado 
da Bahia. Brasil, 2000, 2003 e 2006

Indicadores 2000 2003 2006
Variação 

2000-2006
(%)

Valor de
p

Cobertura 

Cobertura vacinal (%) tetravalente <1ano (3ª dose) 112,3 105,5 95,7 - 14,8 <0,001

Qualidade

Percentual de casos de meningites bacterianas confirmados por critério laboratorial 21,1 35,2 10,2 - 51,7 0,333

Percentual de cura de casos novos de Tuberculose pulmonar bacilíferos 77,7 89,3 96,8 24,6 <0,001

Oportunidade 

Percentual de casos investigados encerrados em tempo oportuno. 75,6 77,1 70,9 - 6,2 0,181

Percentual de investigação epidemiológica oportuna para Doenças Exantemáticas 100,0 92,0 85,5 - 14,5 <0,001

Fonte: Relatórios de Gestão (2000, 2003, 2006).

Valores de p do teste do Qui Quadrado para diferença entre proporções.
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Vigilância Epidemiológica/SVE analisados apresentou 
um expressivo avanço no seu desempenho. Chama 
atenção a grande expansão do registro das doenças 
de notificação compulsória e de investigação epide-
miológica, visto que passaram a ser realizadas pela 
totalidade das USF. De acordo com documentos ins-
titucionais analisados, houve intensa capacitação dos 
profissionais de saúde que atuam nessas unidades em 
temas relativos à VE, vacinação e Sistemas de Infor-
mação, dentre outros.14,15 Como a capacidade técnica 
dos profissionais e dos serviços de saúde de uma área 
territorial é evidenciada pela agilidade na avaliação 
da doença e na adoção de medidas de controle no 
processo da investigação epidemiológica,16 pode-se 
supor que tais avanços tenham sido decorrentes da 
melhoria do desempenho técnico e envolvimento dos 
profissionais dessas unidades frente a tais atividades. 

Na medida em que as Equipes de Saúde da Família 
realizam suas ações em visitas domiciliares rotinei-
ras, o melhor desempenho relativo à cobertura da 
investigação epidemiológica da área rural deve estar 
relacionado às oportunidades de seu retorno às loca-
lidades de ocorrência das DNC. Isto também sugere 
que o envolvimento das Equipes de Saúde da Família 
na descentralização da VE viabiliza a execução das 
ações de controle, desde que dificuldades operacionais 
não interfiram na oportunidade de realização dessa 
atividade. É possível que este tipo de problema, que 
se encontra registrado no Relatório de Gestão do mu-
nicípio,15 tenha contribuído para o declínio verificado 
no indicador de oportunidade dessa atividade. 

No início desse estudo, as elevadas coberturas va-
cinais observadas sugeriam a existência de possíveis 
problemas no numerador e/ou denominador desse 
indicador. Por conseguinte, o declínio registrado em 
2006 deve ser interpretado como um fato positivo, 
visto que a meta de cobertura (95%) necessária para 
atingir os objetivos do Programa Nacional de Imuni-
zação foi alcançada. Talvez os cursos de atualização 
em imunização oferecidos para as Equipes de Saúde 
da Família6,15 tenham promovido maior preparo desses 
profissionais, além de motivação e empenho na busca 
da homogeneidade das coberturas vacinais nas respec-
tivas áreas de abrangência e estímulo para a realização 
de avaliações das coberturas vacinais, correções de 
denominadores, dentre outras iniciativas. 

Sabe-se que a informação epidemiológica oportu-
na é um instrumento estratégico para a definição de 

problemas e riscos para a saúde e é imprescindível 
para avaliar a eficiência e efetividade dos serviços 
prestados no sistema de saúde. Destarte, entre os 
principais indicadores analisados, os de oportunidade 
merecem maior destaque pela sua capacidade para 
identificar o grau de comprometimento das Equipes 
de Saúde da Família e a agilidade no cumprimento 
das ações propostas pelo SNVE, tendo em vista o 
atendimento das metas de controle e eliminação de 
doenças. Assim, o decréscimo observado entre 2000 
e 2006 no percentual de investigações epidemiológicas 
encerradas em tempo oportuno e, especificamente, 
das Doenças Exantemáticas pode estar sinalizando a 
existência de problemas na prestação desses serviços. 
Possivelmente, a rotatividade de profissionais que 
compõem as Equipes de Saúde da Família e a demora 
do retorno dos resultados dos exames laboratoriais 
para confirmação de casos contribuíram para tais 
resultados.5,6 Contudo, os dois indicadores alcançaram 
a meta proposta pelo SNVE, que correspondem a 85,0 
e 70,0%, respectivamente. 

A queda no desempenho do indicador de qua-
lidade, isto é, o percentual de casos de meningites 
bacterianas confirmados por critério laboratorial, 
pode ser atribuída a problemas operacionais devido 
a mudanças nas técnicas laboratoriais empregadas.12 
Ressalta-se ainda, que os exames bacteriológicos são 
realizados no hospital regional de referência em DT, 
sobre o qual o município em questão não tem auto-
nomia de gerenciamento. Por sua vez, o controle da 
Tuberculose está centrado principalmente na redução 
das fontes de infecção que só é obtida na medida em 
que se detecta e cura os casos bacilíferos, razão pela 
qual a inclusão dos profissionais das Equipes de Saúde 
da Família e, em especial, dos Agentes Comunitários 
de Saúde na busca ativa dos sintomáticos respirató-
rios nas suas áreas de abrangência, é uma estratégia 
privilegiada para obtenção desse objetivo.6,15 Dessa 
maneira, a variação positiva verificada no indicador 
de cura dessa doença pode estar indicando que parte 
desse objetivo vem sendo alcançada, visto que a taxa 
de abandono do tratamento foi reduzida de 5,1 para 
3,2%, e não há casos da doença sem informação 
sobre encerramento do tratamento, em Vitória da 
Conquista.6,7 Destaca-se que as diferenças observa-
das no desempenho de alguns indicadores podem 
ter ocorrido devido a diferenças na capacitação ou 
monitoramento das áreas técnicas. 
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A utilização de dados secundários em estudos 
epidemiológicos representa uma limitação que indica 
que se deva ter cautela na interpretação dos resultados. 
Entretanto, apesar dessas limitações, o progresso dos 
indicadores avaliados aponta para a ocorrência de 
uma experiência bem-sucedida na descentralização 
das ações de VE como parte da ESF. Provavelmente, 
a melhoria do Sistema de Informação no período de 
estudo, por si só, não explique as variações observadas 
nos indicadores. Além disso, a própria descentraliza-
ção poderá ter tido influência positiva na captação e 
registro de dados. 

Indícios de que a ESF pode contribuir para a cons-
trução de novos modelos de atenção na perspectiva da 
atenção integral à saúde da população começaram a 
ser observados em municípios que a articularam (ficou 
confuso) ao projeto da Reforma Sanitária.17 Com efeito, 
mesmo a persistência de fragilidades no sistema de 
vigilância epidemiológica local, a exemplo daquelas 
sinalizadas por alguns dos indicadores analisados 
neste estudo, podem ser superadas por medidas que 
incluem, entre outras, maior envolvimento e compro-
misso dos profissionais com essa estratégia; melhoria 
das condições socioeconômicas da população e; 
implementação de políticas voltadas para resolução 
de aspectos como financiamento, gestão e infraestru-
tura do sistema e serviços de saúde. Dessa maneira, 
recomenda-se que a integração das ações de VE à ESF 
seja estimulada e aprimorada em outros municípios 
como meio de fortalecer os sistemas locais de saúde. 

Outros estudos deverão ser realizados visando 
identificar e corrigir possíveis problemas, e consti-
tuir um conjunto de evidências que apontem para a 
manutenção das condições necessárias para obter os 
efeitos esperados, bem como monitorar os avanços 
alcançados com a descentralização das ações da VE .

Em especial, investigações que avaliem se os pro-
gressos obtidos tem sido capazes de produzir resul-
tados positivos nos indicadores da morbimortalidade 
por doenças de notificação compulsória. 

Avaliações de intervenções feitas em sistemas locais 
de saúde ainda são pouco frequentes em nosso meio, 
particularmente aquelas que lidam com os efeitos da 
descentralização de ações e serviços nos termos da im-
plementação do SUS. Tratando-se da descentralização 

das ações da vigilância epidemiológica para a gestão 
municipal, sobretudo para municípios de médio porte 
como o que aqui foi analisado, ainda são necessárias 
essas avaliações para que se disponha de maior con-
sistência, tanto no que concerne à metodologia quanto 
à interpretação dos resultados. Uma intervenção de tal 
complexidade, que envolve fatores diversos de natureza 
político-institucional e operacional do sistema local de 
saúde, requer investigações mais extensivas. 

A aplicação de indicadores comumente usados 
para a avaliação gerencial da VE é útil e os resultados 
desse estudo sugerem a melhoria do desempenho 
nessa área após a descentralização, mas, obviamente 
esta estratégia metodológica não contempla todos os 
fatores que poderiam ser arrolados como explicativos 
da mudança de situação. Entretanto, salienta-se que ao 
lado de avanços na eficiência da VE indicados pelos 
resultados obtidos, a descentralização deve ter provo-
cado mudanças na organização e práticas da Atenção 
Básica que potencializaram a melhoria do desempenho 
da VE como um todo. Dessa maneira, a investigação 
realizada e seus resultados podem representar mais 
um elemento essencial ao conjunto de evidências que 
apontam para os efeitos positivos da descentralização 
das ações de VE para a gestão municipal, em particular 
de maneira integrada à estratégia de saúde da família. 

Cabe salientar que a sustentabilidade desses efeitos 
pode guardar relação direta com os fatores relacio-
nados com a qualidade da gestão municipal de saúde 
como um todo e sua permanência. Nesse sentido, a 
integração do sucesso das ações dos serviços de saú-
de municipal a planos e programas, a participação e 
acompanhamento do Conselho de Saúde e o papel dos 
profissionais em serviços são fatores impulsionadores 
da continuidade das estratégias adotadas e da melhoria 
constante dos resultados da VE em nível local.
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Resumo
Objetivo: analisar a produção dos serviços de atenção ambulatorial do SUS no contexto da ampliação da oferta de atenção básica 

e das necessidades de articulação de serviços de distintas complexidades tecnológicas na esfera ambulatorial. Metodologia: foi feita 
análise descritiva da magnitude, tendência e relações entre procedimentos segundo municípios de distintos portes do Estado de São 
Paulo, entre 2000 e 2007, com dados do Sistema de Informação Ambulatorial (SIA-SUS). Resultados: a análise da produção de 
serviços ambulatoriais e a construção de relações entre estas permitiram observar a ampliação da oferta dos serviços de atenção 
básica e suas repercussões em outros níveis do sistema e como isto ocorreu de forma diversa em municípios de diferentes portes. 
Conclusões: identificou-se o alcance das análises para a compreensão das características da oferta de serviços possibilitando 
orientar ajustes na política de saúde.

Palavras-chave: sistemas de informação em atendimento ambulatorial; avaliação de serviços de saúde; sistemas locais de saúde. 

Summary
Objective: to analyze the production of ambulatory health care services in the Brazilian public health system, considering 

the context of increasing primary health care and the need to integrate services with different technological complexities 
related to ambulatory care. Methodology: a descriptive analysis of the magnitude, trends and relations among procedures 
was performed in cities, of different population size, in the state of Sao Paulo, from 2000 to 2007, using data from the Am-
bulatory Information System (SIA-SUS). Results: the analysis of the production of ambulatory services and the relations 
established among them showed the increase in primary health care, its effects on other levels of the health system, and the 
way they happened differently according to population size. Conclusion: the analysis contributed to understanding the offer 
of services and to propose changes in the public health policy.

Key words: ambulatory health care information systems; health services evaluation; local health care systems.
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Introdução 

A construção da política de saúde que resultou 
no delineamento do Sistema Único de Saúde (SUS) 
buscava a superação de problemas identificados na 
estrutura e na organização das ações e serviços de 
saúde vigentes, até a década 1980. 

A proposta de Reforma Sanitária brasileira foi 
pactuada na 8a Conferência Nacional de Saúde e os 
princípios e diretrizes fundamentais do SUS foram ela-
borados como uma possível solução para os problemas 
na organização dos serviços de saúde.1

São reconhecidos grandes avanços no processo de 
construção do SUS que incluem: a incorporação do 
direito à saúde na legislação, a descentralização da 
gestão, a ampliação do acesso, a extensão da cobertura 
de serviços e a participação popular.2-5

É importante considerar que o princípio da universa-
lidade está intimamente articulado com os princípios da 
integralidade e da eqüidade. Inclusive, essa relação de 
indissociabilidade/entrelaçamento entre eles, já foi ca-
racterizada como "o tríplice signo da Reforma Sanitária.6 

Entretanto, os avanços apresentados no âmbito 
da atenção básica, apesar de necessários, não são 
suficientes para melhorar a resolutividade da atenção 
à saúde. São necessárias também ações complemen-
tares nos níveis de maior complexidade do sistema.7 
Este aspecto torna-se ainda mais evidente quando se 
observa tanto nos estudos desenvolvidos,8-10 quanto na 
prática, que a atenção básica não é o único nível de 
atenção que funciona como porta de entrada para o 
sistema. Estudos mostram que,8 os hospitais, através 
dos serviços ambulatoriais e de urgência/emergência, 
continuam sendo a principal porta de entrada e que 
esta utilização11 depende da proximidade e acesso, 
dos valores sociais e culturais associados ao consumo. 

No processo de descentralização em saúde4 a cons-
tituição de sistemas locais de saúde que respondam 
adequadamente à demanda da população, deverá 
desencadear uma redefinição do papel de cada esfera 
de governo, respeitando o princípio do federalismo, 
com poderes conferidos para o seu desempenho.5,12,13

No entanto, identifica-se dificuldades na diferen-
ciação de competências entre os distintos gestores 
do sistema de saúde, gerado em grande parte pela 
necessidade de mais recursos orçamentários e finan-
ceiros para a atenção à saúde. Para que essa nova etapa 
possa ter maior racionalidade será imprescindível que 

sejam realizados estudos avaliativos que possibilitem 
identificar alternativas de diferenciação de atribuições 
que concretizem de uma maneira não competitiva os 
princípios do SUS.

 O processo de descentralização tem avançado 
em todo o país e, particularmente no Estado de São 
Paulo, a atenção básica é, atualmente, totalmente 
gerida pela esfera municipal.5 Nesse estado, existem 
159 municípios habilitados na condição de Gestão 
Plena do Sistema de Saúde e outros 482 na de Gestão 
Plena da Atenção Básica, pela NOB/96.14 Pela NOAS, 
existem 278 municípios habilitados na condição de 
Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada e cinco na 
de Gestão Plena do Sistema Municipal.15

Um acordo político primordial para a concretização 
deste princípio é o Pacto pela Saúde,16 que em sua 
implementação resultou no compromisso dos entes 
federados na implementação das Regiões de Saúde. 
A base para que ocorra o processo de regionalização 
no SUS é a implementação do princípio da integra-
lidade. O peculiar deste é o processo de pactuação 
dos compromissos em que se busca conformar uma 
rede de serviços de saúde de distintas complexidades 
pressupondo um processo coordenado e colaborativo 
entre os gestores do SUS.

Neste contexto cabe destacar a situação identificada 
por Hartz17 que aponta: “há centenas de artigos vol-
tados para doenças e cuidados específicos, mas são 
poucos os referentes ao desempenho dos sistemas 
no seu conjunto”.

A política de saúde nacional tem procurado esti-
mular a ampliação da oferta de atenção básica nos 
municípios brasileiros por meio da priorização de um 
modelo assistencial baseado na Estratégia da Saúde 
da Família (ESF) com financiamento diferenciado e 

No processo de descentralização em 
saúde a constituição de sistemas 
locais de saúde que respondam 
adequadamente à demanda da 
população, deverá desencadear uma 
redefinição do papel de cada esfera de 
governo, respeitando o princípio do 
federalismo, com poderes conferidos 
para o seu desempenho.  
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aprimoramento da gestão. A ampliação na oferta de 
consultas básicas tende a induzir o aumento da deman-
da por atendimento especializado, como previsto nos 
parâmetros preconizados pelo Ministério da Saúde.18  
É importante ressaltar que provavelmente em curto 
prazo poderá haver também um aumento das consultas 
de urgência considerando a inclusão significativa de 
parcela da população ao sistema de saúde, revelando 
pontos de estrangulamento na atenção. Considerando 
o porte e a incorporação tecnológica diferenciada 
entre municípios este processo pode gerar diferenças 
importantes na forma da adaptação às novas demandas 
incorporadas no sistema. 

Para tanto, o presente estudo se propõe a conhecer 
o grau de implementação do SUS no estado de São 
Paulo, por meio da analise das consultas medicas bá-
sicas, de urgência e de especialidades, que possibilitem 
entender a utilização dos serviços ambulatoriais no 
SUS, em municípios de distintos portes populacionais. 
Utilizou-se de duas linhas de cuidado para analise da 
integralidade brindada nos serviços de saúde. 

Metodologia

Optou-se pela realização de um estudo exploratório 
descritivo utilizando dados secundários produzidos e 
disponibilizados no Sistema de Informações Ambu-
latoriais (SIA-SUS). Neste sistema, os procedimentos 
realizados são coletados de forma agregada segundo 
unidade produtora e mês de realização do procedi-
mento (competência).

Na tabela de procedimentos do SIA estão contem-
pladas ações básicas, de urgência, especializadas e 
de apoio diagnóstico e terapêutico ocorridas em am-
bulatórios, pronto-socorros e pronto-atendimentos 
públicos e contratados do SUS. Para analisar os 
aspectos pretendidos buscou-se, além das consultas 
gerais, selecionar procedimentos marcadores das 
ações analisadas em duas linhas de cuidado relacio-
nadas às prioridades da política nacional que são: a 
atenção ao câncer de colo uterino e a atenção aos 
problemas do aparelho cardiocirculatório. Desta 
forma foram selecionados procedimentos gerais e 
alguns utilizados nas duas linhas de cuidado tomando 
a progressividade da oferta de tecnologia crescente 
para sua abordagem. 

Assim foram analisadas as produções do total 
de consultas básicas, de urgência e especializadas. 

As consultas básicas foram subdivididas entre con-
sultas de urgência na atenção básica e consultas 
básicas sem urgência. Considera-se estas últimas 
como aquelas consultas programáticas, agendadas, 
sendo as primeiras as eventuais, não agendadas. 
Para analisar as linhas de cuidado progressivas em 
graus crescentes de incorporação tecnológica foram 
considerados, para a abordagem do câncer de colo 
uterino, os procedimentos coleta para realização de 
exames citopatológicos (Papanicolau), colposcopia 
e exame anátomo-patológico do colo uterino. Para 
análise na linha de cuidado relacionada ao aparelho 
cardiocirculatório foram consideradas a realização 
do eletrocardiograma, as consultas de cardiologia e a 
ecografia cardíaca. 

Como referido, estas escolhas procuraram in-
corporar um acompanhamento das mudanças na 
produção de procedimentos básicos, supondo que 
o eventual aumento na produção destas consultas 
levaria à necessidade de aumento nas consultas de 
urgência e/ou especializadas. Da mesma forma leva-
riam ao aumento das coletas de exames e consultas 
especializadas específicas às duas linhas de cuidado 
selecionadas.

Para analisar a utilização diferenciada segundo 
porte dos municípios do Estado de São Paulo e sua 
consequente oferta médico-assistencial e de apoio 
diagnóstico, estes foram subdivididos segundo a 
peculiaridade da dimensão da população residente 
nos municípios deste estado, a saber: o Município de 
São Paulo, destacado pela sua especificidade; Grande 
Porte: os demais municípios com mais de 500 mil 
habitantes; Médio Porte: municípios entre 100 e 500 
mil e Pequeno Porte: municípios abaixo de 100 mil 
habitantes. Em linhas gerais consideram-se que os mu-
nicípios menores, ao elevarem a produção de consultas 
básicas e de outros procedimentos necessitariam do 
apoio dos municípios acima de 100 mil como referên-
cias de urgência, especializadas e de apoio diagnóstico 
e terapêutico especializado. 

Assim, foram separadas as produções para os 
procedimentos selecionados nas seguintes categorias:  
Município de São Paulo tomado como referência 
estadual e nacional; os de Grande Porte como pólos 
regionais e estaduais; os de Médio Porte como pólos 
micro regionais e os de Pequeno Porte, os quais esta-
riam ofertando principalmente, ações básicas, apesar 
de não exclusivamente.    
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O período analisado contemplou os anos de 2000 a 
2007, quando ocorreu grande expansão da ESF e estí-
mulo à ampliação da oferta de ações básicas municipais 
induzidas pelas NOB/9319 e NOB/96.14 Estas iniciativas 
com distintos tipos de financiamento, em especial ex-
pressas nas modalidades assistenciais e de gestão e suas 
responsabilidades e repasses diferenciados. 

