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APRESENTAÇÃO 
 

 

A epidemiologia é o campo da ciência médica que investiga os fatores que determinam a 

presença ou ausência de doenças e distúrbios. Ela nos orienta sobre características de 

doenças, comunidades e desfechos, relacionando números com suas mudanças inerentes 

na sociedade. O estudo epidemiológico sempre teve como base o estudo de campo, a 

presença do profissional e a análise de dados provenientes de vivências de terceiros. 

Interpretar esses dados e associá-lo a perspectivas de políticas públicas eficientes, 

universais ou in loco, é desafio contínuo. Essa coletânea traz o conjunto de estudos 

selecionados para aprofundar nesta ciência tão valiosa. 
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CAPÍTULO 1 

 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS CASOS DE 

INFLUENZA A ASSOCIADOS À INFECÇÃO 

POR COVID-19 NO NORDESTE BRASILEIRO  
 

Karen L R Nunes¹, Suzana F Silva¹, Sara L P Nascimento¹, Nataly R Rocha¹, 

Vitória A Lima¹, Elayne S Maia¹, Kaio F N Lima¹, Thalita B M Cardoso¹, 

Lícia de Sousa Gonçalves² 
 

¹ Discente de Biomedicina, Centro Universitário Uninovafapi, Teresina/PI. 

² Biomédica do Centro Universitário Uninovafapi, Teresina/PI. 

 

Palavras-chave: Influenza A; COVID-19; Nordeste. 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A influenza A é uma infecção viral aguda que acomete o trato respiratório, causada 

pelo vírus Myxovirus influenzae que possui uma alta transmissibilidade. Dentre os subtipos 

mais conhecidos da influenza A, estão os subtipos H1N1 e H3N2 que se encontram em 

circulação ativa entre humanos. Seu modo de transmissão baseia-se na disseminação de 

gotículas contendo partículas virais (WHO, 2015; RIBEIRO, 2017). 

Os principais sintomas apresentados por pessoas acometidas pela influenza são: febre, 

calafrios, mal-estar, cefaleia, mialgia, dor de garganta, artralgia, prostração e vômitos 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). O diagnóstico se baseia na cultura a partir do isolamento 

do vírus em secreções faríngeas e nasais, testes sorológicos, detecção de antígenos virais e 

Reação em Cadeia da Polimerase (PCR) para detectar o genoma do vírus, a partir das 

amostras de material respiratório (VENTURA et al., 2020). 

O Brasil passou por alguns surtos de H1N1 em 2009. Na Região Nordeste, 

predominou a circulação do adenovírus, havendo destaque também para a circulação de 
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influenza A subtipo H3N2, houve aumento da mortalidade por gripe e pneumonia durante a 

vacinação, o que foi associado à melhoria da qualidade do registro das causas de óbito entre 

idosos. Foi observado o aumento da mortalidade atribuível aos surtos de gripe, sugerindo 

inadequação entre o período em que ocorre a vacinação e características climáticas de 

interesse para a transmissão da gripe (SATO et al., 2020; FELINTO et al., 2019).  

A COVID-19 é uma doença causada pela síndrome respiratória aguda grave, nova 

cepa viral da Família Coronaviridae (Sars-Cov-2), que surgiu na província de Hubei, na 

China, em Dezembro de 2019, e vem se disseminando rapidamente pelo mundo desde então 

(SARTI et al., 2020). A rápida disseminação se deu pela alta transmissibilidade do vírus, que 

ocorre a partir do contato interpessoal e por meio de fômites, nos quais este pode sobreviver 

por mais de 24h, em um ambiente adequado (MARINELLI et al., 2020; GALLACHER & 

SEATON, 2020). 

A Influenza e a COVID-19 possuem sintomas bem semelhantes, o que as diferencia 

é a velocidade da transmissão, um importante ponto de diferenciação entre os dois vírus. O 

vírus Influenza tem um período menor de incubação e um menor intervalo serial que o vírus 

causador da COVID-19. O intervalo serial da COVID-19 é de 5 a 6 dias, enquanto o do vírus 

Influenza é 3 dias. Isso significa que o vírus Influenza pode se espalhar mais rapidamente 

que o SARS-CoV-2 (LI et al., 2020). 

Nesse contexto, visto a grande preocupação dos serviços de saúde à nível mundial 

diante da atual pandemia, o objetivo do presente estudo foi rastrear o perfil epidemiológico 

dos casos de influenza A no nordeste brasileiro correlacionando-os com casos de infecção 

por COVID-19. 