Foram definidos como indicadores na análise os 
valores absolutos na produção dos procedimentos 
selecionados e sua tendência, valorizando na análise 
os incrementos entre os anos extremos considerados. 
Além destes foram construídos alguns indicadores 
para acompanhamento do processo de mudanças na 
assistência à população usuária do SUS que pudessem 
contribuir para a compreensão da dinâmica decor-
rente da política de saúde adotada. Foram calculadas 
as proporções do total de consultas básicas, segundo 
tipo dos municípios de pequeno porte em relação ao 
total produzido, excluído o Município de São Paulo 
visando sintetizar a razão entre produção básica nos 
de pequeno porte em relação aos de grande porte. 
Foram ainda calculadas as razões entre a produção 
de consultas básicas e especializadas e entre consultas 
básicas e de urgência.  

A tendência foi analisada pelo ajuste linear utilizan-
do a equação y=ax+b onde a representa a inclinação 
da reta de regressão linear e b o intercepto.20 Para a 
comparação das tendências expressas na inclinação 
das retas de regressão linear entre dados com magni-
tudes tão diversas foi calculada a variação percentual 
ajustada (VPA) obtida pela divisão da quantidade es-
timada de produção a mais ou a menos em cada ano 
(dado fornecido pelo cálculo da inclinação) pela pro-
dução ajustada média do período. Este procedimento 
levou as diferentes dimensões para uma mesma escala 
permitindo a comparação sintética da tendência da 
produção em municípios de diferentes portes. 

Tendo em vista que o presente estudo foi realizado 
utilizando bases de dados secundárias e de domínio 
público não houve necessidade de apreciação pela 
comissão de ética e pesquisa.

Resultados 

Observa-se na Tabela 1 que entre 2000 e 2007 
ocorreu um aumento de mais de 12,4 milhões de con-
sultas básicas realizadas no Estado de São Paulo. Deste 
total, cerca de 5,5 milhões ocorreram no Município e 

São Paulo. A Tabela 1 mostra que desconsiderando o 
Município, os demais de pequeno porte foram os que 
apresentaram os maiores incrementos em consultas 
básicas entre todos do estado. Foram 4,8 milhões de 
consultas igualmente distribuídas entre básicas sem 
urgência (programáticas) e de urgência na clínica 
básica (não agendadas).

Observa-se ampliação na proporção da produção 
de consultas básicas nos municípios de pequeno porte 
em relação ao total do ESP excluído o Município de 
São Paulo nas consultas básicas de todos os tipos. 
Em 2000, os de pequeno porte realizaram 41,6% das 
consultas básicas do ESP excluída a capital e passaram 
a 45,3% deste total em 2007. O aumento da proporção 
foi maior nas consultas de urgência em clínica básica 
que passaram de 26,6% para 37,4%, mas nas consultas 
programáticas também houve aumento de 47,4% para 
48,6% entre 2000 e 2007. 

É interessante observar na Tabela 1 que as con-
sultas básicas não mostraram aumento semelhante 
naqueles de grande e médio porte. Nos de grande 
porte observou-se queda, enquanto nos de médio o 
aumento foi com menor dimensão. Quanto às consultas 
de urgência em clínica básica houve uma diminuição 
nos dois portes, mas mesmo as consultas básicas sem 
urgência mostraram nestes municípios seu menor 
aumento no Estado. 

Na Tabela 2 observa-se que as consultas especializa-
das mostraram um crescimento de mais de seis milhões 
que foi homogêneo em municípios de distintos portes 
populacionais. No entanto, os de grande porte apre-
sentaram aumento importante apenas deste grupo de 
consultas e chegaram a apresentar queda nas consultas 
de urgência. Nos de médio porte observou-se aumento 
tanto de consultas especializadas quanto de urgências. 
Estas últimas, nestes municípios, mostraram aumento só 
inferior ao observado no Município de São Paulo. Nos 
de pequeno porte houve acréscimo de consultas espe-
cializadas e de urgência. Os incrementos foram de 1,5 
milhões nas especializadas e de 150 mil nas urgências.

A razão entre consultas básicas e especializadas 
(Tabela 3) mostrou gradiente crescente do maior para 
o menor porte como esperado, no entanto mostrou 
ascensão no Município de São Paulo e queda nos de 
pequeno porte. A razão entre consultas básicas e de 
urgência não apresentam um padrão claro de nível 
ou tendência entre portes e anos, com oscilações, 
no entanto mostram que a dimensão de consultas 
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Tabela 1  - 	 Número do total de consultas básicas, das consultas de urgência em clínica básica e das consultas 
básicas exceto de urgência produzidas no Sistema Único de Saúde e variação percentual ajustada 
(VPA) segundo o porte do município do Estado de São Paulo. Brasil, entre 2000 e 2007

Classificação 
de municípios de 
acordo com o porte

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VPA(%)

Consultas básicas

São Paulo 8.096.923 9.067.524 10.619.322 10.244.117 10.590.448 10.482.384 11.750.143 13.666.087 6,3

Grande porte (a) 8.323.934 8.387.806 8.167.926 7.506.107 7.888.725 8.082.634 8.175.181 8.178.674 -0,3

Médio porte (b) 19.877.642 21.225.369 22.168.838 23.754.522 21.622.838 21.705.296 21.664.807 21.958.698 0,7

Pequeno porte (c) 20.129.194 21.652.892 22.871.433 23.323.223 23.312.835 25.472.929 25.619.576 25.032.114 3,3

Total 56.427.693 60.333.591 63.827.519 64.827.969 63.414.846 65.743.243 67.209.707 68.835.573 2,4

Consultas de urgência em clínica básica

São Paulo 953.632 625.379 627.979 907.169 1.182.266 841.498 2.244.092 4.624.456 38,0

Grande porte (a) 3.332.713 3.229.464 2.939.016 2.362.557 2.731.224 2.749.448 2.933.429 2.865.335 -2,0

Médio porte (b) 6.446.351 7.511.663 7.858.433 8.133.839 7.399.031 7.182.182 6.981.631 7.104.223 -0,1

Pequeno porte (c) 3.543.154 4.123.098 4.749.104 4.967.138 5.126.990 5.636.967 5.922.424 5.954.012 7,3

Total 14.275.850 15.489.604 16.174.532 16.370.703 16.439.511 16.410.095 18.081.576 20.548.026 4,3

Consultas básicas exceto de urgência

São Paulo 7.143.291 8.442.145 9.991.343 9.336.948 9.408.182 9.640.886 9.506.051 9.041.631 2,4

Grande porte (a) 4.991.221 5.158.342 5.228.910 5.143.550 5.157.501 5.333.186 5.241.752 5.313.339 0,7

Médio porte (b) 13.431.291 13.713.706 14.310.405 15.620.683 14.223.807 14.523.114 14.683.176 14.854.475 1,2

Pequeno porte (c) 16.586.040 17.529.794 18.122.329 18.356.085 18.185.845 19.835.962 19.697.152 19.078.102 2,2

Total 42.151.843 44.843.987 47.652.987 48.457.266 46.975.335 49.333.148 49.128.131 48.287.547 1,7

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Saúde

Legenda: 

Grande porte (a):  acima de 500.000 hab. 

Médio porte  (b):  entre 100.000 habitantes  e 500.000 hab.                    

Pequeno porte(c):  menos de 100.000 hab.
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Tabela 2  - 	 Número de consultas especializadas e de urgência produzidas no Sistema Único de Saúde e variação 
percentual ajustada (VPA) segundo o porte do município do Estado de São Paulo. 

	 Brasil, entre 2000 e 2007

Classificação 
de municípios de 
acordo com o porte

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VPA(%)

Consultas especializadas

São Paulo 6.434.576 6.585.193 7.855.498 7.996.594 7.870.202 8.225.007 8.273.532 8.207.452 3,5

Grande porte (a) 3.276.730 3.387.721 3.525.308 3.657.809 3.927.014 4.200.278 4.278.330 4.324.559 4,6

Médio porte (b) 6.880.861 7.046.669 7.463.492 7.877.521 7.765.686 8.069.536 8.422.393 8.803.612 3,5

Pequeno porte (c) 3.873.098 4.023.331 4.261.287 4.378.170 4.475.703 4.656.052 5.201.653 5.406.826 4,9

Total 20.465.265 21.042.914 23.105.585 23.910.094 24.038.605 25.150.873 26.175.908 26.742.449 3,9

Consultas de urgência

São Paulo 467.064 463.544 495.190 531.836 625.249 650.813 660.155 636.263 6,1

Grande porte (a) 382.832 499.794 417.526 319.988 363.725 328.528 353.619 331.031 -4,0

Médio porte (b) 946.535 862.566 855.499 860.545 854.090 979.011 1.197.106 1.072.710 3,8

Pequeno porte (c) 855.586 943.451 888.980 789.731 815.993 827.171 997.437 1.057.139 2,1

Total 2.652.017 2.769.355 2.657.195 2.502.100 2.659.057 2.785.523 3.208.317 3.097.143 2,6

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Saúde

Legenda: 

Grande porte (a):  acima de 500.000 hab. 

Médio porte  (b):  entre 100.000 habitantes  e 500.000 hab.                    

Pequeno porte (c):  menos de 100.000 hab.

de urgência é muito menor que aquela observada 
nas consultas especializadas. Como esperado, nos 
municípios de pequeno porte foi encontrada uma 
razão mais elevada que os demais em muitos anos no 
período analisado.

As Tabelas 4 e 5 mostram que os marcadores re-
lativos às linhas de cuidado escolhidas para análise, 
podem ser analisados segundo a frequência com 
que ocorrem nos distintos grupos de municípios. 
Aqueles diretamente relacionados às consultas bá-
sicas mostraram que sua tendência acompanhou a 
ampliação destas. A coleta de Papanicolau e o ECG 
tiveram crescimento maior, acompanhando as con-

sultas básicas, no Município de São Paulo e naqueles 
de pequeno porte. 

O aumento de consultas especializadas de car-
diologia (Tabela 4) destacou-se nos municípios 
de grande porte, apesar de crescer em todo o ESP. 
As ecocardiografias cresceram nos municípios de 
pequeno e grande porte, porém sua magnitude nos 
primeiros é expressivamente maior que a sua oferta 
nos pequenos, o que destaca seu crescimento no pe-
ríodo analisado que passou de cerca de 28 mil para 
61 mil, um incremento de 33 mil exames realizados. 
Nos municípios de pequeno porte o incremento foi 
de cerca de 11,6 mil. 
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Tabela 3  - 	 Razão  entre consultas básicas e especializadas e entre consultas básicas e de urgência realizadas no 
Sistema Único de Saúde segundo o porte do município do Estado de São Paulo. 

	 Brasil, entre 2000 e 2007

Classificação 
de municípios de
acordo com o porte

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Razão consulta básica/especializada

São Paulo 125,8 137,7 135,2 128,1 134,6 127,4 142,0 166,5

Grande porte (a) 254,0 247,6 231,7 205,2 200,9 192,4 191,1 189,1

Médio porte (b) 288,9 301,2 297,0 301,5 278,4 269,0 257,2 249,4

Pequeno porte (c) 519,7 538,2 536,7 532,7 520,9 547,1 492,5 463,0

Total 275,7 286,7 276,2 271,1 263,8 261,4 256,8 257,4

Razão consulta básica/urgência

São Paulo 1.733,6 1.956,1 2.144,5 1.926,2 1.693,8 1.610,7 1.779,9 2.147,9

Grande porte (a) 2.174,3 1.678,3 1.956,3 2.345,7 2.168,9 2.460,3 2.311,9 2.470,7

Médio porte (b) 2.100,0 2.460,7 2.591,3 2.760,4 2.531,7 2.217,1 1.809,8 2.047,0

Pequeno porte (c) 2.352,7 2.295,1 2.572,8 2.953,3 2.857,0 3.079,5 2.568,5 2.367,9

Total 2.127,7 2.178,6 2.402,1 2.590,9 2.384,9 2.360,2 2.094,9 2.222,6

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Saúde

Legenda: 

Grande porte (a):  acima de 500.000 hab. 

Médio porte  (b):  entre 100.000 habitantes  e 500.000 hab.                    

Pequeno porte (c):  menos de 100.000 hab.

A Tabela 5 mostra que a produção de colposcopia 
apresentou baixo crescimento no ESP e com variação 
segundo porte na direção oposta ao observado no 
exame anátomo-patológico do colo uterino. As pri-
meiras cresceram mais no Município de São Paulo e 
nos municípios de médio porte e chegaram a cair nos 
de pequeno porte. Os anatomopatológicos cresceram 
nos de pequeno porte, mas mostraram seu maior 
incremento nos municípios de grande porte. 

Discussão

O enfrentamento de desafios colocados para o 
aprimoramento da gestão do SUS necessita  subsí-
dios, a partir de conhecimento gerado, que orientem 
a formulação de uma política universal, integral e 

equânime. Neste trabalho procurou-se abordar a 
relação existente entre a ampliação na oferta de aten-
ção básica e suas consequências em outros níveis da 
atenção, explorando as mudanças ocorridas de forma 
diferenciada  nos municípios de diferentes portes no 
ESP. Estudo semelhante foi realizado em Santa Catarina 
com o mesmo propósito.21 

A análise das relações entre consultas básicas, 
urgências e de especialidades mostram que os mu-
nicípios implementaram propostas de expansão da 
oferta de modo diferenciado. O Município de São Paulo 
especificamente apresenta uma expansão acentuada 
nos últimos dois anos do período estudado tanto na 
atenção básica como na urgência, mostrando uma 
política específica. A capital além de retornar ao 
SUS em 2001, teve uma grande expansão da ESF em 
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Tabela 4  - 	 Número de eletrocardiogramas, consultas de cardiologia e ecocardiografias realizados e variação 
percentual ajustada (VPA) segundo o porte do município do Estado de São Paulo. 

	 Brasil, entre 2000 e 2007

Classificação 
de municípios de 
acordo com o porte

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VPA(%)

Eletrocardiogramas

São Paulo 473.790 482.418 577.192 568.189 733.583 783.167 790.872 837.689 9,7

Grande porte (a) 247.815 223.225 246.457 216.639 257.957 299.963 310.373 330.617 5,7

Médio porte (b) 521.971 552.485 587.206 564.229 566.171 650.708 696.590 721.485 4,7

Pequeno porte (c) 347.198 384.900 406.945 409.125 465.213 517.847 539.288 571.342 7,7

Total 1.590.774 1.643.028 1.817.800 1.758.182 2.022.924 2.251.685 2.337.123 2.461.133 7,2

Consultas de cardiologia

São Paulo 615.220 636.240 751.730 776.112 746.290 758.477 741.772 710.477 2,0

Grande porte (a) 226.713 217.583 227.061 225.792 244.135 260.426 279.483 284.043 4,2

Médio porte (b) 559.224 548.000 547.662 583.737 563.414 597.868 627.345 639.168 2,3

Pequeno porte (c) 608.836 622.788 611.929 577.654 566.321 608.096 704.204 702.963 2,0

Total 2.009.993 2.024.611 2.138.382 2.163.295 2.120.160 2.224.867 2.352.804 2.336.651 2,3

Ecocardiografias cardíacas

São Paulo 122.413 111.283 103.805 116.307 128.770 130.507 107.893 114.841 0,2

Grande porte (a) 28.013 28.708 35.985 42.600 43.479 48.504 55.516 61.064 12,6

Médio porte (b) 50.520 64.651 72.003 78.003 80.152 91.049 90.678 96.628 8,5

Pequeno porte (c) 6.429 6.871 7.994 8.526 9.313 12.787 16.095 18.052 18,7

Total 207.375 211.513 219.787 245.436 261.714 282.847 270.182 290.585 5,5

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Saúde

Legenda: 

Grande porte (a):  acima de 500.000 hab. 

Médio porte  (b):  entre 100.000 habitantes  e 500.000 hab.                    

Pequeno porte(c):  menos de 100.000 hab.
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Tabela 5  - 	 Número de coletas de exame Papanicolau, colposcopias e anátomo-patológico do colo uterino 
realizadas e variação  percentual ajustada (VPA) segundo o porte do município do Estado de São 
Paulo. Brasil, entre 2000 e 2007

Classificação 
de municípios de 
acordo com o porte

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 VPA(%)

Coletas de exame de Papanicolau

São Paulo 181.531 321.571 563.263 714.308 741.491 746.648 683.907 719.904 14,4

Grande porte (a) 178.979 237.124 282.033 256.559 279.023 270.546 287.026 340.897 6,5

Médio porte (b) 367.854 466.584 675.013 656.283 631.038 715.943 780.109 859.218 10,4

Pequeno porte (c) 294.557 405.112 606.870 588.090 588.477 669.972 737.167 693.151 10,7

Total 1.022.921 1.430.391 2.127.179 2.215.240 2.240.029 2.403.109 2.488.209 2.613.170 11,0

Colposcopias

São Paulo 83.434 85.683 106.487 104.719 128.990 111.533 97.045 101.762 2,7

Grande porte (a) 30.247 32.474 29.282 31.467 33.226 34.547 31.062 30.254 0,4

Médio porte (b) 57.419 61.896 68.127 68.520 65.629 66.598 68.936 70.889 2,3

Pequeno porte (c) 16.190 16.818 23.088 17.612 17.606 19.176 17.874 16.371 -0,3

Total 187.290 196.871 226.984 222.318 245.451 231.854 214.917 219.276 2,0

Exames anátomo-patológicos do colo uterino

São Paulo 14.014 13.915 12.398 11.825 13.467 15.022 11.244 11.375 -2,0

Grande porte (a) 1.514 3.890 3.314 1.987 3.893 4.291 4.181 5.821 13,7

Médio porte (b) 7.308 8.223 10.233 9.673 9.217 8.806 8.737 9.574 1,9

Pequeno porte (c) 456 719 691 770 1.074 1.035 781 833 6,9

Total 23.292 26.747 26.636 24.255 27.651 29.154 24.943 27.603 1,5

Fonte: SIA-SUS, Ministério da Saúde

Legenda: 

Grande porte (a):  acima de 500.000 hab. 

Médio porte  (b):  entre 100.000 habitantes  e 500.000 hab.                    

Pequeno porte(c):  menos de 100.000 hab.
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especial após 2002. Em 2005, iniciou a implantação 
em grande escala das unidades de Assistência Médica 
Ambulatorial (AMA), caracterizada como um serviço 
de pronto-atendimento para consultas não agendadas. 
Esta situação explica que, do total do incremento ob-
servado na produção de consultas básicas na capital, 
mais de 3,6 milhões ou dois terços do incremento 
deveram-se às de urgência na clínica básica, proce-
dimento adotado para o registro da produção destas 
nas unidades. As especificidades das mudanças da 
política de saúde deste município serão analisadas 
em outro trabalho. 

O aumento observado nas consultas básicas nos 
municípios de pequeno porte revela a expansão na 
oferta e produção de ações de atenção básica no ESP.  
Nos municípios de médio e grande porte a menor 
tendência de aumento poderia ser reflexo de uma 
organização e oferta prévias da atenção básica mais 
estruturada. Nestes municípios, o maior aumento 
observado foi o de consultas especializadas sugerindo 
que estes poderiam ter sido pressionados por uma 
demanda adicional por atenção especializada gerada 
pelos usuários referidos pelos municípios de pequeno 
porte e passaram a responder por um novo papel 
de pólo microrregional, regional e/ou estadual para 
procedimentos com maior incorporação tecnológica, 
deslocando seus investimentos da atenção básica. 

Enquanto o aumento nos municípios de grande 
porte deveu-se às consultas especializadas, nos mu-
nicípios de médio porte o maior incremento propor-
cional ocorreu nas urgências, apesar do aumento ter 
ocorrido também nas consultas especializadas. Esta 
característica foi encontrada em um estudo realizado 
na Região Metropolitana de São Paulo,10 onde foi 
constatado que os usuários do SUS tendem a utilizar 
mais os serviços de urgência/emergência como porta 
de entrada do sistema em comparação aos usuários 
de planos de saúde. Para os autores, esta situação 
pode refletir uma menor oferta e/ou acessibilidade 
à rede de unidades básicas. Estudo desenvolvido em 
Maringá-PR9 identificou os seguintes motivos para 
a utilização dos serviços de pronto-atendimento 
como porta de entrada: a resolução do problema de 
saúde, a proximidade da residência e a rapidez no 
atendimento. 

O gradiente crescente da razão entre consultas 
básicas e especializadas do maior para o menor porte 
era esperado, no entanto a ascensão no Município de 

São Paulo e a queda nos de pequeno porte indicam 
que na capital as consultas de pronto-atendimento 
explicam o ocorrido, mas nos de pequeno porte, o 
declínio observado sugere que o aumento de consul-
tas básicas foi acompanhado da possível ampliação 
do suporte de referência especializada no próprio 
município, de forma semelhante ao ocorrido nos 
pólos regionais. 

Os municípios pólos no Estado de São Paulo pare-
cem ter assumido papeis diversos no sistema com as 
mudanças decorrentes da política de saúde nacional. 
Os municípios pólos de menor porte passaram a 
assumir as urgências, sendo que as consultas espe-
cializadas foram ampliadas nos diversos municípios, 
possivelmente com variações entre as especialidades 
dependendo da capacidade local de incorporação da 
tecnologia de apoio necessária, o que será aprofun-
dado em outro trabalho.  

Quanto às linhas de cuidado observa-se que a 
ampliação da oferta básica levou à necessidade de su-
porte especializado, o que induziu o seu crescimento, 
em especial nos municípios de grande porte. Como 
exemplo pode-se citar o aumento mais significativo nas 
consultas especializadas de cardiologia nos municípios 
de grande porte que parece confirmar uma divisão 
de papéis entre os municípios segundo o porte, com 
os maiores assumindo os procedimentos que exigem 
maior incorporação tecnológica. A queda no Município 
de São Paulo sugere que muitas ofertas migraram deste 
para outros pólos estaduais/regionais. No entanto para 
todos os marcadores utilizados houve claro gradiente 
entre portes de municípios. As relações entre os 
marcadores da linha de cuidado estudados, tais como 
ecocardiografia/consulta de cardiologia, colposcopia/
papanicolau e anátomo patológico/papanicolau indi-
cam o papel de referência que os municípios de maior 
porte exerceram em relação aos outros municípios que 
compõem as Regiões de Saúde.16 

Observou-se, no entanto que os municípios de 
pequeno porte também têm investido em incorpo-
ração tecnológica o que pode ter lógica diversa à 
necessidade de organização do sistema, pois pode 
estar refletindo uma disponibilidade e conseqüente 
oferta de médicos especialistas na busca de mercados 
potenciais. Neste contexto é  preocupante observar o 
baixo uso de colposcopia no ESP, em especial nos mu-
nicípios de pequeno porte, dada a baixa necessidade 
de investimento deste procedimento, e considerando 
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que este deveria estar mais diretamente relacionado 
ao incremento observado no exame de Papanicolau. 
Um fator que poderia estar relacionado a este padrão 
observado seria o baixo estímulo financeiro de alguns 
procedimentos básicos na linha de cuidado. Outro 
fator seria a influência do mercado estimulando a 
incorporação de tecnologia independentemente de 
análise crítica e planejamento objetivo. Assim esses 
fatores podem estar dificultando o atendimento das 
reais necessidades de saúde da população e uma oferta 
mais adequada e racional de procedimentos na rede 
de serviços de saúde.

Essa dinâmica observada na oferta de serviços 
ambulatoriais aponta que houve uma diferenciação 

da prestação de serviços de saúde nos municípios 
segundo porte populacional, o qual poderia estar 
refletindo a disponibilidade de recursos humanos 
qualificados assim como financeiros para aquisição 
de equipamentos.  

No presente estudo buscou-se analisar criticamente 
a utilização de serviços ambulatoriais por meio de 
informações pouco valorizadas na produção de co-
nhecimento extraídas do SIA-SUS. Pretende-se, desta 
forma, estimular uma ampliação do uso das bases de 
dados assistenciais que pode ser útil para a captação de 
problemas na organização da oferta e no desempenho 
do SUS, bem como identificar as relações que tem se 
estabelecido no sistema em resposta aos desafios.
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Resumo
Objetivo: analisar indicadores hospitalares nos períodos antes e após a implantação da Gestão Plena do Sistema Munici-

pal em Apucarana-PR. Metodologia: examinaram-se os indicadores: taxa de internação, média de permanência hospitalar, 
proporção de evasão e invasão de internações e proporção de internação por clínica. Para analisar as alterações ocorridas 
nos indicadores no período utilizou-se a distribuição de Poisson e realizada análise de regressão linear na série histórica. 
Resultados: observou-se redução das internações hospitalares da população residente ocorridas no próprio município de 
7,72% para 7,54%, da evasão de 1,15% para 1% e aumento da média de permanência hospitalar, 3,90 para 3,97 dias. A 
invasão aumentou de 26,26% para 26,50%. As internações por tipo de clínica demonstraram tendência decrescente para a 
clínica obstétrica e crescente para a cirúrgica, consideradas estatisticamente significantes em função do tempo. As clínicas 
médica e pediátrica não apresentaram tendências significantes. Conclusão: as variações dos indicadores sugerem associação 
com a implantação da Gestão Plena em Apucarana. 

Palavras-chave: hospitalização; avaliação em saúde; gestão em saúde. 

Summary
Objective: to analyze hospital indicators, before and after the implantation of the Integral Health Management in 

the city of Apucarana, Paraná, Brazil. Methodology: the following indicators were examined: hospitalization rates, 
average hospitalization time, hospitalization evasion/invasion ratio, and hospitalization/clinic. In order to analyze 
alterations among indicators, Poisson distribution was used and linear regression model analises in historical series, 
was performed. Results: local hospitalization decreased from 7.72% to 7.54%, whereas evasion went from 1.15% to 
1% and average hospitalization time increased from 3.90 to 3.97 days. The invasion ratio increased from 26.26% to 
26.50%. Hospitalization after clinic type tended to decrease in obstetrics, and to increase in surgery. They were consi-
dered significant because of the time. Medical clinic and pediatrics presented no significant tendencies. Conclusion: 
indicators variations are possibly connected with the implantation of Apucarana’s Integral Management. 

Key words: evaluation; hospitalization; health administration.
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Introdução

As normas operacionais básicas foram instrumentos 
utilizados para implementar e regulamentar as ações 
de saúde no Brasil. Foram editadas após a Constituição 
de 1988 e o advento das leis orgânicas da saúde e pos-
suíam características descentralizadoras, reforçadas 
pelo repasse automático de recursos financeiros entre 
as esferas de governo.1 

A Norma Operacional Básica (NOB) 01/96, instituí-
da pela Portaria nº 1.742/GM, de 30 de agosto de 1996, 
foi considerada a mais descentralizadora de todas1 e 
proporcionou aos municípios e estados habilitarem-se 
nas seguintes formas de gestão: respectivamente, 1) 
plena da atenção básica e plena do sistema municipal, 
2) avançada do sistema estadual e 3) plena do sistema 
estadual. Embora a referida NOB tenha sido editada 
em 1996, somente em 1998 se iniciou o processo de 
habilitação dos municípios, expandindo-se rapidamen-
te. No final de 2001, 5.516 dos 5.560 municípios já 
se encontravam habilitados. Destes, 4.952 municípios 
foram enquadrados na gestão plena da atenção básica 
e 564 na gestão plena do sistema municipal.2

A gestão plena do sistema trouxe avanços à maioria 
dos municípios que a implantaram devido às exigências 
requeridas para sua habilitação.2 Proporcionou aos 
gestores a oportunidade de adquirirem conhecimentos 
administrativos anteriormente dominados por outros 
setores da administração ou esferas de governo. Os 
gestores passaram a participar da elaboração de 
leis municipais, a exemplo de lei que cria o Sistema 
Municipal de Controle, Avaliação e Auditoria, das Leis 
de Diretrizes Orçamentárias (LDO), dos orçamentos 
propriamente ditos, dos Planos Plurianuais (PPA) e 
outros procedimentos administrativos como os Pactos 
de Atenção, as Programações Pactuadas e Integradas 
(PPI), os Planos de Descentralização e Regionalização 
(PDR). A gestão plena ainda levou gestores a partici-
parem da elaboração de projetos específicos para a 
saúde, os quais tiveram de incluir em suas agendas 
reuniões das Comissões Intergestores Bipartites (CIB) 
regionais e estaduais e da Comissão Intergestores 
Tripartites (CIT).

Na gestão plena do sistema, os fundos municipais 
de saúde passaram a ser gerenciados pelos secretários 
municipais de saúde, os quais assumiram o compro-
misso dos pagamentos aos prestadores de serviços 
(tanto privados como filantrópicos), quer hospitalares, 

quer ambulatoriais. Os secretários tiveram de aprender 
a administrar os recursos repassados e exercer maior 
controle sobre eles. Esse conhecimento foi fundamen-
tal para ampliar os setores municipais de controle, 
avaliação e auditoria, e efetivamente controlar os 
gastos, principalmente com vistas a evitar situações 
em que os recursos pudessem ser insuficientes para 
pagamento aos prestadores.

Posteriormente à implantação das NOBs, a partir de 
2006, gestores das três esferas de governo, pactuaram 
no campo da gestão e da atenção à saúde o Pacto pela 
Saúde, por meio da assinatura do termo de compro-
misso em que cada assume suas responsabilidades 
nas ações e nos serviços de saúde.3 A implantação do 
Pacto pela Saúde não foi contraditório às NOBs, pelo 
contrário, agregou as pactuações estabelecidas nas 
normas anteriores e procurou dar maior autonomia 
de gestão aos gestores do SUS.

 A avaliação de gestão é escassa na literatura. Não 
há cultura de avaliação no Brasil. As análises encon-
tradas são, em geral, descritivas, pouco avaliativas e 
se referem ao panorama nacional.4 Só recentemente, 
a partir da segunda metade da década de 1990 é que 
as avaliações de programas e serviços começaram a 
figurar na literatura.5

No Brasil, apesar de existir um grande número de 
iniciativas voltadas para o aperfeiçoamento do SUS e 
de projetos para a avaliação das inovações, não existe 
nenhuma iniciativa governamental no sentido de ava-
liar o seu impacto no desempenho do sistema em seu 
conjunto, sendo que a maioria das avaliações se situa 
no plano da avaliação de processo de descentralização 
ou de implantação de programas específicos para o 
Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS)
e o Programa Saúde da Família (PSF).6

Nesta conjuntura, merece destaque o Projeto 
Desenvolvimento de Metodologia de Avaliação do 

A partir de 2006, gestores das três 
esferas de governo, pactuaram 
no campo da gestão e da atenção 
à saúde o Pacto pela Saúde, por 
meio da assinatura do termo de 
compromisso em que cada assume 
suas responsabilidades nas ações e 
nos serviços de saúde.  
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Desempenho do Sistema de Saúde Brasileiro (PRO-
ADESS) que se constitui num projeto multicêntrico 
com objetivo de desenvolver uma metodologia para 
avaliar o desempenho dos serviços de saúde no âmbito 
nacional, bem como, de uma proposta de implemen-
tar indicadores para monitorar o acesso e utilização 
desses serviços e de alocação de recursos financeiros 
para os mesmos.6  

Novaes7 reforça a importância de intensificar 
pesquisas em serviços de saúde no Brasil devido ao 
grande interesse no desenvolvimento e utilização de 
indicadores para o monitoramento de desempenho do 
SUS, a fim de apoiar decisões sobre a distribuição dos 
recursos financeiros para os municípios. É importante 
a construção de consensos para conduzir o processo 
de avaliação a fim de se encontrar o método mais 
adequado de aferir o que se quer avaliar assim como 
da possibilidade de validar critérios/indicadores e 
conferir maior legitimidade aos processos avaliativos.8

Visando a contribuir com o desenvolvimento da ava-
liação em saúde, este estudo teve por objetivo analisar e 
comparar indicadores hospitalares nos períodos antes 
e após a implantação da Gestão Plena em Apucarana-
PR e sua possível influência no desenvolvimento local 
dos serviços de saúde.

Metodologia

Trata-se de pesquisa avaliativa, do tipo antes e 
depois, e de tendência. O Município estudado situa-se 
na região norte do Paraná e possui uma população de 
107.827 habitantes, segundo o Instituto Brasileiro de 
geografia e Estatística (IBGE).9 É município-pólo do 
Vale do Ivaí, região que compreende 28 municípios. 
É também sede da 16ª Regional de Saúde da Secre-
taria de Estado da Saúde do Paraná, que abrange 17 
municípios.10 

Foram estudados os anos de 1996 e 1997, período 
em que o Município se encontrava na gestão parcial, 
conforme NOB 01/93, e 2000 e 2001, após a entrada 
do município na Gestão Plena do Sistema Municipal, 
que ocorreu em 1998. Estudou-se também a série 
histórica, de 1995 a 2004 (10 anos).

A avaliação teve como fonte dados quantitativos 
dos Sistemas de Informação do Ministério da Saúde 
obtidos em CD-ROM e fornecidos pelo Fepartamento 
de Informática do SUS (Datasus). Foram utilizados 
o Sistema de Informação Hospitalar (SIH/SUS)11 e o 

Sistema de Informação de Nascidos Vivos (Sinasc). 
Este último, para avaliar resultados de alguns indica-
dores que requeriam interpretações relacionadas aos 
nascimentos, disponíveis também em CD-ROM.12 Os 
dados foram processados e tabulados pelo programa 
TabWin, versão 3.3 também do Ministério da Saúde.13

Para análise da evolução da série histórica dos 
indicadores, foi utilizada a análise de regressão linear 
simples, na qual estimou-se o modelo de regressão 
linear, e a sua significância foi avaliada com o teste F 
de análise de variância. Esta análise foi realizada no 
programa SAS versão 8.2.14 

A comparação dos indicadores nos períodos, dois 
anos antes da implantação da gestão plena e dois 
anos posteriores, foi realizada utilizando-se a distri-
buição de Poisson.15 As variáveis analisadas foram: 
taxas de internações hospitalares segundo local de 
residência e local de ocorrência, tempo médio de 
permanência hospitalar, evolução das proporções 
anuais de internações por clínicas, todas expressas 
em porcentagens. Os cálculos foram efetuados na 
planilha eletrônica Excel. 

Todos os testes estatísticos foram realizados ao nível 
de probabilidade de significância de 5% com p<0,05.

Considerações éticas
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina (Pa-
recer 203/04), o qual se fundamentou na Resolução 
no 196/96.16

Resultados

A Tabela 1 apresenta a evolução das internações 
hospitalares da população residente por local de 
ocorrência no período de 1995 a 2004. A distribuição 
percentual de internações em relação à população não 
foi uniforme, pois no ano de 1995 a taxa foi de 9,08%, 
reduzindo-se progressivamente para 8,27% no ano de 
1999, a menor taxa. Esta volta a crescer a partir de 
2000, atingindo o índice de 8,36% em 2004.

Em relação ao local de ocorrência, no ano de 
1995 houve 89,74% de internações de residentes no 
Município de Apucarana, diminuindo para 86,59% em 
1996 e aumentando para 90,35% em 2004. Da mesma 
forma, houve variação das internações de residentes 
ocorridas fora do município (evasão). Estas foram de 
10,26% em 1995, ascendendo para 13,41% em 1996 
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e diminuindo para 9,65% no último ano, em 2004, o 
menor percentual no período analisado.

Quando se comparam os dados dos biênios 1996-
1997 e 2000-2001, verifica-se que os percentuais de 
internações em relação à população local internada 
no próprio município foram de 7,72% no primeiro 
biênio e de 7,54% no segundo. A diferença entre as 
duas proporções não foi considerada estatisticamente 
significante (p=0,126) (Tabela 2). Observa-se que 
1,15% da população local internou-se em outros 
municípios no biênio 1996-1997 e 1% no biênio 
2000-2001. A diferença entre as duas proporções foi 
considerada estatisticamente significante (p=0,001). 
As taxas médias de internação nos períodos pré e pós-
implantação da gestão plena correspondem a 8,87% 
no primeiro biênio e 8,53% no segundo. Esta diferença 
também foi estatisticamente significante (p=0,009). 

Verifica-se na Tabela 3 que as internações ocor-
ridas no município estudado, compreendendo as de 
residentes e não-residentes, somaram 10.965 no ano 
de 1995. Deste total, 74,43% correspondem à popu-
lação residente em Apucarana e 25,57% a residentes 
em outros municípios (invasão). Nos anos seguintes, 
o aumento foi gradativo até o ano de 2002, com um 
total de 12.041 internações.  Este foi o maior número 
encontrado dentro do período estudado.

Em relação às internações da população de outros 
municípios que aconteceram no município estudado, 
observa-se que estas tiveram redução no ano de 1996, 
quando atingiram 2.624 internações, ou seja, 25,14% 
do total de internações. A partir de 1999 o aumento foi 
crescente, havendo no ano de 2003, 3.509 internações 
correspondendo a 29,21% do total de internações, 
sendo este o maior número observado dentro do 
período estudado. 

As proporções das internações da população 
residente em outros municípios nos biênios pré e 
pós-implantação do sistema de gestão em análise 
correspondem respectivamente a 26,26 e 26,50%. 
A diferença existente entre os dois períodos não foi 
considerada estatisticamente significante (p=0,740) 
(Tabela 4).

Verifica-se que o tempo médio de permanência das 
internações oscilou de 4,22 a 3,78 dias no período 
de 1995 a 2004, não tendo havido grande variação 
neste interregno.  

No biênio 1996-1997, houve uma média de 10.666 
internações compreendendo-se 41.579 diárias, resul-
tando em 3,90 dias a média do tempo de permanência 
hospitalar. Nos anos de 2000-2001, houve uma média 
de 11.139 internações com 44.210 diárias, correspon-
dendo a 3,97 dias a média do  tempo de permanência 
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Tabela 1  - 	 Distribuição anual das internações hospitalares e taxas de internação da população de Apucarana 
por local de ocorrência. Brasil, 1995 a 2004

Ano População
Internações no 

Município
Internações fora do Município 

(Evasão) Total Taxa
N % N %

1995 100.198 8.161 89,74 933 10,26 9.094 9,08

1996 101.083 7.814 86,59 1.210 13,41 9.024 8,93

1997 102.583 7.917 87,51 1.130 12,49 9.047 8,82

1998 103.848 7.633 86,86 1.155 13,14 8.788 8,46

1999 105.114 7.558 86,93 1.136 13,07 8.694 8,27

2000 107.827 8.176 88,61 1.051 11,39 9.227 8,56

2001 109.386 8.200 88,07 1.111 11,93 9.311 8,51

2002 110.511 8.807 89,51 1.032 10,49 9.839 8,90

2003 111.703 8.502 88,64 1.090 11,36 9.592 8,59

2004 113.000 8.534 90,35 911 9,65 9.445 8,36

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde11, IBGE17-23
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Tabela 2  - 	 Taxa média de internação de residentes em Apucarana que se internaram no próprio local, em outros      
municípios e taxa média anual. Brasil, biênios 1996-1997 e 2000-2001

Biênio Média da 
população

Próprio Municípioa

%
Outros municípios

(Evasão)b %
Taxa média anualc

%

Taxa Taxa Taxa

1996-1997 101.833 7,72 1,15 8,87

2000-2001 108.607 7,54 1,00 8,53

a) Z = 1,530, valor de p = 0,126

b) Z = 3,384, valor de p = 0,001

c) Z = 2,627, valor de p = 0,009

Tabela 3  - 	 Distribuição anual das internações hospitalares ocorridas no Município de Apucarana segundo local 
de residência. Brasil, 1995-2004

Ano
Residentes Não residentes

(Invasão) Total
N % N %

1995 8.161 74,43 2.804 25,57 10.965

1996 7.814 74,86 2.624 25,14 10.438

1997 7.917 72,67 2.978 27,33 10.895

1998 7.633 72,78 2.855 27,22 10.488

1999 7.558 72,13 2.921 27,87 10.479

2000 8.176 73,63 2.928 26,37 11.104

2001 8.200 73,38 2.975 26,62 11.175

2002 8.807 73,14 3.234 26,86 12.041

2003 8.502 70,79 3.509 29,21 12.011

2004 8.534 71,71 3.367 28,29 11.901

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde11  

Tabela 4  - 	 Proporção de internação da população de não residentes que se internaram em Apucarana. 
	 Brasil,  biênios de 1996-1997 e 2000-2001

    Biênio Total de
AIHs

Média de
Internações   %

1996-1997 10.666 2.801 26,26

2000-2001 11.139 2.952 26,50

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde11

Z = 0,332, valor de p = 0,740 
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hospitalar. A diferença entre os tempos médios de 
permanência dos períodos considerados apresentou 
resultado estatisticamente significativo (p=0,009) 
(Tabela 5). 