 

2. MÉTODO 

 

O estudo trata-se de uma revisão bibliográfica realizada nas bases de dados Science 

Direct, PubMed e DATASUS. Os descritores utilizados nas pesquisas foram: “Influenza A”, 

“COVID-19” e “Epidemiologia”. Foram incluídos boletins epidemiológicos e artigos 

publicados nas línguas português e inglês, datados entre os anos 2015 a 2020. Os artigos 

excluídos foram aqueles que não estavam em concordância com o tema proposto. Após as 

pesquisas nas respectivas bases de dados com a mesclagem dos descritores foram 
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encontrados 139 artigos, e destes apenas 19 foram utilizados para a construção do presente 

estudo.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Em abril de 2009, um novo subtipo viral do vírus influenza A (H1N1) foi identificado 

em espécimes clínicos obtidos de dois pacientes nos Estados Unidos, a mesma se disseminou 

rapidamente a nível global. No Brasil, dos casos confirmados registrados no DATASUS em 

2009, sendo um total de 54.171 casos, verifica-se que todas as regiões tiveram notificações 

de casos confirmados e que a região mais acometida pela pandemia foi a região sul seguida 

da região sudeste (CRUZ et al., 2017).  

No ano de 2010 houve a circulação do vírus nas regiões norte e nordeste, sendo o 

Maranhão e Piauí os estados nordestinos que mais apresentaram casos (FRANÇA et al., 

2018). O controle epidemiológico dos casos de Influenza no Brasil é realizado por meio dos 

sistemas de Vigilância Sentinela da Influenza. Cada unidade federativa do país possui 

sistemas de vigilância sentinela de Síndrome Gripal e de Síndrome Respiratória Aguda Grave 

decorrentes de Influenza, porém, é notório que a doença ainda continua entre a população 

(BRASIL, 2016). 

No período de janeiro a junho de 2019, foram notificados 1.407 casos de Influenza A 

(H1N1). As regiões sudeste e sul apresentaram respectivamente as maiores quantidades de 

amostras positivas. No Nordeste, até o mês de junho, 191 casos, sendo o Estado do Ceará, o 

que registrou o maior número, 54 casos (LOPES et al., 2020). 

Assim como em 2009, a atual pandemia de COVID-19 é motivo de preocupação para 

os sistemas de saúde de todo o mundo. A doença que surgiu na China se disseminou 

rapidamente para todos os continentes e tornou-se alvo de diversos questionamentos. Uma 

das maiores preocupações relacionadas à doença é que a mesma pode se apresentar 

simultaneamente com outras infecções, como a gripe e pode ser difícil distinguir os sintomas 

das duas condições (ALONSO et al., 2020). No Brasil, a região Nordeste é a segunda região 

com maior número de casos confirmados de COVID-19, destacando-se os estados do Ceará, 

Bahia, Pernambuco e Rio Grande do Norte (MARINELLI et al., 2020). 
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Diante disso surge uma certa preocupação quanto ao diagnóstico dessas duas doenças. 

Diferenciar outras causas de doença respiratória de COVID-19 é difícil, especialmente 

durante a temporada de influenza, porque as manifestações clínicas comuns de COVID-19, 

incluindo febre, tosse e dispneia, mimetizam as do Influenza (WU et al., 2020). 

Segundo Zayet et al (2020), a semelhança dos sintomas entre essas doenças deve ser 

levada em consideração pois é um fator que contribui muitas vezes para uma maior 

dificuldade no diagnóstico e controle dessas doenças. Em seu estudo foram registrados 18 

pacientes adultos co-infectados com COVID-19 e Influenza A/B. Dentre os sintomas, foram 

registrados dor de cabeça, sintomas respiratórios (tosse, produção de escarro e dor no peito), 

diarreia, vômito e dor abdominal. A detecção precoce dos sintomas contribui diretamente 

para um diagnóstico mais confiável e interrupção do ciclo de transmissão conjunta das 

doenças (TANG et al., 2020). 

Existem muitas lições aprendidas com a pandemia de 2009 que são relevantes para a 

resposta da saúde pública frente à atual pandemia de COVID-19, dentre eles os efeitos 

esperados do distanciamento social e uma possível segunda onda de casos. No entanto, é 

importante reconhecer grandes diferenças entre as circunstâncias do H1N1 de 2009 e a atual 

pandemia de COVID-19 (JHAVERI, 2020).  

 

4. CONCLUSÃO  

 

Conclui-se que, no Nordeste, bem como em outras regiões brasileiras, os casos de 

Influenza A costumam ser confundidos com a COVID-19 devido à grande semelhança dos 

seus sintomas. No entanto, a pandemia que ocorreu no ano de 2009 certamente trouxe muitas 

lições para o combate da atual pandemia. É necessário que haja uma abordagem 

multidisciplinar para um melhor entendimento das duas doenças. Também é importante que 

se tenha conhecimento a respeito das possíveis manifestações clínicas visando auxiliar os 

serviços de saúde frente aos casos de Influenza A durante a pandemia de COVID-19. 
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CAPÍTULO 2 

 

 

PREVALÊNCIA DE PROBLEMAS 

RELACIONADOS A MEDICAMENTOS (PRM) 

NA POPULAÇÃO BRASILEIRA NOS 

ÚLTIMOS 10 ANOS: UMA REVISÃO 
 

Leonardo G C de Moraes1, Thaís M Ribeiro1  
 
1 Discente de Farmácia, Universidade Federal Fluminense, Niterói/RJ. 

 

Palavras-chave: Tratamento Farmacológico; Segurança do Paciente; Epidemiologia. 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

Entre as atividades da Atenção Farmacêutica está o Seguimento 

Farmacoterapêutico (SFT) (CIPOLLE et al., 2012). O SFT é uma prática clínica utilizada 

para monitorar e avaliar a farmacoterapia do paciente com a finalidade de melhorar sua 

saúde. Essa prática tem como objetivo detectar, prevenir e resolver problemas 

relacionados a medicamentos (PRM) (IVAMA et al., 2002). 