Analisando-se as internações por tipo de clínica 
no período estudado, constata-se que houve varia-
ção estatisticamente significativa das proporções de 
internações por clínica cirúrgica e obstétrica, com 
aumento no primeiro caso e diminuição no segundo. 
Nas clínicas pediátrica e médica não houve variação 
estatisticamente significativa.

Observa-se na Figura 1 que a evolução das propor-
ções anuais das internações por clínicas é crescente para 

clínica cirúrgica (p=0,0043). A análise de regressão das 
proporções anuais das internações por clínica obstétrica 
evidencia uma tendência decrescente em função do tem-
po (p=0,0124). Já para as clínicas médica e pediátrica a 
análise de tendência não foi estatisticamente significativa 
(p=0,9080 e p=0,3678, respectivamente).

A análise do número de nascimentos no município 
demonstrou que no ano de 1995 houve uma taxa de 
natalidade de 20,63 nascidos vivos por mil habitan-
tes, reduzindo-se para 18,68‰ em 1997 chegando 
a 14,88‰, em 2002. Ao estudar a reta de regressão, 
conforme Figura 2, observou-se uma reta descendente 
cuja análise demonstrou que o modelo estimado foi 

Tabela 5  - 	 Média do tempo de permanência das internações ocorridas em Apucarana. Brasil, biênios 1996-1997 
e 2000-2001

Biênio Nº de
AIHs

Média de
diárias

Média de
Permanência

1996-1997 10.666 41.579 3,90

2000-2001 11.139 44.210 3,97

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde11

Z = 2,626, valor de p = 0,009

Figura 1  - 	 Dispersão das proporções anuais das internações por clínica médica, clínica cirúrgica, clínica 
obstétrica e clínica pediátrica, em relação ao total de internações ocorridas em Apucarana. 

	 Brasil, 1995 a 2004

Clínica cirúrgica
Clínica médica

Clínica obstétrica
Clínica pediátrica

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde11, IBGE17-23
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estatisticamente significativo (p<0,001) em função 
do tempo.

Discussão

As taxas de internações pelo Sistema Único de Saúde 
(SUS) da população residente em Apucarana oscilaram 
entre 9,08 e 8,27% no decênio estudado, havendo uma 
redução de 6,28% no período. Em todo o período, as 
taxas foram superiores aos valores estabelecidos no 
Paraná, equivalentes a 8% da população/ano, índice 
consignado na Resolução nº 074, de 31 de agosto 
de 2001, da CIB-PR.24 No Paraná, esses percentuais 
tiveram um comportamento semelhante aos de Apuca-
rana, tendo-se, no ano de 1995, atingido internações 
de 9,52% da população do Estado, reduzindo-se para 
8,42% em 2001, com uma queda de 11,6%.25  

A relação entre número de AIHs e a população, no 
Brasil, também teve redução nesse período, passando 
de 8,52% das AIHs em 1995 para 7,09% em 2001, uma 
diminuição de 16,7%.25

A título de comparação, citem-se os exemplos de 
Londrina-PR e Maringá-PR, municípios em Gestão 
Plena do Sistema Municipal e próximos a Apucarana, 
onde foram observadas taxas bem menores que as da 
cidade em estudo. Em Maringá foram observadas taxas 
de internação de 6,90% em 1999 e de 6,26% em 2001. 

Sapata justificou as baixas taxas de internação neste 
município pelo déficit de leitos disponibilizado ao 
SUS, compensado pela oferta do sistema suplementar.26

Estudo de todas as internações pagas pelo SUS 
em 2.000 mostrou que municípios que internam 
a maior parte de sua população no próprio local 
(80%) têm facilidade no acesso e uso de serviços 
hospitalares.27 Apucarana apresentou índices supe-
riores ao citado. 

Conforme comparação das médias de internações 
ocorridas nos períodos pré e pós-implantação da 
gestão plena, observa-se que houve uma redução esta-
tisticamente significante das internações em relação à 
população. Essa diminuição pode estar relacionada ao 
melhor controle e avaliação executados pelo Município 
e também ao aumento da resolutividade da atenção 
básica com a implantação de equipes do PSF e o con-
sequente aumento da cobertura populacional. O PSF 
foi implantado em Apucarana no ano de 1999, após 
habilitação na Gestão Plena do Sistema Municipal.28 
Semelhantemente ao que ocorreu em Apucarana, um 
estudo comparativo de internações hospitalares evitá-
veis, realizado em Pelotas-RS, mostrou uma diminuição 
dessas internações.29

Em Pelotas as reduções de internações hospitalares 
estariam relacionadas a dois fatores: 1) à exigência 
de que os municípios em Gestão Plena do Sistema 

Figura 2  - 	 Dispersão das taxas de nascidos vivos da população residente do Município de Apucarana.
	 Brasil, 1995-2002

1994 1996 1998 2000 2002 2004

Fonte: Brasil. Ministério da Saúde11, IBGE17-23
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Municipal apresentassem órgão de controle, avaliação 
e auditoria, implicando melhor controle e conse-
quentemente diminuição das internações evitáveis; 2) 
mudanças estruturais da rede básica, pelo aumento da 
incorporação de recursos humanos.29

Cerca de 90% das internações da população resi-
dente em Apucarana ocorreram no próprio Município, 
com uma discreta diminuição entre os dois biênios 
estudados, porém considerada estatisticamente não 
significante. Por sua vez, houve diminuição da evasão 
de pacientes residentes para outros municípios. Essa 
diminuição merece atenção por ser considerada 
estatisticamente significante, tendo em vista que os 
encaminhamentos para outros municípios se deviam 
principalmente a serviços que não eram disponíveis 
no local, ou seja, aqueles de maior complexidade. 

A gestão plena possibilitou ao Município implantar 
serviços de alta complexidade em neurologia, em orto-
pedia e de urgência e emergência, cujos pacientes eram 
referenciados anteriormente a outros municípios.30 Há 
de se ressaltar que não houve incremento financeiro 
especificamente para implantação desses serviços.

Os percentuais de internações de não-residentes 
de Apucarana (invasão), quando comparados aos 
de Londrina e Maringá, apresentam-se menores. 
Londrina, em 1998, registrava um índice de 29,9%31 
e Apucarana, de 27,04%. Maringá, no ano de 2002, 
apresentou o índice de 34,89%26 enquanto em Apu-
carana este indicador foi de 26,86%. 

Trata-se de três municípios que são sedes de re-
gionais de saúde. Entretanto, o que pode justificar a 
grande invasão nos Municípios de Maringá e Londrina 
é o fato de serem municípios de grande porte, em que 
a oferta de serviços de alta complexidade é bem maior 
do que a existente em Apucarana.

Constata-se assim, com os dados referidos, que em 
Apucarana houve manutenção da taxa de internação 
da população residente no próprio local e também 
diminuição da evasão dessa população por serviços 
em outras localidades, possivelmente relacionados à 
carência de serviços de maior complexidade que não 
eram anteriormente ofertados. Esta diminuição, por-
tanto, pode ser atribuída à implantação de serviços de 
maior complexidade com a habilitação do município 
em Gestão Plena do Sistema Municipal. Observa-se 
que mesmo com a diminuição da evasão, as taxas de 
internação da população residente no próprio local 
não aumentaram. Contudo, observou-se um aumento 

da taxa de invasão, também relacionada á implantação 
de novos serviços, demandada pela população local 
e referenciada.

A garantia do acesso da população de outros 
municípios aos serviços de saúde locais pode ser 
interpretada como cumprimento da pactuação das 
referências intermunicipais quando da implantação 
da gestão plena, consoante observado pelo aumento 
significativo das AIHs correspondentes à população de 
outros municípios (invasão).

A redução de AIHs pode significar maior racionalida-
de nos gastos com assistência hospitalar, a qual pode ser 
atribuída ao melhor desempenho do Sistema Municipal 
de Controle Avaliação e Auditoria, devido à adoção de 
critérios mais rigorosos na liberação das AIHs.

No Brasil, há uma predominância de internações 
por clínica médica em todas as regiões. Em 1999 a 
proporção de internação nesse tipo de clínica foi de 
34,9% e no ano de 2000 de 34,3%.  A clínica cirúrgica 
apresentou uma proporção de 21,7% em 1999 e de 
23,0% em 2000. Para os mesmos anos, a clínica obs-
tétrica apresentou um percentual de 25,1% e 24,1% 
e a pediátrica de 14,4 e 14,8%.32  

Em Apucarana, como no Brasil, a clínica médica 
é a que predomina nas internações por clínicas. Em 
2000, apresentou uma proporção de 40,39% do total 
das internações, seguida da clínica cirúrgica com 
26,61%, da pediátrica com 17,95% e da obstétrica 
com 15,05%. Observa-se que em Apucarana há uma 
inversão entre as clínicas pediátrica e a obstétrica 
em relação ao Brasil, e seus percentuais estão muito 
aquém do que é observado nacionalmente. 

A análise dos dados referentes à frequência de in-
ternações por clínicas demonstra que houve alterações 
significativas quando se compara os períodos pré e 
pós-implantação da gestão plena do sistema. Verifica-
se aumento importante das internações na clínica 
cirúrgica (17,86%) e médica (10,06%), menor na 
clínica pediátrica (3,83%) e acentuada redução das 
internações na clínica obstétrica (19,08%).

Quando comparados os dois períodos em estudo, 
verifica-se que a clínica cirúrgica passou de 23,06% de 
internações para 26,02%. Esse aumento foi conside-
rado estatisticamente significante. Da mesma forma, o 
aumento de internações por clínica médica, que passou 
de 37,69% para 40,59%, foi considerado estatistica-
mente significante. A clínica pediátrica não apresentou 
aumento significativo entre os dois períodos.  
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A diminuição da clínica obstétrica foi considerada 
estatisticamente significante quando comparados o 
antes e o depois da intervenção, passando de 21,55% 
para 15,79% das internações.

Ao estudar a frequência dos números de partos 
realizados pelo SUS, verifica-se queda acentuada 
em Apucarana, uma redução de 38,34% no período 
de 1995 a 2000. A reta de regressão do número de 
nascidos vivos entre os períodos de 1995 a 2002 no 
Município foi considerada estatisticamente significante, 
observando-se, portanto, redução significativa dos 
nascimentos.

No Brasil, essa queda também foi acentuada, na or-
dem de 18%, sendo as maiores reduções principalmen-
te nos estados da Região Sul. O Estado do Paraná, nesse 
mesmo período, apresentou uma queda de 26,82%.33

Acredita-se que a implantação da Portaria Ministe-
rial, 2.816 de 29 de maio de 1998, que estabeleceu um 
limite máximo e um cronograma de redução de taxas 
de cesarianas tenha contribuído para essa diminuição 
significativa dos números de partos pagos pelo SUS.33 
A Rede Interagencial de Informações para a Saúde 
(Ripsa) chama atenção quanto a alta taxa de partos 
cesarianos realizados no Brasil, 43% em 2005, em sua 
maior proporção nos hospitais privados, e que 97% do 
total de partos realizados são hospitalares.34

Dados do Sinasc12 demonstram que realmente 
houve uma queda do número de partos no Brasil, 
acontecendo o mesmo em Apucarana. A queda da 
fecundidade dos casais, o aumento do controle e ava-
liação, a possível migração dos partos cesáreos para 
atendimentos particulares e de convênios somam-se 
à justificativa anterior e contribuem para explicar as 
reduções anteriormente referidas.

O tempo médio de permanência por internações, 
ao final do período em estudo, apresentou variação 
negativa se comparado ao ano de 1995, cujo resul-
tado foi de 4,22 dias. Apucarana não possui serviços 
que exijam longos tempos de permanência, como os 
serviços de cirurgia cardíaca, transplantes e serviços 
psiquiátricos. Os procedimentos que podem prorrogar 
o tempo da internação nos serviços municipais se 
devem às unidades de terapia intensiva (UTI) adulta, 
pediátrica e neonatal que o Município possui. Contudo, 
conforme observado, o aumento do tempo médio de 
permanência hospitalar no período pós implantação da 
gestão plena, pode ser atribuído à ampliação da oferta 

dos serviços de alta complexidade, como neurologia, 
ortopedia e urgência e emergência com consequente 
implementação da tecnologia médica.

As médias municipais de tempo de permanência de 
internações hospitalares se apresentaram inferiores 
às do Estado do Paraná, onde em 1995 foram de 6,6 
dias diminuindo para 6,1 em 2001; e às do Brasil, 
cuja variação foi de 6,6 em 1995 e 6,2 em 2001, 
respectivamente.12

Segundo estudo realizado em Ribeirão Preto-SP, no 
período de janeiro de 1996 a dezembro de 1998, o 
tempo médio de permanência dos pacientes internados 
naquele município foi de 5,63 dias, sendo de 6,7 nos 
hospitais públicos e 5,34 dias nos hospitais privados. Tal 
estudo define o tempo médio de permanência como um 
indicador de desempenho clínico, tendo em vista que 
quanto melhor a estrutura hospitalar, melhor o desem-
penho do serviço e menor o período de internação.35

Outras avaliações do desempenho de serviço devem 
ser realizadas. Segundo Mendes,36 a avaliação tecno-
lógica torna-se indispensável como instrumento de 
racionalização econômica e da melhoria da qualidade 
da atenção. 

Diante do observado, a habilitação em gestão plena 
apresentou um saldo favorável, podendo impactar 
positivamente os serviços e reverter tendências do 
modelo assistencial tradicional. 

Em termos metodológicos, acredita-se que os indi-
cadores utilizados foram pertinentes embora exista a 
possibilidade de utilização de outras categorias e variá-
veis, assim como de análise comparativa, que venham a 
contribuir para trabalhos avaliativos em gestão de saúde. 

A municipalização plena teve grandes avanços com 
a NOB 01/96, o que contribuiu para o processo de des-
centralização. Com o Pacto pela Saúde e as inovações 
nas formas de gestão, a avaliação deve ser ferramenta 
para que os impactos sejam mensurados e assim, 
contribuir para a qualificação do processo bem como 
verificar os resultados de parâmetros estabelecidos 
para o sistema de saúde.

Para que o SUS seja economicamente viável, estudos 
devem ser realizados em parceria, gestores e pesqui-
sadores, a fim de que se definam melhor os recursos 
a ele destinados e que haja mais autonomia para sua 
administração, assim como competência e seriedade 
para que o sistema de saúde descrito na Constituição 
Federal se consolide.
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Resumo
Objetivo: estimar a prevalência de tungíase e identificar os fatores associados em uma área de aglomerado subnormal de 

Natal-RN. Metodologia: estudo populacional, transversal conduzido de novembro de 2008 a maio de 2009. Dados foram coletados 
através de questionários socioambiental, clínico-epidemiológico e clínico-veterinário. Todos os 310 indivíduos residentes foram 
examinados. Resultados: a prevalência foi 23,2% (IC

95%
: 18,6-28,3). Fatores independentemente associados foram: sexo masculino 

(OR=2,9; IC
95%

: 1,2-7,0), analfabetismo/baixa escolaridade (OR=4,1; IC
95%

: 1,7-9,6)) e uso de calçados variando de OR=13,7; 
IC

95%
: 4,3-43,9 a OR=48,8; IC

95%
: 10,5-227,9. Conclusão: na população estudada, a tungíase estave fortemente associada à baixa 

escolaridade e inadequado uso de calçados.
Palavras-chave: Tunga penetrans; tungíase; ectoparasitose; bicho de pé; prevalência.

Summary
Objective. to estimate the prevalence and to identify the associated factors of tungiasis in a shanty town in the capital 

city of Natal, State of Rio Grande do Norte, Brazil. Methodology: the population study was conducted from November 2008 
to May 2009, when data were collected using socioenvironmental, epidemiological and veterinary questionnaires. A total 
of 310 residents were examined. Results: the prevalence was 23.2% (95% CI 18.6 - 28.3). Factors independently associated 
were: male (OR 95% CI 2.9, 1.2 - 7.0), illiteracy/poor education (OR 95% CI 4.1, 1.7 - 9.6) and footwear – OR 95% ranged 
from 13.7 (4.3 - 43.9) to 48.8 (10.5 - 227.9). Conclusion: in that population, tungiasis was strongly associated with low 
education and inadequate use of footwear.

Key words: Tunga penetrans; tungiasis; ectoparasitic disease; sand flea; prevalence.
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 Introdução

A tungíase é uma enfermidade causada pela pulga 
Tunga penetrans, ectoparasito obrigatório em animais 
homeotérmicos,1 cuja fêmea ovígera penetra na pele 
do hospedeiro para fazer hematofagia e maturação 
dos ovos, provocando o dilaceramento dos tecidos 
epiteliais, causando intenso prurido, inflamação e ede-
ma. É conhecida popularmente como “bicho de pé”, 
“bicho-de-porco”, “pulga-da-areia”, entre outros.1-7

O agravo tem sido registrado nas regiões subsa-
arianas da África, no Caribe e na América do Sul.8-11 
No Brasil, ocorre do Amazonas ao Rio Grande do Sul, 
sobretudo nas áreas mais pobres da Região Nordeste12 
e em áreas indígenas.13

É uma doença com alta morbidade em localidades 
urbanas e rurais pobres, onde estudos apontam para 
uma prevalência entre 16 e 54%,5 sendo as crianças 
as mais expostas e comumente mais infestadas, entre-
tanto, é negligenciada pelos serviços públicos de saúde 
e pela própria população que desconhece possíveis 
complicações em função de infecções secundárias.5,14

As lesões podem ser encontradas em todas as partes 
do corpo do indivíduo infestado, no entanto, afeta 
principalmente a região podal, no espaço interdigital, 
calcanhar e região plantar, não raramente, com pre-
sença maciça e densa de parasitos. Há registros de 
casos de lesões por tungíase na região geniturinária, 
cabeça e olho.8,11,12,15

Complicações são comuns em áreas da pele onde 
há constante re-infestação e extração inadequada, sem 
assepsia e com uso de material perfuro-cortante.1,8 É 
freqüente a superinfecção bacteriana com inflamação 
grave e fissuras profundas na pele que dificulta a de-
ambulação dos indivíduos afetados. Sequelas incluem 
deformação e perda de unhas, deformação de dígitos 
e até perda de membros.1,6 As lesões podem também 
ser porta de entrada para o Clostridium tetani.6,16,17

O diagnóstico é essencialmente clínico e o tratamen-
to consiste, basicamente, na extração da pulga com 
material cirúrgico esterilizado. Embora alguns estudos 

não tenham sido conclusivos, o uso de ivermectina 
oral no tratamento de tungíase em humanos tem de-
monstrado relativa eficácia. O uso dessa medicação 
pode ser recomendado para tratamento em animais, 
especialmente, cães e gatos.6,9,18,19

Nos últimos anos, a Secretaria Municipal de Saúde 
de Natal-RN, através do Centro de Controle de Zoono-
ses (CCZ), tem registrado um expressivo número de 
casos de tungíase em várias localidades carentes da 
capital. As ações desencadeadas pelo serviço frente a 
essa demanda são realizadas de forma pontual, sem 
protocolo estabelecido e sem registro oficial dos casos, 
não tendo sido realizado nenhum estudo científico 
que permita estimar a prevalência desse evento e seus 
fatores associados nessas populações.

O presente estudo teve por objetivo estimar a pre-
valência de tungíase em um aglomerado subnormal 
da cidade de Natal-RN, Brasil, identificando os fatores 
sociodemográficos e clínico-epidemiológicos associa-
dos ao agravo.

Metodologia

Este estudo transversal de base populacional foi 
realizado na comunidade Mor Gouveia, conhecida 
como “Favela Wilma Maia”, localizada no bairro de 
Felipe Camarão em Natal, capital do estado do Rio 
Grande do Norte. O aglomerado era constituído por 
aproximadamente 100 moradias distribuídas em uma 
área de 6.539m2 e uma população estimada de 310 
habitantes, o que representa uma densidade demográ-
fica de 0,04 hab/m2.

A área não dispõe de serviços básicos de infra-
estrutura como saneamento básico, creche, escola, 
luz elétrica e serviço de saúde. A utilização de energia 
elétrica e água potável é clandestina e os dejetos e lixos 
são depositados em terreno baldio, no peridomicílio, 
resultando em “valas negras” que cruzam toda a ex-
tensão da área residencial.

A coleta de dados foi realizada no período de 
novembro de 2008 a maio de 2009 utilizando três 
questionários estruturados: 1) socioambiental, que 
abordou aspectos da família e domicílio; 2) clínico-
epidemiológico e 3) clínico-veterinário, que abordou 
questões sobre os animais domésticos e silvestres de 
toda a área estudada.

O questionário socioambiental foi aplicado no 
domicílio, considerando-se as condições da moradia 
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interna e externamente, assim como a presença de 
animais domésticos e silvestres. Para identificação dos 
possíveis casos de tungíase, os moradores foram en-
trevistados sobre sinais e sintomas atuais relacionados 
à infestação por T. penetrans na família. Indivíduos 
identificados como portadores do agravo e aqueles 
com auto-relato ou referenciados pelo respondente 
como portador, foram selecionados para serem 
examinados por profissionais de saúde devidamente 
treinados para a pesquisa, no ambulatório estruturado 
em uma creche próxima à área do estudo. Pessoas que 
não referiram queixas no inquérito domiciliar foram 
relacionadas para serem examinadas posteriormente 
pelos mesmos profissionais.

Foram selecionadas as seguintes variáveis socio-
demográficas e ambientais: faixa etária, escolaridade, 
renda familiar, ocupação, banhos semanais, uso de 
calçados, local de dormir, características da moradia 
e criação de animais. Todos os moradores foram 
examinados e o questionário de investigação clínico-
epidemiológico foi devidamente preenchido.

As lesões foram classificadas de acordo com o curso 
da enfermidade e dos sinais e sintomas apresentados.20 
Consideraram-se lesões agudas aquelas que ocorriam 
desde a penetração do parasito até a sua morte den-
tro do hospedeiro com apresentação de pelo menos 
um dos seguintes sinais e sintomas: edema, eritema, 
prurido, dor espontânea, dor à pressão, fissura, difi-
culdade de andar, abscesso, supuração, úlceras. Lesões 
crônicas foram consideradas aquelas em que já não 
havia atividade hematofágica e expulsão de ovos pela 
fêmea da T. penetrans e/ou apresentavam qualquer um 
dos seguintes sinais e sintomas: deformação de unha, 
hiperceratose, descamação, sinais de lesões antigas, 
hipertrofia peri-ungueal, perda de unha, deformação 
de dígitos, pele brilhante.6,20 A intensidade da infestação 
foi definida como baixa quando o portador apresentava 
até cinco leões, moderada  entre seis e 30 lesões e alta 
com mais de 31 lesões.10

O questionário clínico-veterinário foi utilizado para 
identificar o animal portador do agravo, adaptando a 
classificação das lesões e intensidade de infestação 
utilizada para os humanos. Todos os animais domés-
ticos e silvestres identificados como pertencentes ao 
domicílio, foram examinados por veterinários treina-
dos para a presente pesquisa.

Casos humanos de tungíase foram submetidos a 
tratamento tópico e, quando necessário, o tratamento 

antiparasitário foi indicado.19 21 Os casos mais graves 
e com pesada infestação foram encaminhados para o 
hospital de referência em doenças infecto-parasitárias 
Profª Giselda Trigueiro da Secretaria Estadual de Saúde 
do Rio Grande do Norte (Sesap-RN) para limpeza 
cirúrgica, administração de imunização antitetânica, 
se necessário, e acompanhamento clínico.

Os questionários foram digitados em planilhas 
tipo Excel-Windows™, e analisados no programa 
estatístico SPSS 13.0. A presença de associação entre 
tungíase e as características estudadas foi inicialmente 
verificada por análise bivariada, calculando-se as 
Odds Ratio (OR) entre exposição e doença com seus 
respectivos intervalos de confiança (IC) de 95%. Em 
seguida, modelo de regressão logística binária foi 
ajustado para identificar fatores independemente 
associados.

A modelagem foi realizada por entrada não auto-
mática, passo a passo, das covariáveis e a contribuição 
de cada covariável nos modelos e os testes de hipótese 
sobre os parâmetros estimados foram verificados atra-
vés da estatística de verossimilhança, considerando um 
nível de significância de 0,05 (p≤0,05). 

Considerações éticas
Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética 

da Universidade de Pernambuco, conforme parecer 
nº 127/08.

Resultados

No período estudado a população residente era 
composta de 310 indivíduos com idade variando de 5 
meses a 70 anos (média=22,2 {DP±16,2) e mediana 
de 20,5 anos), dos quais 51,6% eram do sexo mascu-
lino. Os indivíduos eram majoritariamente analfabetos 
ou com baixa escolaridade (53,8%) e tinham renda 
familiar mensal abaixo de duzentos reais (74,2%) 
(Tabela 1), destacando-se que cerca de 90,0% das 
famílias recebiam algum benefício social do governo 
como bolsa-escola, bolsa família, vale gás, etc., como 
fonte de rendimento.

Quanto à ocupação, 49,8% indivíduos exerciam 
atividade remunerada dos quais apenas 11,3% tinham 
emprego formal (Tabela 1). Entre os que possuíam 
trabalho/emprego, 28,0% relataram que também tra-
balhavam com reciclagem de lixo como uma ocupação 
complementar.
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Tabela 1  - 	 Características sociodemográficas e ambientais, casos positivos e prevalência (%) de tungíase na 
Comunidade Mor-Gouveia, Natal-RN. Brasil, julho 2009

Características 
População Positivos Prevalência

 (%)N % N %

Faixa etária
<11 96 31,0 33 45,8 34,4
11 - 19 51 16,5 10 13,9 19,6
20 - 29 70 22,6 12 16,7 17,1
30 - 59 85 27,4 16 22,2 18,8
60 e + 8 2,6 1 1,4 12,5

Sexo          
Feminino 150 48,4 27 37,5 18
Masculino 160 51,6 45 62,5 28,1

Escolaridade
≥Primário completo 115 46,2 13 25 11,3
Analfabeto a primário incompleto 134 53,8 39 75 29,1

Renda familiar mensal (R$)
≤100,00 106 34,2 31 43,1 29,2
101,00 - 199,00 124 40,0 20 27,8 16,1
≥200,00 80 25,8 21 29,2 26,3

Ocupação
Trabalhador/empregado (formal/informal) 124 49,8 19 26,4 15,3
Estudante 75 30,1 23 31,9 30,7
Do lar/aponsentado/desempregado/desocupado 50 20,1 10 13,9 20,0

Banhos semanais
15 e + 198 63,9 22 30,6 11,1
7 - 14 103 33,2 43 59,7 41,7
<7 9 2,9 7 9,7 77,8

Uso de calçado no tempo ativo
≥75% 228 73,5 20 27,8 8,8
50 - 75% 21 6,8 10 13,9 47,6
25 - 50% 23 7,4 13 18,1 56,5
<25% do tempo acordado 23 7,4 19 26,4 82,6
Nunca 15 4,8 10 13,9 66,7

Local de dormir
Cama 251 81 48 66,7 19,1
Rede 42 13,5 17 23,6 40,5
Outros locais 17 5,5 7 9,7 41,2

Construção da moradia
Alvenaria 114 36,8 21 29,2 18,4
Papelão/madeira 196 63,2 51 70,8 26,0

Tipo de piso
Cimentado 160 51,6 29 40,3 18,1
Barro/areia 150 48,4 43 59,7 28,7

Tipo de teto
Telha/pvc/brasilit 274 88,4 62 86,1 22,6
Madeira e outros 36 11,6 10 13,9 27,8

Criação de animais
Não 148 47,7 35 48,6 23,6
Sim 162 52,3 37 51,4 22,8

Nota: Excluídos seis indivíduos com idade abaixo de sete anos.
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Em relação a hábitos higiênicos, 63,9% dos indi-
víduos referiram tomar mais de 14 banhos semanais, 
sendo registrada uma média de 18,8 banhos semanais 
por pessoa ou 2,7 banhos/dia. Quanto ao tempo de uso 
de calçado no período de atividade, 73,5% afirmaram 
que utilizavam calçados durante todo o tempo ativo, 
sendo o tipo aberto o de maior registro (96,5%). 
Quanto ao local de dormir a maioria (81,2%) afirmou 
utilizar cama (Tabela 1).

Em relação às características ambientais do 
domicílio, 63,2% da população residiam em casas 
construídas em papelão/madeira, com piso de barro 
batido ou areia (48,4%), cobertos em sua maioria 
por telha comum, de PVC ou de amianto (88,4%) 
(Tabela 1), sendo a maioria composto de apenas um 
cômodo (60,4%).

Em 52,3% dos domicílios havia criação de 
animais domésticos e/ou silvestres, entretanto, in-
festação por tunga foi detectada em apenas cães e 
gatos, representando prevalências respectivamente 
de 46,7 e 26,0%.

Infestação por T. penetrans foi diagnosticada em 
72 (23,2%; IC

95%
: 18,6-28,3) dos 310 indivíduos 

residentes, os quais apresentavam predominância 
absoluta dos achados clínicos na região podal, 

com manifestações das fases agudas e crônicas do 
agravo. 

A prevalência do agravo (Tabela 1) foi maior em 
menores de 11 anos (34,4%), sexo masculino (28,1%), 
analfabetos ou com baixa escolaridade (29,1%), renda 
familiar mensal abaixo de cem reais (29,2%), relato de 
tomar até sete banhos semanais (77,8%), utilização de 
calçados em menos de 25,0% do tempo ativo (82,6%), 
dormir em rede ou outros locais (40,5 e 41,2%) e 
morar em casa de papelão (26,0%).

As manifestações agudas mais frequentes entre os 
infestados foram: prurido (93,1%) e dor à pressão 
(90,3%), enquanto que, os achados crônicos mais 
prevalentes foram: deformação de unha (73,6%) e 
sinais de lesões antigas (70,8%), destacando-se que 
mais de 40,0% dos casos apresentavam deformação 
e perda de unha (Tabela 2). A média de lesões por 
pessoa foi de 19,6 e variou de um a 141 parasitos.

A Figura 1 mostra a prevalência de tungíase estra-
tificada por faixa etária e severidade da infestação. 
Observou-se que as maiores proporções de indivídu-
os com alta infestação estavam no grupo com idade 
entre 20 a 29 anos, seguida pela faixa etária de 11 a 
19 anos, enquanto que, nos idosos (≥60 anos) só foi 
encontrada infestação de baixa gravidade.

Figura 1  - 	 Taxa de prevalência de tungíase (por 100 habitantes) estratificada por grupo populacional e 
severidade da infestação no aglomerado Mor Gouveia, Natal-RN. 
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A análise bivariada mostrou que as variáveis sexo, 
escolaridade, ocupação, banhos semanais, período 
de uso de calçado, local de dormir e tipo de piso 
estavam associados significativamente com infestação 
por tungíase (Tabela 3).

Na análise multivariada observou-se que estavam 
independentemente associados à tungíase apenas as se-
guintes variáveis: sexo masculino, com OR: 2,9 e IC

95%
 

1,2-7,0; ser analfabeto ou ter primário incompleto (OR 
4,1; IC

95%
: 1,7-9,6) e uso não regular de calçados com 

OR e IC
95%

 de 13,7 (4,3-43,9) para utilização entre 
50 e 75% do tempo ativo; de  29,6 (7,8-112,7) para 
25 a 50%; 48,8 (10,5-227,9) para menos de 25% do 
tempo ativo e de 21,3 (51,0-88,5) para nunca utilizar 
calçados (Tabela 4).

Discussão

Neste estudo observou-se uma alta prevalência de 
tungíase em um aglomerado subnormal de uma capital 
do nordeste brasileiro. Sexo masculino, analfabetismo/
baixa escolaridade e não utilização regular de calçados 
foram os fatores independentemente associados a 
infestação nessa comunidade.

A prevalência de tungíase em áreas propícias à sua 
disseminação já é bem discutida1-9 estando relacionada 
a fatores sociais e ambientais. Há registros de que 
sob condições naturais as pulgas têm uma atividade 
maior no verão favorecendo a maior ocorrência de 
lesões.13,22,23 Apesar de não ter sido realizado estudo 
dos fatores climáticos nesta pesquisa é importante 

Tabela 2  - 	 Sinais e sintomas relacionados à tungíase segundo classificação das lesões em residentes na 
Comunidade Mor-Gouveia, Natal-RN. Brasil, novembro de 2008 a maio de 2009

Tipo de Lesão Sinais e sintomas  N (72) %

Agudas 

Prurido 67 93,1

Dor a pressão 65 90,3

Dor espontânea 58 80,6

Edema e eritema 43 59,7

Fissura 18 25,0

Dificuldade de andar 19 26,4

Úlceras 11 15,3

Abscesso / supuração 6 8,3

Crônicas
 

Deformação de unha 53 73,6

Hiperceratose 49 68,1

Descamação 47 65,3

Sinais de lesões antigasa 51 70,8

Hipertrofia peri-ungueal 45 62,5

Perda de unha 29 40,3

Deformação de dígitos 29 40,3

Pele brilhante 26 36,1

Perda de membro 1 1,4

a) Cicatrizes sugestivas de tungíase
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Tabela 3 - 	 Análise bivariada dos fatores associados a infestação por tungíase na Comunidade Mor - Gouveia, 
Natal-RN. Brasil, novembro de 2008 a maio de  2009

Características
Positivos OR (IC

95%
)

Bruta Valor p
N (%)

Faixa etária    
<11 33 45,8 3,7 (0,4-31,1) 0,233
11 - 19 10 13,9 1,7 (0,2-15,5) 0,635
20 - 29 12 16,7 1,4 (0,2-12,9) 0,740
30 - 59 16 22,2 1,6 (0,2-14,1) 0,661
60 e + 1 1,4 1,00

Sexo
Feminino 27 37,5 1,0
Masculino 45 62,5 1,8 (1,0-3,1) 0,036

Escolaridade
≥Primário completo 13 25,0 1,0
Analfabeto a primário incompleto 39 75,0 3,2 (1,6-6,4) 0,001

Renda familiar mensal (R$)
≤100,00 31 43,1 1,2 (0,6-2,2) 0,652
101,00 - 199,00 20 27,8 0,5 (0,3-1,1) 0,081
≥200,00 21 29,2 1,0

Ocupação
Trabalhador/empregado (formal/informa) 19 26,4 1,0
Estudante 23 31,9 2,4 (1,2-4,9) 0,011
Do lar/aponsentado/desempregado/desocupado 10 13,9 1,4 (0,6-3,2) 0,455

Banhos semanais
15 e + 22 30,6 1,0
7 - 14 43 59,7 5,7 (3,2-10,3) 0,055
<7 7 9,7 28,0 (5,5-143,3) 0,000

Uso de calçado no tempo ativo    
≥75% 20 27,8 1,0
50 - 75% 10 13,9 9,5 (3,6-25,0) 0,000
25 - 50% 13 18,1 13,5 (5,3-34,7) 0,000
<25% do tempo acordado 19 26,0 49,4 (15,3-159,5) 0,000
Nunca 10 13,9 20,8 (6,5-66,8) 0,000

Local de dormir    
Cama 48 66,7 1,0
Rede 17 23,6 2,9 (1,4-5,7) 0,003
Outros locais 7 9,7 3,0 (1,1-8,2) 0,036

Construção da moradia
Alvenaria 21 29,2 1,0
Papelão/madeira 51 70,8 1,6 (0,9-2,8) 0,128

Tipo de piso
Cimentado 29 40,3 1,0
Barro/areia 43 59,7 1,8 (1,1-3,1) 0,029

Tipo de teto
Telha/pvc/brasilit 62 86,1
Madeira e outros 10 13,9 1,3 (0,6-2,9) 0,493

Criação de animais
Não 35 48,6

Sim 37 51,4 0,9 (0,6-1,6) 0,866
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Tabela 4  - 	 Fatores associados à tungíase em indivíduos residentes no aglomerado Mor Gouveia, Natal-RN. 
	 Brasil, novembro de 2008 a maio de 2009

Características OR (IC
95%

) Valor p

Sexo    

Feminino 1,0  

Masculino 2,9 (1,2-7,0) <0,001

Escolaridade    

≥Primário completo 1,0  

Analfabeto - primário incompleto 4,1 (1,7-9,6) <0,001

Frequência de tempo utilização de calçados    

≥75% 1,0  

50 - 75% 13, 7 (4,3-43,9) <0,001

25 - 50% 29,6 (7,8-112,7) <0,001

<25% 48,8 (10,5-227,9) <0,001

Nunca 21, 3 (5,1-88,5) <0,001

ressaltar que o maior número de queixas da popu-
lação relativas à infestação por T. penetrans ocorreu 
no período de verão que correspondem aos meses 
de novembro a janeiro. De fato, neste período, que 
coincidiu com os primeiros meses da coleta de dados 
foi constatada maior ocorrência de positividade entre 
os casos examinados.

A prevalência observada neste estudo foi maior 
que as encontradas em aglomerados subnormais do 
Brasil como em Alagoas (21,6%),24 entretanto, foi 
menor que as prevalências encontradas em favelas de 
Fortaleza (65,4%),25 no Rio de Janeiro (49,2%),26 na 
Nigéria (42,5%)10 e no Haiti (74,6%)27 confirmando 
a ocorrência dos agravos em regiões pobres do Brasil 
e do mundo. 

O maior número de casos em crianças corrobora 
os achados na literatura9,10,14,24 e pode ser explicado 
pela maior exposição das crianças frente ao hábito de 
brincar na areia, no peridomicílio, pelo contato direto 
com o solo, e ainda pela proximidade e convivência 
estreita com os animais domésticos,26,28 uma vez que  
domicílios ser constituído de apenas um cômodo. 

Embora a maior prevalência ocorra em crian-
ças e adolescentes, a maior intensidade de lesões 
concentrava-se entre indivíduos de 12 a 29 anos, 

destacando-se que entre a população nessas faixas 
etárias a gravidade das lesões ocorreu preponderan-
temente no sexo masculino, corroborando os achados 
de outros estudos9,10,26,27 e, uma vez que não existe 
razão biológica que justifique esse achado, tal fato 
pode ser explicado por questões comportamentais 
e culturais.  

A proporção absoluta de achados podais é corrobo-
rado pela literatura,1-7entretanto, difere dos resultados 
encontrados em estudo realizado em 1990 em Maceió-
AL15 onde, em nove pacientes, foram encontradas 
lesões  no couro cabeludo, face, membros inferiores 
e superiores, e genitais.  

O número médio de lesões encontrado denota 
um quadro mais complexo do que aquele registrado 
em estudo realizado em uma área de um estado do 
Nordeste6 com características ambientais semelhantes 
às do presente estudo, e o amplo espectro de sinais e 
sintomas das lesões encontradas na maioria dos casos 
é corroborado por outros estudos.6,20,23,26 

Higiene corporal,  uso de calçados e criação de 
animais na área residencial são fatores determinantes 
na severidade da infestação.1-10,20,29 Os resultados do 
presente estudo mostraram um efeito dose-resposta 
de infestação com número de banhos semanais e com 
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uso de calçado, no entanto não foi significativo para a 
presença de animais. 

Escolaridade é bem descrito na literatura como indi-
cador de nível socioeconômico e saúde. Na população 
estudada tungíase estava associada ao analfabetismo e 
também a baixa escolaridade. Essa variável reflete-se na 
baixa renda, condições de moradia, hábitos higiênicos 
e acesso aos equipamentos sociais fatores essenciais ao 
desenvolvimento pleno da cidadania.

A homogeneidade da população estudada limitou os 
resultados da pesquisa, entretanto, em que pese todos 
os “avanços sociais” e econômicos no Brasil, os resul-
tados encontrados permitiram identificar a prevalência 
e os fatores associados de um agravo negligenciado 
pelo poder público em uma população sofrida e sem 
acesso às condições básicas de vida, reflexo direto e 
fiel do subdesenvolvimento de um país.

O estudo apresenta contribuições ao sistema de 
saúde de Natal uma vez que fornece uma base de dados 
que caracteriza a área, a população e os indivíduos 
expostos a um agravo negligenciado, além de fornecer 
subsídios para o planejamento de ações que visem 
à melhoria das condições de vida dessa população. 
Estudos que objetivem o acompanhamento desses 
casos e de outras áreas semelhantes a do estudo são 
recomendados.
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Resumo
Objetivo: realizar revisão bibliográfica sobre a construção e implementação de sistemas de informação e vigilância sobre 

desastres naturais. Metodologia: o presente artigo apresenta uma revisão de literatura de artigos científicos realizada nas bases 
de dados Pubmed e Scielo. Resultados: demonstraram que os sistemas de informação e/ou vigilância utilizados tinham como 
objetivos principais a análise da extensão dos danos, identificação das áreas e populações vulneráveis e avaliação das necessidades 
em saúde de grupos populacionais mais expostos à ocorrência dos desastres. Conclusões: há a necessidade de sistemas de in-
formação e vigilância integrados entre áreas como Saúde Pública, Defesa Civil e Ambiental para a análise dos efeitos dos desastres 
sobre a saúde das populações.

Palavras-chave: desastres naturais; revisão; sistema de informação; sistemas de vigilância.

Summary
Objective: literature review on the construction and implementation of information systems and surveillance of natural 

disasters. Methodology: this article presents a literature review of papers held in the databases Pubmed and Scielo. Results: 
showed that information systems and/or surveillance were used as main objectives the analysis of the extent of the damage, 
identifying areas and vulnerable populations and assessment of health needs of population groups most exposed to the oc-
currence of disasters. Conclusions: there is need for information systems and integrated monitoring within areas such as 
Public Health, Civil and Environmental Defense to analyze the effects of disasters on the health of populations.

Key words: natural disasters; review; information system; surveillance system.
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Introdução

Desde o fim da Segunda Guerra Mundial cerca de 
1.200 desastres naturais afetaram a vida de mais de 
2,3 milhões de pessoas em todo o mundo, causando 
muitos danos humanos e severas perdas econômicas.1 
Na década de 70, eventos como o ciclone tropical que 
atingiu a costa de Bangladesh e o terremoto que atingiu 
a Guatemala, que juntos vitimaram cerca de 280.000 
pessoas, aumentaram a consciência na comunidade 
internacional de que os desastres se tornaram um dos 
maiores desafios para a Saúde Pública.2

Mais recentemente o furacão Katrina, que atingiu 
a cidade norte-americana de Nova Orleans, no estado 
da Louisiana, provocou o deslocamento de apro-
ximadamente 18.000 e a morte de cerca de 1.500 
pessoas, se tornando o mais grave da história dos 
Estados Unidos.3 A cidade se situa abaixo do nível do 
mar e a força da tempestade provocou o rompimento 
dos antigos diques que protegiam-na, causando uma 
inundação de grandes proporções. Este evento levou 
o sistema de resposta a emergências ao colapso, nos 
diferentes níveis de jurisdição – do local ao nacional 
– daquele país, revelando severas falhas na capacidade 
governamental de atuar em resposta a desastres dessa 
magnitude.4

No Brasil, o evento conhecido como furacão Cata-
rina atingiu a costa sul do país nos estados de Santa 
Catarina e Rio Grande do Sul nos dias 27 e 28 de março 
de 2004 com ventos entre 120 e 150 km/h. De acordo 
com dados disponibilizados pelo Centro de Operações 
da Defesa Civil do Estado de Santa Catarina, mais de 
30.000 pessoas foram atingidas, entre desabrigados, 
desalojados, deslocados, feridos, mortos e desapareci-
dos. Além dos danos ambientais, prejuízos materiais e 
econômicos que ultrapassaram o montante de R$ 100 
milhões foram contabilizados.5 Este desastre se carac-
terizou por ter sido excepcional e inédito, em termos 
de intensidade e de danos nunca antes registrados 
na região do Atlântico Sul e especialmente no Brasil. 

Os desastres citados acima, bem como tantos 
outros provocados por eventos “naturais”, tais como 
enchentes, enxurradas, estiagens, tempestades, entre 
outros, são considerados hoje importantes problemas 
de Saúde Pública tanto pela magnitude dos eventos, 
como por suas consequências socioeconômicas, 
ambientais e sanitárias para as populações atingidas. 
Ademais, seus impactos nas localidades afetadas são 

muitas vezes irreparáveis e acabam por agravar os 
danos à saúde das populações, demandando ações 
integradas de diversos setores públicos como Saúde, 
Meio Ambiente, Defesas Civil, Saneamento, Habitação 
e outros, a fim de reduzi-los em curto e médio prazo.

Atualmente pode-se considerar que a maior parte 
dos desastres que ocorre em todo o mundo é, em geral, 
produto da inter-relação complexa entre fenômenos 
naturais e a presença de desequilíbrios nos ecossis-
temas, influenciados principalmente pelas atividades 
humanas, por exemplo, ações de degradação ambien-
tal, ocupação irregular de áreas de risco, ausência de 
planejamento urbano etc.1,4,5 Nesse sentido, o evento 
que constitui a causa primária do desastre poderia, em 
outras circunstâncias, não caracterizar uma ameaça.6,7

As ameaças entendidas como inundação, enchente, 
deslizamento de terra, etc. podem contribuir para 
a ocorrência e a severidade dos desastres, mas a 
vulnerabilidade humana, resultante da pobreza e 
da desigualdade social, potencializa os riscos. Essa 
vulnerabilidade está relacionada à capacidade da 
comunidade suportar e responder adequadamente a 
determinado evento. Ou seja, a magnitude do evento 
desencadeador representa um fator importante na 
ocorrência do desastre, mas o grau de vulnerabilidade 
da área geográfica e/ou da comunidade afetada é um 
dos fatores preponderantes para a intensificação de 
suas consequências.6-9

Como se pode definir um desastre e quais são os 
principais elementos que contribuem para a ocorrên-
cia do mesmo? Desastre pode ser definido como “re-
sultado de eventos adversos, naturais ou provocados 
pelo homem, sobre um ecossistema vulnerável, 
causando danos humanos, materiais e ambientais e 
consequentes prejuízos econômicos e sociais”.8 Isso 
quer dizer que o desastre pode ser entendido como a 
combinação de um evento e um sistema receptor vul-

Os desastres citados acima, 
bem como tantos outros provocados 
por eventos "naturais", tais como 
enchentes, enxurradas, estiagens, 
tempestades, entre outros, são 
condiderados hoje importantes 
problemas de Saúde Pública.  
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nerável, ou seja, pouco capaz de lidar com a situação 
adversa. Nesta definição, a vulnerabilidade pode estar 
referida às condições dos ecossistemas, mas pode 
ser ampliada para considerar as socioeconômicas da 
população do território atingido por determinado fe-
nômeno. Outras definições compreendem um desastre 
como uma “interrupção séria do funcionamento de 
uma comunidade ou sociedade que causa perdas 
humanas e/ou importantes perdas materiais, eco-
nômicas e ambientais. Excede a capacidade de uma 
comunidade ou sociedade afetada de fazer frente à 
situação utilizando seus próprios recursos”.8,9 Nesse 
sentido, o desastre resulta da combinação de ameaças, 
da capacidade insuficiente de resposta e outras con-
dições de vulnerabilidade socioambiental. Portanto, 
um desastre, ainda que tenha como desencadeador 
um evento natural, não se encontra dissociado dos 
aspectos sociais, o que torna difícil a separação entre 
os componentes natural e social de um desastre.

Na história da humanidade já ocorreram grandes 
desastres associados a terremotos, vulcanismo, fura-
cões e tsunamis, que vitimaram milhares de pessoas 
em todo o mundo. Porém, os registros internacionais 
mostram que, a partir da segunda metade do Século 
XX, houve um aumento significativo na frequência e 
intensidade de desastres naturais.10-12  Dados interna-
cionais comprovam que a média anual de desastres 
saltou de 50 para 250 a partir da década de 80 em todo 
o mundo.10 Frequentemente credita-se este aumento 
mundial da ocorrência dos desastres a um conjunto 
de fatores composto por crescimento populacional, 
segregação socioespacial, acumulação de capital fixo 
em zonas perigosas e às mudanças climáticas globais. 
Entretanto o aumento dos desastres também pode estar 
relacionado à melhora nos registros devido ao avanço 
tecnológico das comunicações que permitiu melhorar 
a qualidade das informações e sua disseminação mais 
eficiente.10 

No Brasil não se pode afirmar que estamos livres da 
ocorrência dos desastres. Segundo o banco de dados 
internacional EM-Dat (Emergency Events Database), 
entre 2000 e 2007, foram registrados 36 desastres 
provocados por enchentes, estiagens e deslizamentos 
de terra que, juntos, afetaram mais de 1,5 milhões 
de pessoas e geraram prejuízos da ordem de US$ 2,5 
bilhões.10 

A realidade brasileira pode ser caracterizada pela 
frequência de desastres naturais cíclicos, especial-

mente as inundações, sobretudo nas regiões Sul e Su-
deste; as frequentes estiagens na região Nordeste; e os 
incêndios florestais de grande magnitude nas regiões 
Norte e Centro-oeste.9 Segundo os gestores ambientais 
municipais, os principais desastres que afetaram mais 
da metade dos municípios brasileiros em 2002 esta-
vam relacionados com inundações, escorregamentos 
e erosão do solo.9 Cerca de 60% dos desastres que 
ocorrem no Brasil estão relacionados às inundações, 
seguidos das estiagens (14%) e deslizamentos de 
terra (11%).12 De fato, boa parte dos desastres que 
ocorrem no Brasil estão, de alguma forma, associados 
a processos de degradação ambiental em áreas com 
diferentes níveis de vulnerabilidade potencializada 
pelas atividades humanas.9,12

Para a Saúde Pública, os desastres têm se constitu-
ído em um importante desafio, pelos danos humanos 
materializados em mortes, lesões ou enfermidades que 
podem exceder a capacidade de resposta dos serviços 
locais de saúde, comprometendo o seu adequado 
funcionamento, com graves consequências em curto, 
médio e longo prazo. Além destes, outros fatores que 
sucedem à ocorrência dos desastres afetam indire-
tamente as condições de vida e a situação de saúde 
da população, como a destruição ou interrupção 
da produção dos sistemas de distribuição de água, 
drenagem, limpeza urbana e esgotamento sanitário, 
geração e distribuição de energia, transportes, escassez 
na produção de alimentos, entre outros.8

Para lidar de forma eficiente com a gestão dos 
riscos à saúde humana decorrentes de desastres, o 
Ministério da Saúde, por meio da Coordenação Geral 
de Vigilância em Saúde Ambiental da Secretaria de 
Vigilância em Saúde (CGVAM/SVS), vem estruturando 
o Programa Nacional de Vigilância em Saúde Ambien-
tal dos Riscos Decorrentes dos Desastres Naturais 
(Vigidesastres), com o objetivo de “desenvolver um 
conjunto de ações a serem adotadas continuamente 
pelas autoridades de Saúde Pública para reduzir a 
exposição da população e do pessoal de saúde aos 
riscos de desastres e a redução das doenças e agravos 
decorrentes dos mesmos”.8

Alguns fatores fundamentais para que o Vigidesas-
tres alcance seu objetivo são a gestão e a operaciona-
lização integrada do Programa com diversos atores 
institucionais afeitos ao tema dos desastres, sobretudo 
em articulação com os órgãos que integram o Sistema 
Nacional de Defesa Civil (Sindec), além da partici-
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pação social. Entre as ações estratégicas relevantes 
para operacionalizar as ações do Vigidesastres está o 
desenvolvimento de um sistema de informação espe-
cífico para as questões referentes à saúde humana que 
possibilite a coleta de dados, o tratamento, a análise 
e a interpretação dos mesmos para a formulação de 
indicadores capazes de descrever a situação de saúde 
da população após um desastre, dando suporte ao 
planejamento de ações por meio de indicadores.8 Cabe 
destacar que, por sua complexidade, o enfrentamento 
dos desastres depende de abordagens multissetoriais, 
que possuam um enfoque técnico e uma visão social e 
política abrangente, capaz de visualizar o cenário de 
forma plural e, assim, constituir várias possibilidades 
de intervenção.6,13-15

O gerenciamento dos desastres no Brasil é de 
responsabilidade dos órgãos que integram o Sindec, 
instituído pelo Decreto nº 5.376, de 17 de fevereiro de 
2005, que segue as orientações descritas na Política 
Nacional de Defesa Civil (PNDC).15,16 Esses documentos 
estabelecem as responsabilidades, metas e diretrizes 
orientadoras do planejamento das ações voltadas para 
o objetivo central da Defesa Civil - reduzir desastres - 
que devem ser executadas nos níveis federal, estadual 
e municipal. 

Para operacionalizar essas ações, a PNDC prevê, 
como uma de suas diretrizes, a implementação do 
Sistema de Informações sobre Desastres no Brasil 
(Sindesb) para atuar como um instrumento respon-
sável pela captura e processamento de informações 
sobre os desastres ocorridos em todo o País e, entre 
outras ações, a PNDC preconiza a promoção de estudos 
epidemiológicos que relacionem as características 
intrínsecas dos desastres com os danos humanos, 
materiais e ambientais e seus consequentes prejuízos 
econômicos e sociais.6,15

Existem dois formulários padronizados utilizados 
pelo Sindesb para o registro de desastres. O formulário 
de Notificação Preliminar de Desastres (Nopred) serve 
para alertar sobre a ocorrência do desastre e contém 
as primeiras informações sobre o evento, atuando 
como um documento oficial de notificação de sua 
ocorrência. Já o formulário de Avaliação de Danos 
(Avadan) tem o objetivo de informar com precisão 
todas as características do desastre, destacando os 
danos humanos, materiais e ambientais, e estimando 
os prejuízos econômicos e sociais resultantes. Para 
efeitos práticos, o Sindec trabalha com a Codificação 

de Desastres, Ameaças e Riscos (Codar), que tem como 
objetivos: 1) uniformizar a nomenclatura relacionada 
ao assunto; 2) desenvolver programas de bancos de 
dados e, 3) permitir a interação entre eles e outros 
programas relacionados a desastres, facilitando o in-
tercâmbio de informações.6,15,16 Os dados do Sindesb 
disponíveis atualmente oferecem apenas informações 
sobre o tipo de evento e o número total de afetados 
em cada município.13 

 Na área ambiental, o Brasil conta com o Sistema 
Nacional de Informação sobre Meio Ambiente (Sini-
ma), que é preconizado pela Política Nacional de Meio 
Ambiente como o instrumento responsável pela gestão 
da informação nacional no âmbito do setor ambiental. 
O Sinima está organizado de acordo com a lógica da 
gestão compartilhada entre as três esferas de governo 
e possui três eixos estruturantes: 1) desenvolvimento 
de ferramentas de acesso à informação, baseadas em 
programas computacionais livres; 2) sistematização de 
estatísticas e elaboração de indicadores ambientais; e 
3) integração de diversos sistemas de informação rela-
cionados a temas como: informações nacionais sobre 
o licenciamento ambiental, dados compartilhados da 
região amazônica, informações sobre o zoneamento 
ecológico-econômico do bioma caatinga, cadastro 
de unidades de conservação, informações sobre os 
instrumentos de gerenciamento costeiro e marinho, 
competências profissionais relacionadas à Educação 
Ambiental, entre outras temáticas em constante pro-
cesso de integração no âmbito do Sinima.17 Entretanto, 
a base de dados do Sinima não oferece informações 
publicamente disponíveis em sua página eletrônica 

No Brasil não se pode afirmar que 
estamos livres da ocorrência dos 
desastres. Segundo  banco de dados 
internacional EM-Dat (Emergency 
Events Database), entre 2000 e 
2007, foram registrados 36 desastres 
provocados por enchentes, estiagens 
e deslizamentos de terra que, juntos, 
afetaram mais de 1,5 milhões de 
pessoas e geraram prejuízos da 
ordem de US$ 2,5 bilhões.  
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sobre a vulnerabilidade ambiental dos territórios. Essa 
informação seria de fundamental importância para me-
lhorar o conhecimento acerca dos condicionantes e de-
terminantes ambientais para ocorrência dos desastres.

No setor Saúde, também é comum a utilização de 
outras fontes de informações oriundas de diversas 
áreas – demografia, economia, trabalho e emprego, 
ambiente, habitação, saneamento – para contextualizar 
a influência dos determinantes sociais sobre a situação 
de saúde das populações. Para isso, recorre-se às 
instituições produtoras e/ou disseminadoras dessas 
informações, tais como o Instituto Brasiileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE); Instituto de Pesquisa 
Econômica Aplicada (Ipea); Ministério do Meio 
Ambiente (MMA); Ministério do Trabalho e Emprego 
(MTE); entre outros. 

Considerando o quadro de gravidade dos eventos e 
de suas consequências e tendências globais de maior 
freqüência, torna-se vital para o planejamento de ações 
de prevenção e resposta a estruturação de sistemas de 
informação e vigilância sobre desastres naturais, que 
contem com a atuação integrada de setores como Saú-
de, Meio Ambiente e Defesa Civil, além da participação 
da sociedade civil e das comunidades locais que sofrem 
mais diretamente os efeitos dos desastres.

O objetivo deste trabalho é apresentar a revisão 
bibliográfica da literatura científica sobre a constru-
ção e implementação de sistemas de informação e/ou 
sistemas de vigilância em desastres naturais. Espera-
mos com esta revisão contribuir para a melhoria dos 
sistemas existentes no país, uma vez que esse tema tem 
se apresentado com especial relevância para diferentes 
áreas do conhecimento e se constituído atualmente em 
importante desafio para a Saúde Pública, não só no 
Brasil, mas em todo o mundo.2,6-8 

Metodologia

O objetivo desse estudo é apresentar a revisão 
bibliográfica da literatura científica sobre a constru-
ção e implementação de sistemas de informação e/
ou sistemas de vigilância em desastres naturais. Foi 
realizada revisão de literatura, no período de junho 
a agosto de 2008, utilizando-se as bases de dados 
PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) e 
SciELO (http://www.scielo.br). Em ambas as buscas 
foram utilizados os seguintes descritores: “disasters” 
AND “surveillance system” e “disasters” AND “infor-

mation system”, além de seus correspondentes em 
português. Optou-se por utilizar o operador booleano 
AND a fim de restringir a amplitude da pesquisa e 
mostrar os artigos que continham apenas as palavras 
chaves digitadas. A utilização das aspas também limitou 
a busca mostrando apenas os resultados que conti-
nham duas palavras juntas sem nenhuma outra palavra 
entre elas, por exemplo, “surveillance system”. Esses 
mesmos critérios foram utilizados para a seleção da 
documentação oficial analisada nessa revisão.

Optou-se por não utilizar descritores generalistas 
como “natural hazards”, pois a palavra que melhor 
traduz o conceito de hazards para a língua portuguesa 
seria “perigos” ou mesmo “ameaças”. Decidiu-se 
por trabalhar com o descritor “disasters”, restrito 
a ocorrência dos eventos que se manifestam como 
produtos da relação entre sociedade e natureza, além 
de ser o conceito que serve como arcabouço teórico-
metodológico para as ações dos setores envolvidos 
com desastres no Brasil, como Defesa Civil e o próprio 
setor saúde.5

Para a seleção dos artigos foi realizada a leitura do tí-
tulo e posteriormente dos respectivos resumos de todos 
aqueles que surgiram no resultado da pesquisa. Para a 
inclusão dos artigos que fariam parte da revisão foram 
selecionados aqueles em que, no título ou no resumo, 
estivessem presentes apenas os descritores acima cita-
dos, juntos ou separados. Outro aspecto considerado 
é que os artigos deveriam relatar a participação ativa 
dos setores Saúde, Defesa Civil e Meio Ambiente nas 
etapas de gestão dos desastres relatados (prevenção, 
resposta e mitigação) por meio da utilização de sistemas 
de vigilância e/ou sistemas de informação.

Após a seleção dos artigos realizou-se a leitura e o 
fichamento dos mesmos para sistematizar informações 
importantes como nome do(s) autor(es), ano de 
publicação, país/região onde foi realizada a pesquisa 
e os tipos de sistemas de informação e/ou vigilância 
utilizados. Foram excluídos os artigos que relataram a 
ocorrência de desastres de origem tecnológica e que 
não relatavam a participação do setor Saúde.

Foram considerados os periódicos científicos espe-
cíficos, nacionais ou internacionais, independente do 
ano de publicação dos artigos. Ao contrário, procurou-
se trabalhar com a maior diversidade possível, inclu-
sive no que diz respeito ao tipo de artigo (originais, 
revisão bibliográfica, notas, relatórios parciais de 
pesquisas, editoriais, etc.).
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Para ambos os grupos de artigos, foram analisadas 
as seguintes características: 1) eventos naturais rela-
cionados com a ocorrência dos desastres; 2) setores 
envolvidos (Defesa Civil, Saúde, Meio Ambiente e 
outros); e 3) características dos sistemas de vigilância 
(passivos, ativos etc.) e dos sistemas de informação 
(sistemas de informação em saúde, sistemas de in-
formação geográfica etc.) e em que circunstâncias 
foram utilizados.

Resultados

A busca nas bases de dados PubMed e Scielo revelou 
um total de 85 artigos, todos presentes na base Pub-
Med. No período do levantamento não foi encontrado 
nenhum artigo na base Scielo. Com base na leitura do 
resumo de todos os artigos pré-selecionados, e dos 
critérios de inclusão propostos na metodologia, foram 
incluídos na revisão 21 artigos, todos publicados em 
periódicos internacionais no período entre 1992 e 
2008 (Figura 1). Em termos de evolução temporal 
constatou-se que o período entre 2005 e 2008 con-
centrou mais da metade dos artigos publicados (Figura 
2). Do total de artigos, 11 relataram a utilização de 
sistemas de vigilância em situações de desastres.3,18-27 
Os outros 10 relataram a aplicabilidade de diferentes 
sistemas de informação na gestão ou estudo dos desas-
tres, bem como no mapeamento de situações de riscos 
e populações expostas aos mesmos.28-37

Em termos de distribuição espacial, constatou-se 
que, em relação às instituições citadas, houve um 
predomínio das instituições norte-americanas como 
universidades, centros de pesquisa, serviços de saúde, 
órgãos governamentais, empresas privadas e orga-
nizações não-governamentais de ajuda humanitária. 
Instituições da Europa, Austrália, Japão e Oriente 
Médio também foram citadas.

Discussão

Segundo a literatura analisada, os sistemas de vigi-
lância utilizados nas situações de desastres tinham o 
objetivo de avaliar as necessidades em saúde de pesso-
as portadoras de doenças crônicas não-transmissíveis 
ou algum tipo de incapacidade física3,18,19 ou monitorar 
o surgimento de epidemias de doenças infecciosas 
após a ocorrência de um desastre.22-27 Também foram 
relatadas experiências de utilização de sistemas de vigi-

lância para o monitoramento de desastres provocados 
pela ação humana, por meio de terrorismo e bioter-
rorismo, que se configuram como uma importante 
fonte de ameaças e incertezas, desde os atentados de 
11 de setembro de 2001.20,25 Os desastres provocados 
por fenômenos naturais como, furacões3,21,24,27, terre-
motos22 ou inundações26 foram os mais citados como 
indutores de ações em vigilância em saúde.

O desastre provocado pelo furacão Katrina, em 
2005, representou um marco nas práticas de assis-
tência em situações de desastres, pois revelou severas 
falhas na capacidade governamental de atuar em res-
posta a eventos dessa magnitude, mesmo em um dos 
países mais ricos do planeta e, portanto com maior 
capacidade de financiamento para ações de prevenção 
e resposta. Esse evento provocou danos humanos, na 
forma de vítimas fatais, e extensivos danos e prejuízos à 
estrutura de saúde pública da cidade de Nova Orleans, 
danificando hospitais e centros de saúde, limitando 
ações, como vigilância de doenças e agravos e assis-
tência farmacêutica para a população.4,24

Outro exemplo foi o caso do terremoto que atingiu 
a Turquia em 1999, no qual foi estabelecido um sis-
tema de vigilância para o monitoramento de doenças 
infecciosas, sobretudo diarreias, uma vez que o evento 
destruiu a infra-estrutura de abastecimento de água da 
cidade. Nessa situação, os autores encontraram um 
aumento significativo, ainda que transitório, dos casos 
de diarréias distribuídos entre distintas áreas afetadas 
pelo terremoto.22

Entre os sistemas de vigilância utilizados após a 
ocorrência de desastres prevaleceram os sistemas 
ativos em que ocorreu estabelecimento de um contato 
direto e regular entre as equipes de vigilância, em geral 
compostas de pessoal técnico da área da saúde, e as 
fontes de informação, geralmente constituídas de clíni-
cas, laboratórios e hospitais (públicos e privados). Em 
alguns casos, as fontes de informação eram os centros 
de desabrigados onde as próprias equipes de saúde 
e de assistência humanitária coletavam informações 
diretamente com os afetados.3,27

Também foram utilizados bancos de dados já 
existentes para estabelecer uma vigilância das neces-
sidades em saúde, como foi o caso do Behavioral 
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) do Center 
for Disease Control and Prevention (CDC), conduzido 
em 2004 por meio de entrevistas telefônicas. Após a 
passagem do furacão Katrina, este banco de dados foi 
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Boom JA, Gragsbaek AC, Nelson CS 2007 Estados Unidos Sistema de Informações sobre Imunizações

El Morjani Z, Ebener S, Boos J, Ghaffar EA, Musani A 2007 Oriente Médio Sistema de Informação Geográfica (SIG)

Gutiérrez E, Taucer F, De Groeve T, Al Khudhairy DH, 
Zaldivar JM 2005 Europa Sistema de Informação Geográfica (SIG)

Waring S, Zakos-Feliberti A, Wood R, Stone M, Padgett P, 
Arafat R 2005 Estados Unidos Sistema de Informação Geográfica (SIG)

Liang H, Xue Y 2004 China Sistema de Informação e Resposta a 
Emergência em Saúde Pública

Burkle FM 2003 Estados Unidos Sistema de Informação em Saúde (SIS)

Tang PC 2002 Estados Unidos Sistema de Informação em Saúde (SIS)

Gotham IJ, Sottolano DL, Hennessy ME, Napoli JP, Dobkins 
G, Le LH, Burhans RK e colaboradores 2007 Estados Unidos Sistema de Informação e Resposta a 

Emergência em Saúde Pública

Urquhart GA, Williams W, Tobias J, Welch FJ 2007 Estados Unidos Sistema de Informações sobre Imunizações

Autor(es) Ano País Sistema de Vigilância

Ford ES, Mokdad AH, Link MW, Garvin WS, McGuire LC, Jiles 
RB e colaboradores 2006 Estados Unidos Behavioral Risk Factor Surveillance System 

(BRFSS)

Jhung MA, Shehab N, Pollock DA, Jernigan DB, Allegrini CR, 
Sanchez R e colaboradores 2007 Estados Unidos Sistema de Vigilância Sindrômico

McGuire LC, Ford ES, Okoro CA 2007 Estados Unidos Behavioral Risk Factor Surveillance System 
(BRFSS)

Rodriguez PA, Geckle WJ, Barton JD, Samsundar J, Gao T, 
Brown MZ e colaboradores 2006 Estados Unidos Unmanned Air Vehicles (UAVs) Surveillance 

System

Popovich ML, Henderson JM, Stinn J 2002 Estados Unidos Sistema Integrado de Vigilância de Doenças

Vahaboglu H, Gundes S, Karadenizli A, Mutlu B, Cetin S, 
Kolayli F e colaboradores 2001 Turquia Sistema de Vigilância de Doenças Infecciosas 

– Diarreias

Patrick P, Brenner SA, Noji E, Lee J 1992 Estados Unidos Sistema de Vigilância de Morbidade e 
Mortalidade

Centers for Disease Controle and Prevention (CDC) 2005 Estados Unidos Sistema Ativo de Vigilância de Epidemias

Dembek ZF, Carley K, Hadler J 2005 Estados Unidos Sistema de Vigilância Sindrômico

Centers for Disease Controle and Prevention (CDC) 1993 Estados Unidos
Sistema de Vigilância Ativa e Passiva de 
Doenças de Notificação, Ambientais e 
Ocupacionais

Hope K, Merritt T, Eastwood K, Main K, Durrheim DN, 
Musatello D e colaboradores 2008 Austrália Sistema de Vigilância Sindrômico

Total: 21 artigos

Figura 1  - 	 Artigos selecionados para a revisão bibliográfica, por período do levantamento. 
	 Brasil, junho e julho de 2008
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utilizado para que as equipes de assistência pudessem 
estimar o número de pessoas que necessitavam de 
medicamentos para tratamento de doenças crônicas, 
e o quantitativo de pessoas com mais de 65 anos que 
possuíam algum tipo de incapacidade física ou utili-
zavam algum equipamento especial, como cadeira de 
rodas, muletas, bengalas ou estavam em regime de 
internação domiciliar.18,19

Estes sistemas de vigilância baseados em informa-
ções de um banco de dados já existente demonstraram 
que, em situações de desastres, as necessidades dos 
doentes crônicos são potencializadas devido à des-
truição da infra-estrutura de saúde, como hospitais, 
centros de saúde e farmácias. Após a passagem do 
Katrina, o número de infartos e comportamentos de 
risco, como abuso de álcool e drogas, aumentou e, 
consequentemente, as chances de agravamento de 
doenças crônicas. Logo, não foram apenas as condi-
ções agudas, como as doenças infecciosas, que mere-
ceram atenção das equipes de saúde no momento da 
assistência pós-desastre.18 Além dos impactos diretos 
à saúde que este tipo de evento provoca, percebe-se 
uma grande demanda de assistência farmacêutica para 
tratamento de doentes crônicos que apresentam pro-
blemas respiratórios, cardiovasculares e endócrinos, e 
que deixaram de ter acesso aos seus medicamentos.3

Devido ao grau de emergência em se conhecer o 
estado de saúde da população logo após a ocorrência 
dos desastres, grande parte dos sistemas de vigilância 

analisados foi desenhada para trabalhar com dados 
já disponíveis pelas unidades de saúde ou pelas 
equipes de assistência presentes nos abrigos tem-
porários.25 Para isso, foi preciso que as unidades de 
saúde já estivessem articuladas no sentido de aplicar 
formulários padrões para registrar dados individuais 
(idade, sexo, endereço), condições socioeconômicas 
e as principais queixas que os afetados apresentavam 
no momento do atendimento, além da utilização de 
medicamentos.24

Para tentar minimizar as limitações impostas pelos 
sistemas de vigilância tradicionais que priorizam as 
doenças infecciosas notificáveis que, em muitos casos, 
necessitam de exames laboratoriais para confirmar um 
caso, foi proposta a utilização de sistemas de vigilância 
sindrômicos, com o objetivo de se obter uma melhor 
compreensão das prioridades em saúde, fossem elas 
agudas ou crônicas.27 O sistema de vigilância sindrô-
mico é um método estabelecido pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS)  que consiste em associar a 
doença a um conjunto de sinais e sintomas (síndro-
me), a fim de instituir tratamento imediato, enquanto 
se aguarda a confirmação da doença por meio de 
exames laboratoriais.38

O que se pode apreender destes resultados é que 
os sistemas de vigilância devem ser utilizados para 
o monitoramento das necessidades em saúde, tanto 
em relação as doenças infecciosas e outros agravos, 
como em relação às doenças crônicas potencializa-
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das por estes eventos como doenças respiratórias, 
cardiovasculares e o aumento de comportamentos de 
risco (ingestão de álcool, drogas etc.). A ocorrência 
do furacão Katrina trouxe à tona a necessidade de se 
conhecer melhor as características da população, e 
este trabalho pôde ser facilitado na medida em que já 
existiam bancos de dados públicos de base populacio-
nal. Além disso, é importante que as informações sobre 
a capacidade instalada das unidades de saúde também 
estejam disponíveis e possam ser compartilhadas de 
forma rápida entre diferentes órgãos que participam do 
socorro às vítimas dos desastres, permitindo economia 
de tempo e recursos.24

Em relação aos sistemas de informação os Sistemas 
de Informação Geográfica (SIG) foram os mais cita-
dos como importantes ferramentas para a gestão de 
desastres. Estes foram apontados como instrumentos 
metodológicos fundamentais para a realização de aná-
lises espaciais complexas e essenciais para a tomada de 
decisão, por meio da integração de dados de diversas 
fontes, manipulação de grande volume dos mesmos, 
recuperação e disponibilização rápida de informações 
armazenadas para os diferentes atores institucionais e 
sociais envolvidos na gestão dos desastres.32 

É importante frisar que a utilização dos SIG ocorreu 
como uma etapa anterior, portanto preventiva, aos 
desastres, constituindo-se em importantes ferramentas 
para a criação de mapas de risco e vulnerabilidades 
para diferentes tipos de eventos. Houve casos em que, 
além das informações institucionais, pôde-se contar 
com a participação direta das comunidades afetadas.28 

Este estudo demonstrou a importância da participação 
comunitária na gestão dos riscos, pois os habitantes 
locais possuíam um melhor conhecimento de suas 
vulnerabilidades e sabiam, de alguma forma, como 
lidar com os desastres. Entretanto, esse conhecimen-
to raramente é registrado e compartilhado com os 
gestores locais.28

Os SIG também se mostraram úteis na execução de 
estudos de distribuição espacial de desastres causados 
por eventos naturais, subsidiando a construção de um 
Atlas de risco de desastres em nível regional na região 
do Oriente Médio.29 Outra importante aplicação do 
SIG foi a avaliação da influência de diferentes fatores 
demográficos, físicos e ambientais na mortalidade da 
população após a ocorrência de terremotos. Neste 
caso, avaliou-se que a relação entre o número de óbitos 
e lesões depende da severidade do terremoto, mas os 

efeitos à saúde não estão limitados à ocorrência de 
doenças e óbitos imediatamente resultantes do colapso 
das edificações, podendo advir de outras patologias 
relacionadas à ruptura dos serviços essenciais e de 
condições crônicas pré-existentes que se expressam 
posteriormente ao terremoto.30

Diante de desastres, como o provocado pelo furacão 
Katrina, as atividades de resposta e assistência devem 
ser imediatas e baseadas em informações de qualidade 
para minimizar os efeitos adversos à saúde, além de 
subsidiar as ações de preparação para outros possí-
veis desastres como este. Alguns artigos relataram a 
aplicação de Sistemas de Informação em Imunizações 
(SII), que são de base populacional, informatizados 
e confidenciais, presentes em todos os Estados dos 
EUA. Este sistema armazena todas as informações 
referentes ao histórico vacinal de crianças e adultos 
residentes em áreas geográficas específicas.36,37 Os SII 
foram considerados a forma mais eficaz de integrar 
e consolidar registros fragmentados, oriundos de 
diferentes fontes de informações, como os serviços 
públicos e particulares de imunização. Ao integrar 
essas informações e disponibilizá-las em tempo real 
às equipes de assistência após os desastres, o SII 
evitou a reaplicação desnecessária de doses para um 
mesmo indivíduo, reduziu a perda de oportunidade 
para uma vacinação no momento de um atendimento, 
e melhorou a eficiência da administração do forneci-
mento de vacinas, evitando o desperdício de recursos 
financeiros.31,32 Esse sistema foi utilizado para avaliar as 
necessidades de imunização da população afetada pelo 
furacão Katrina, por exemplo, pois um grande número 
de pessoas perderam seus documentos, inclusive seus 
registros de vacinação.

A aplicação de SIG ou de SII em situações de desas-
tres demonstrou a relevância de se ter um conjunto de 
bancos de dados já existentes que permitam a integra-
ção de diferentes dados e informações de naturezas 
diversas (demográficas, sociais, ambientais, sanitárias, 
geológicas etc.) para a avaliação rápida das necessi-
dades das populações afetadas e para o provimento 
de informações apuradas que identifiquem possíveis 
ameaças à saúde. No caso da utilização dos SIG, como 
eles permitem a agregação e integração dos dados em 
tempo hábil, foram considerados ferramentas funda-
mentais para melhorar o entendimento da complexi-
dade da situação da saúde pública após um desastre,33 
mesmo sabendo-se que uma de suas limitações reside 
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Tabela 1  - 	 Número de desastres registrados pela Secretaria Nacional de Defesa Civil. Brasil, 2008

Região

Número de desastres

Enchentes ou 
inundações graduais

Enxurradas ou 
inundações bruscas Alagamentos Vendavais ou 

tempestades Outrosa Total de 
desastres

Norte 26 13 – 4 15 58

Nordeste 100 65 11 4 54 234

Centro-oeste 5 16 1 6 8 36

Sul 20 40 1 46 101 208

Sudeste 36 42 12 28 30 148

TOTAL 187 176 25 88 208 684

Fonte: Secretaria Nacional de Defesa Civil (2009). Disponível em http://www.defesacivil.gov.br

a) 	 Granizos; erosão linear; erosão fluvial; escorregamentos ou deslizamentos; subsidência do solo; estiagens; secas; terremotos, sismos ou abalos sísmicos; incêndios; rompimentos de barragem; 
desastre relacionado com contaminação de água potável; desastre relacionado com riscos de colapso ou exaurimento de recursos hídricos; tornados e vendavais muito intensos ou ciclones 
extratropicais; dengue.

Tabela 2  - 	 Número de afetados registrados pela Secretaria Nacional de Defesa Civil. Brasil, 2008

Região

Número de afetados

Enchentes ou 
inundações graduais

Enxurradas ou 
inundações bruscas Alagamentos Vendavais ou 

tempestades Outrosa Total de 
afetados

Norte 140.447 102.563 – 34.232 23.044 300.286

Nordeste 251.361 296.522 14.420 4.042 272.701 839.147

Centro-oeste 28.625 165.522 4.000 1.502 20.093 219.742

Sul 32.110 93.827 1.000 46.930 320.765 494.632

Sudeste 166.694 153.065 157.836 99.771 136.104 713.470

TOTAL 619.237 811.600 177.256 186.477 772.707 2.567.277

Fonte: Secretaria Nacional de Defesa Civil (2009). Disponível em http://www.defesacivil.gov.br

a) 	 Granizos; erosão linear; erosão fluvial; escorregamentos ou deslizamentos; subsidência do solo; estiagens; secas; terremotos, sismos ou abalos sísmicos; incêndios; rompimentos de barragem; 
desastre relacionado com contaminação de água potável; desastre relacionado com riscos de colapso ou exaurimento de recursos hídricos; tornados e vendavais muito intensos ou ciclones 
extratropicais; dengue.

na qualidade dos dados e na confiabilidade de suas 
respectivas fontes.30

Na Defesa Civil, o Sindesb, ainda que só ofereça 
informações sobre o tipo de evento e o número total 
de afetados para os municípios que notificaram, nos 
permite constatar que somente no ano de 2008 foram 
registrados 684 desastres (Tabelas 1 e 2). Os dados 
apontam que os desastres ocorreram principalmente 
nas Regiões Nordeste (34%) e Sudeste (30%), sendo 
57% dos eventos enchentes, inundações e alagamen-
tos, afetando mais de 56% dentre os 2,5 milhões de 
afetados, principalmente nas Regiões Nordeste (32%) 

e Sudeste (28%).13 Os desastres naturais, além do po-
tencial para causar epidemias de doenças infecciosas 
após a sua ocorrência, também podem agravar doen-
ças crônicas, tanto pelos  impactos psicossociais, como 
pela interrupção do acesso ao tratamento, além do 
agravamento de comportamentos de risco, como abuso 
de álcool e drogas. Isto significa que os sistemas de 
informação em saúde e vigilância de desastres devem 
ser capazes não só de permitir a integração dos dados 
sobre os eventos e afetados presentes no Sindesb, mas 
precisar os efeitos (morbidade e mortalidade durante 
e após o evento) e necessidades de saúde que vão 
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além da assistência farmacêutica e das imunizações. 
No Brasil existem diversos sistemas de informação e 
de vigilância em saúde que poderiam ser fortalecidos 
e integrados com o objetivo de aumentar a capacidade 
de prevenção e respostas aos desastres naturais.

Particularmente em relação às necessidades de 
saúde, para uma perspectiva ampliada de vigilância 
em saúde e em consonância com a perspectiva da 
Reforma Sanitária e da constituição do SUS,40 podemos 
considerar que estas não se restringem somente a re-
cuperar a saúde dos doentes afetados pelos desastres, 
mas também prevenir os riscos e agravos dos mesmos 
e promover a saúde dos indivíduos e grupos popula-
cionais expostos e vulneráveis social e ambientalmente 
a estes tipos de eventos. Se, por um lado, é de grande 
importância a existência de sistemas de informação 
que contribuam para as respostas às necessidades de 
saúde em relação aos doentes crônicos (assistência 
farmacêutica) e imunizações, como no caso dos SII, 
a perspectiva da Saúde Pública no país nos exige ir 
além. Se considerarmos que os desastres ocorrem 
em territórios concretos e envolvem simultaneamente 
dinâmicas sociais e ambientais tornando os mesmos 
e seus diversos grupos populacionais expostos mais 
ou menos vulneráveis, a utilização de SIG surge como 
ferramenta de grande potencial para a gestão de 
desastres.41

Os SIG podem contribuir para a gestão e a preven-
ção de desastres e suas consequências para saúde, 
assim como o desenvolvimento de estratégias de pro-
moção da saúde ao integrar dados de diversas fontes, 
como os sistemas de informações da Defesa Civil e do 
Meio Ambiente, permitindo a criação de mapas e Atlas 
sobre riscos e vulnerabilidades e de análises de situ-
ações de saúde em relação aos determinantes sociais 
e ambientais nos territórios. Entre os limitantes que 
encontramos para a realidade brasileira é o fato dos 
SIGs dependerem de SI estruturados. Como podemos 
observar, ainda que o da Defesa Civil (Sindesb) nos 
permita identificar eventos e população afetada, e os 
da Saúde permitam identificar efeitos e atenção (SIM, 
SIH, SIH, SAI, e Siab), estes seguem lógicas bastante 
distintas que ainda não permitem uma integração de 
dados sobre eventos, exposição e efeitos. Em relação 
ao SI do Meio Ambiente (Sinima), podemos considerar 
que ainda falta se estruturar como um sistema que 
disponibilize efetivamente informações sobre o perigo 
e a vulnerabilidade ambiental nos territórios.

Como demonstrado, entre os SV utilizados após 
a ocorrência de desastres prevaleceram os sistemas 
ativos envolvendo contato direto e regular entre as 
equipes de vigilância, em geral compostas de pessoal 
técnico da área da Saúde, e as fontes de informação em 
laboratórios, unidades de saúde e abrigos temporários, 
envolvendo tanto a busca de informações diretamente 
com a população quanto com os profissionais de Saúde 
e Defesa Civil.  Além dos agentes de defesa civil, muitas 
vezes presentes nos desastres e abrigos temporários, 
não podemos esquecer que o setor Saúde através da 
atenção básica cobria pelo menos 56% da população 
do país em 2007, com os Agentes Comunitários de 
Saúde (PACS) e Equipes de Saúde da Família (PSF), 
significando um grande potencial para a vigilância, não 
só para a busca ativa de informações nas situações de 
desastres, mas também para articular as ações de aten-
ção à saúde, com as de prevenção de riscos e agravos, 
educação e promoção da saúde, na perspectiva de uma 
vigilância territorializada e contextualizada, podendo 
se constituir também em importantes pontes para as 
comunidades afetadas, a gestão dos riscos de desastres 
e de suas consequências. 

Além dos desastres provocados por eventos naturais 
como furacões ou terremotos, outras emergências 
como epidemias de aids, hantavírus, antraz, sars, 
gripe aviária e, mais recentemente, gripe suína, vêm 
suscitando a necessidade de utilização de SI integrados 
para a análise dos efeitos dos desastres sobre a saúde 
das populações. Para isso, é preciso, por um lado, 
fortalecer a capacidade de integração dos diferentes SI, 
bem como de vigilância do setor saúde com tecnologias 
de informação que atendam às necessidades de suporte 
para a coleção, análise e troca de informações em 
tempo real, facilitando as respostas às emergências em 
Saúde Pública.  Por outro, é preciso também formular 
e difundir tecnologias organizacionais e gerenciais 
que tanto potencializem a integração de diferentes 
setores na prevenção, respostas e mitigação das con-
seqüências dos desastres, bem como promoção da 
saúde, incorporando desde inovações como os CIEVS 
às vinculadas a atenção básica junto aos territórios e 
populações (PACS e PSF).

Em relação à integração de diferentes setores que 
atuam em situações de desastres, o compartilhamen-
to das informações permite uma ação mais rápida 
na assistência e um melhor planejamento de ações 
conjuntas para prevenir ou mitigar os desastres e suas 
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consequências, como a que ocorreu entre CDC e a Cruz 
Vermelha nos EUA, representando uma das primeiras 
iniciativas de cooperação interinstitucional entre a área 
da saúde e da assistência aos afetados por desastres. A 
Cruz Vermelha coleta dados sobre os desastres desde 
1905, e com base nestes, o CDC, a partir de 1986, 
passou a utilizar essas informações para realizar a 
vigilância de doenças, lesões e óbitos relacionados 
aos desastres.23  Obviamente esta articulação deve ser 
não somente inter-setorial, mas também intra-setorial. 
A articulação entre as diferentes formas de atenção à 
saúde, o que envolve unidades de saúde, PACS e PSF, 
pode ser potencializada com a implementação de um 
SI integrado que disponibilize informações oportunas 
sobre a capacidade instalada de unidades de saúde, 

abrigos, recursos técnicos e humanos, fundamentais 
nestas situações, bem como a concomitante produção 
de informações em tempo real que são vitais para uma 
melhor gestão de desastres envolvendo o compartilha-
mento de recursos financeiros, materiais e humanos.37 

Dentro do próprio setor saúde um passo importante 
para isto foi dado com a Portaria Nº. 3.252 de dezem-
bro de 2009, que não só procura integrar as ações 
das vigilâncias epidemiológica, ambiental, sanitária e 
em saúde do trabalhador, como também fortalecer o 
processo de descentralização, articulando a vigilância 
com um conjunto de ações que se destinam a controlar 
determinantes, riscos e danos à saúde de populações 
que vivem em determinados territórios, o que certa-
mente se aplica aos desastres naturais.42
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Identification of a Dermatitis Outbreak Caused by the Potó Beetle (Paederus brasiliensis) in 
Betim, Minas Gerais, 2009

Nota técnica Identificação de surto de dermatite causada por besouro 
potó (Paederus brasiliensis) em Betim, Minas Gerais, 2009
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Os besouros são “insetos defensivos” podendo em defesa própria, agredir o homem, quando ameaçados ou 
pressionados contra a pele. Sendo assim, os besouros vesicantes são os que mais afligem o homem e seus aciden-
tes são conhecidos como coleopterismo. O besouro estafilinídeo Paederus sp. (nomes populares: besouro potó, 
trepa-moleque, péla-égua, fogo-selvagem) é encontrado em diversas regiões tropicais e temperadas. Há mais de 
600 espécies deste gênero em todo o mundo, em torno de 50 sul-americanas. Cinco espécies de Paederus são 
associadas a acidentes humanos no Brasil: P. amazonicus, P. brasiliensis, P. columbinus, P. fuscipes e P. goeldi, 
principalmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro-oeste.1 Podem ser encontrados embaixo de folhas secas, 
sob pedras, cascas e troncos de árvores, abrigando-se também em plantas vivas. Na estação chuvosa, os insetos 
atraídos para as fontes de luz artificiais entram em contato com pessoas adultas ou crianças podendo ocasionar 
acidentalmente, a dermatite linear devido à secreção, por parte do inseto, da toxina causticante e vesicante cha-
mada pederina.2 A pederina é produzida por bactérias simbióticas do gênero Pseudomonas nas fêmeas do inseto.3 
Normalmente, a toxina em contato com a pele causa prurido, hiperemia e dor local, podendo ainda ocorrer 
febre, artralgia, e vômitos que podem ser tratadas ambulatorialmente sem deixar sequelas. Em crianças, com 
maior frequência, os ferimentos podem se infeccionar ocasionando complicações.4 Não existem muitos relatos do 
encontro desses besouros na região sudeste do país. A presente nota técnica descreve a ocorrência de acidentes 
envolvendo besouros potó em um município de Minas Gerais, fora da região de ocorrência usual do inseto no país.

A partir de uma solicitação ao Centro de Controle de Zoonoses e Endemias (CCZE) para investigação da 
ocorrência de dermatites em profissionais, foi realizada uma visita técnica em uma empresa de Betim, região 
metropolitana de Belo Horizonte, Minas Gerais, na qual o serviço médico particular local suspeitava de acidente 
por anuros.  Procedeu-se uma inspeção minuciosa nas áreas internas e externas da empresa próximo aos locais 
onde ocorreram os acidentes. A vistoria incluiu canteiros, pedras e caixas que poderiam servir de esconderijo 
para o animal agressor. Foram capturados aproximadamente 50 espécimes do besouro nos locais citados acima. 
Inicialmente identificados e enviados ao laboratório estadual de referência (Lacen/MG) para confirmação da 
classificação. O surto foi comunicado pela equipe do CCZE ao SVE que realizou investigação local e notificação. A 
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presença do besouro potó e do coleopterismo foram notificados à Gerência Regional de Saúde de Belo Horizonte 
(GRS/BH) e Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES/MG).

Foram notificados além dos oito casos iniciais relatados pela empresa ao CCZE, mais 12 casos de funcioná-
rios acidentados, nos quais o padrão das lesões e o relato dos envolvidos conduziu a suspeição de um surto de 
dermatite de contato com besouro potó. A maior parte dos acidentes ocorreu com funcionários do turno da 
noite, no período quente e chuvoso. A média de tempo decorrido entre o acidente e o atendimento foi de 12 a 
24h. A faixa etária dos acidentados foi de 20 a 41 anos. Todos tiveram prurido e hiperemia, havendo relatos de 
descamação e necrose na fase de remissão dos sintomas. O pescoço foi a região do corpo acometida em 60% 
dos casos, seguido da região dos olhos (20%), antebraço (15%) e rosto (10%). Não ocorreram manifestações 
sistêmicas, complicações ou hospitalizações.  Na pesquisa feita no canteiro externo da empresa foram capturados 
exemplares da espécie P. brasiliensis, confirmando a suspeição da etiologia das dermatites.  Após confirmação da 
presença do besouro na empresa, o CCZE comunicou ao SVE de Betim a ocorrência do surto. O tempo decorrido 
entre a solicitação da empresa para a investigação dos acidentes e a notificação do surto ao SVE de Betim foi de 
dois dias. Foi elaborado um relatório técnico com esclarecimentos dos fatos ocorridos para a empresa, além 
das devidas orientações preventivas, educativas e terapêuticas. O tratamento sugerido foi lavar imediatamente as 
áreas atingidas com abundante água corrente e sabão, utilizar banhos antissépticos  com permanganato (KMnO

4
 

1:40.000) e antimicrobianos como creme de neomicina. Além disso poderia ser utilizado a tintura de iodo para 
inativar a pederina somente se empregada imediatamente após o acidente.

Acidentes de contato com besouro potó nunca haviam sido registrados em Betim. No presente surto, as pessoas 
acometidas não apresentaram complicações. No último surto citado em Minas Gerais, em 1985, no município 
de Machacalis, foi identificada a espécie P. columbinus e as pessoas acometidas também apresentaram evolução 
benigna.5 A ocorrência da maior parte dos acidentes no período noturno de trabalho, corrobora a biologia do 
inseto que possui maior atividade neste horário e atração por fontes artificiais de luz.2 O aumento das temperatu-
ras em Betim e do volume de chuvas na época do surto podem ter propiciado o aparecimento e reprodução em 
larga escala da espécie. Deve-se considerar a hipótese do inseto já estar presente há mais tempo no município 
em áreas preservadas. Tal situação se assemelharia ao surto ocorrido em uma cidade peruana sob os efeitos do 
fenômeno climático El Niño.6 O fato da empresa estar localizada em uma área cercada de mata nativa (cerradão), 
sem residências próximas e sendo uma das poucas fontes de luz artificial, certamente favoreceu a delimitação do 
surto. Contudo, considerando as intervenções constantes no ambiente natural, típico do desenvolvimento urbano, 
outros acidentes, provavelmente, poderão ocorrer. Foi determinado um estado de alerta em todas as unidades 
de saúde do município para a identificação de outras vítimas. É possível ainda, que no município, outras pessoas 
já tenham se acidentado com este besouro e não foram diagnosticados adequadamente por desconhecimento da 
presença deste agente etiológico. Em Pernambuco, a ocorrência de poucos casos notificados de acidentes com 
o besouro potó, entre 1993 e 2003, foi atribuída à semelhança entre a irritação da pele causada pelo besouro 
com a de outras etiologias.7 

 Destacamos que a agilidade das ações e a integração dos serviços de atenção à saúde privado e público foram 
fundamentais para a elucidação do surto e prevenção de novas ocorrências.
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responsáveis pela veracidade e ineditismo do trabalho. 

A carta de encaminhamento deve expressar: 1) que o 
manuscrito ou trabalho semelhante não foi publica-
do, parcial ou integralmente, tampouco submetido à 
publicação em outros periódicos; 2) os conflitos de 
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contato; 4) E-mail do autor principal para contato; 
5) Créditos a órgãos financiadores da pesquisa, se 
pertinente. 

Resumo - parágrafo de 150 palavras, estruturado 
com as seguintes seções: 1) objetivo; 2) metodologia; 
3) resultados;  e 4) conclusão do estudo. 

Para pesquisas clínicas, é obrigatória a apresenta-
ção do número de identificação em um dos registros de 
ensaios clínicos validados pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS) e pelo ICMJE (http://www.icmje.org/). 

Imediatamente ao Resumo, devem ser listados 
três a cinco descritores, escolhidos a partir da lista 
de Descritores de Saúde do Centro Latino-Americano 
e do Caribe de Informação em Ciências da Saúde da 
Organização Pan-Americana de Saúde [Bireme/Or-
ganização Pan-Americana da Saúde (OPAS-OMS)], 
ou três a cinco palavras-chave escolhidas a partir de 
dados do resumo. 

 Summary - versão em inglês do Resumo, que 
também deve ser acompanhado dos descritores ou 
palavras-chave em inglês (key words). 

Relatório completo – Introdução, Metodologia, 
Resultados, Discussão, Agradecimentos e Referências, 
nesta ordem, seguidos das tabelas e figuras em ordem 
sequencial. Todos esses itens são obrigatórios para os 
artigos originais (detalhes na seção seguinte); as de-
mais modalidades de artigos podem dispor desse ou de 
outro formato, à escolha do autor, sempre pautado na 
racionalidade, objetividade, clareza e inteligibilidade 
do relatório. 

O relatório completo de um artigo original deve 
respeitar a seguinte sequência estrutural:

Introdução
Apresentação do problema, justificativa e objetivo 

do estudo, nesta ordem.

Metodologia
Descrição da metodologia, com os procedimentos 

analíticos adotados. 
Pesquisas clínicas devem apresentar número de 

identificação em um dos registros de ensaios clínicos 
validados pela OMS e pelo ICMJE (http://www.icmje.
org/). 

Considerações éticas - desde que pertinentes, 
devem ser destacadas como último parágrafo da Me-
todologia, fazendo menção às comissões de ética em 
pesquisa que aprovaram o projeto. 

Resultados
Exposição dos resultados alcançados, podendo con-

siderar tabelas e figuras, desde que auto-explicativas 
(ver o item tabelas e figuras).

Discussão
Comentários sobre os resultados, suas implicações 

e limitações. Discussão do estudo com outras publica-
ções de relevância para o tema  e no último parágrafo 
da seção, as conclusões. 

Agradecimentos
Após a secção da discussão e no fim do relato do 

estudo; devem-se limitar ao mínimo indispensável.

Referências
Para a citação das referências, no texto, deve-se 

utilizar o sistema numérico. Os números serão grafa-
dos em sobrescrito (sem parênteses), imediatamente 
após a passagem do texto em que é feita a citação e 
separados entre si por vírgulas. Em caso de números 
sequenciais de referências, separá-los por um hífen, 
enumerando a primeira referência e a última do in-
tervalo da citação (Ex.: 7,10-16). Após a Discussão ou 
Agradecimentos, as referências serão listadas segundo 
a ordem de citação no texto. 

Em cada referência, deve-se listar até os seis pri-
meiros autores, seguidos da expressão et al para os 
demais. Os títulos de periódicos, livros e editoras de-
vem constar por extenso. As citações são limitadas a 30, 
preferencialmente. Para artigos de revisão sistemática 
e meta-análise, não há limite de citações. 

O formato das referências deve seguir os “Re-
quisitos Uniformes para Manuscritos Submetidos a 
Periódicos Biomédicos” do ICMJE (http://www.icmje.
org/) com adaptações definidas pelos editores, 
conforme os exemplos abaixo: 

Anais de congresso
1. 	 Silva EM, Santos E, Guerra NMM, Marqui R, Melo SCC 

e Leme TH. Escorpionismo em Bandeirantes, Paraná: 
ações integradas na análise da situação e controle do 
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escorpião amarelo – Tityus serrulatus. In: Anais da 
8a Expoepi – Mostra Nacional de Experiências Bem-
Sucedidas em Epidemiologia, Prevenção e Controle de 
Doenças; 2008; Brasília, Brasil. Brasília: Ministério da 
Saúde, 2008. p.84.

Artigos de periódicos
2.	 Melione LPR, Mello Jorge MHP. Morbidade Hospitalar 

por Causas Externas no Município de São José dos 
Campos, Estado de São Paulo, Brasil. Epidemiologia e 
Serviços de Saúde. 2008; 17(3):205-216.

Autoria institucional
3.	 Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em 

Saúde. Departamento de Vigilância Epidemiológica. 
Doenças Infecciosas e Parasitárias: guia de bolso. 7a 
ed. rev. Brasília: Ministério da Saúde; 2007.

Livros
4.	 Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Epidemiologia 

Clínica. 4ª ed. Porto Alegre: Armed; 2006.

Livros, capítulos de
5.	 Medronho RA, Perez MA. Distribuição das Doenças 

no Espaço e no Tempo. In: Medronho RA et al. 
Epidemiologia. São Paulo: Atheneu; 2004. p.57-71.

Material não publicado
6.	 Tian D, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of 

balancing selection in Arabidopsis. Proceedings of the 
National Academy of Sciences of the United States of 
America. No prelo 2002.

Portarias e Leis
7.	 Portaria no 1, de 17 de janeiro de 2005. Regulamenta 

a implantação do Subsistema de Vigilância 
Epidemiológica em Âmbito Hospitalar, integrando o 
Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica. Diário 
Oficial da União, Brasília, p.39, 16 fevereiro 2005. 
Seção 1.

8.	 Brasil. Lei no 9.431, de 6 de janeiro de 1997. Decreta 
a obrigatoriedade do Programa de Controle de 
Infecção Hospitalar em todos os hospitais brasileiros. 
Diário Oficial da União, Brasília, p.165, 7 jan. 1997. 
Seção 1.

Referências eletrônicas
9.	 Ministério da Saúde. Informações de saúde [acessado 

durante o ano de 2002, para informações de 1995 

a 2001] [Monografia na internet] Disponível em 
http://www.datasus.gov.br

10.	Almeida MF, Novaes HMD, Alencar GP . Mortalidade 
neonatal no Município de São Paulo: influência do 
peso ao nascer e de fatores sócio-demográficos e 
assistenciais. Rev. Bras. Epidemiol. 2002; 5(1):93-
107 [acessado em 11 nov. 2008]. Disponível em 
http://www.scielosp.org/pdf/rbepid/v5n1/11.pdf

Teses
11.	Waldman EA. Vigilância epidemiológica como prática 

de saúde pública [Tese de Doutorado]. São Paulo 
(SP): Universidade de São Paulo; 1991.

Tabelas e figuras
As tabelas e as figuras (são considerados como 

“figuras”: quadros, gráficos, mapas, fotografias, 
desenhos, fluxogramas, organogramas) devem ser 
enviadas, em arquivos separados, por ordem de ci-
tação no texto. 

O título deve ser conciso, evitando o uso de abre-
viaturas ou siglas; estas, quando indispensáveis, serão 
traduzidas em legendas ao pé da própria tabela ou 
figura. 

Tabelas, quadros, organogramas e fluxogramas 
apenas serão aceitos se elaborados pelo Microsoft 
Office (Word; Excel); e gráficos, mapas, fotografias, 
somente se elaborados nos formatos EPS, BMP ou TIFF, 
no modo CMYK, em uma única cor – preto, em suas 
várias tonalidades. 

 
Uso de siglas
Siglas ou acrônimos com 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 en-
tre 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 sepa-
radamente (Ex: BNDES; INSS; IBGE). Siglas com quatro 
letras ou mais e que formarem uma palavra (siglema), 
ou seja, que incluírem vogais e consoantes, serão 
escritas apenas com a inicial maiúscula (Ex: Funasa; 
Datasus; Sinan). Siglas que incluírem letras maiúsculas 
e minúsculas originalmente, serão escritas como foram 
criadas (Ex: CNPq; UnB). Para siglas estrangeiras, 
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recomenda-se a correspondente tradução em por-
tuguês, se for largamente aceita; ou o uso da 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; 
MRPII = Manufacturing Resource Planning). Algumas 
siglas, popularizadas pelos meios de comunicação, 
assumiram um sentido próprio; é o caso de AIDS = 
síndrome da imunodeficiência adquirida, sobre a qual 
o Ministério da Saúde decidiu recomendar que seus 
documentos a reproduzam como se tratasse de nome 
de doença, “aids”, em letras minúsculas. (Brasil. 
Fundação Nacional de Saúde. Manual de editoração 
e produção visual da Fundação Nacional de Saúde. 
Brasília: Funasa, 2004. 272p.).

Análise e aceitação dos trabalhos
Os trabalhos submetidos são analisados por re-

visores (revisão por pares) e publicados desde que 
aprovados pelo Comitê Editorial e Editoria Executiva. 

Endereço para correspondência:
Coordenação-Geral de 
Desenvolvimento da Epidemiologia em Serviços
Epidemiologia e Serviços de Saúde: 
revista do Sistema Único de Saúde do Brasil
SCS, Quadra 4, Bloco A, Edifício Principal,
5o andar, Asa Sul
Brasília-DF
CEP: 70304-000

Telefones: (61) 3213-8387 / 3213-8393
Telefax:  (61) 3213-8404

E-mail: revista.svs@saude.gov.br
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