De acordo com o Consenso Brasileiro de Atenção Farmacêutica, um PRM “é um 

problema de saúde relacionado ou suspeito de estar relacionado à farmacoterapia, que 

interfere ou pode interferir nos resultados terapêuticos e na qualidade de vida do usuário” 

(IVAMA et al., 2002). Apesar da conhecida importância da classificação dos PRM 

(PROVIN et al., 2010; GUINARD et al., 2015), os sistemas utilizados para esse fim são 

diversos. A funcionalidade do sistema está associada ao objetivo específico incorporado 

ao sistema. Assim, o farmacêutico deve saber qual o objetivo de sua abordagem ao 

paciente para escolher o sistema de classificação mais apropriado (BJÖRKMAN et al., 

2008). Entre os sistemas de classificação de PRMs podem ser citados: a classificação 
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Cipolle/Morley/Strand (CMS) (CIPOLLE et al., 2012), a classificação do Consenso de 

Granada (COMITÉ DE CONSENSO, 1999) e o sistema Pharmaceutical  

Care Network Europe (PCNE) (PCNE, 2019). 

O Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados a Medicamentos, de 1998, 

surgiu pra criar um consenso sobre os diversos pontos de vistas, condições e 

classificações para PRM. Neste consenso, os PRM foram distribuídos em seis 

classificações segundo princípios de necessidade, efetividade e segurança (COMITÉ DE 

CONSENSO, 1999). Devido a incoerências e diferentes interpretações sobre a definição 

de PRM e suas classificações, foi realizado em 2002 o Segundo Consenso de Granada 

sobre Problemas Relacionados a Medicamentos, mantendo-se as seis classificações 

(Tabela 1) (SANTOS, et al., 2004).  

De acordo com a classificação de CMS, PRM podem ser classificados em sete 

categorias. Esse sistema utiliza uma metodologia focada na perspectiva do paciente 

(CIPOLLE, STRAND, MORLEY, 2012) (Tabela 2). 

 

Tabela 1. Classificação de PRM. Segundo Consenso de Granada 

 

PRM Definição 

PRM-1 Não recebimento de um medicamento que necessita. 

PRM-2 Recebimento um medicamento que não necessita. 

PRM-3 Ineficácia não quantitativa do medicamento. 

PRM-4 Ineficácia quantitativa do medicamento. 

PRM-5 Insegurança não quantitativa do medicamento. 

PRM-6 Insegurança quantitativa do medicamento. 

 

Tabela 2. Classificação de PRM. Cipolle, Morley e Strand 

 

Categoria Descrição 

PRM-I 
A terapia medicamentosa é desnecessária porque o paciente não apresenta indicação 

clínica no momento. 

PRM-II 
Terapia medicamentosa adicional é necessária para tratar ou prevenir a condição médica 

no paciente. 

PRM-III O medicamento não está sendo efetivo em produzir a reposta desejada no paciente. 

PRM-IV A dose está muito baixa para produzir a resposta desejada no paciente. 

PRM-V O medicamento está causando uma reação adversa no paciente. 

PRM-VI A dose está muito alta, resultando em efeitos indesejados experenciados pelo paciente. 

PRM-VII 
O paciente não está apto ou disposto a tomar a terapia medicamentosa conforme 

pretendido. 
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A literatura nos mostra que, internacionalmente, com a utilização de diferentes 

sistemas de classificação de PRM, a atuação e intervenção do farmacêutico é 

imprescindível para a solução de problemas clínicos, detectar potenciais PRM e melhorar 

a qualidade de vida do paciente (QIN LI et al., 2019; BABELGHAITH et al., 2020; 

HARTUTI et al., 2019; YLÄ-RAUTIO et al., 2020). Desta forma, é importante haver 

conhecimento sobre os PRM comuns na população atendida para munir a equipe de saúde 

de informações para melhor atender seus pacientes. O esclarecimento de profissionais de 

saúde nesse contexto possibilita a elaboração de estratégias para reduzir e prevenir o 

surgimento de PRM (NASCIMENTO et al., 2011). Neste âmbito, esse trabalho tem por 

objetivo realizar uma revisão integrativa da literatura sobre a prevalência de PRM na 

população brasileira nos últimos dez anos. 

 

2. MÉTODO 

 

Esta revisão foi elaborada de acordo com a metodologia de Souza e colaboradores 

adaptada (DE SOUZA et al., 2010). Foi realizada uma busca nas bases de periódicos 

LILACS, PubMed/MEDLINE e Scopus usando os descritores “drug therapy problems” 

ou “drug-related problems” ou “negative outcomes associated with medication” e Brazil. 

Foram selecionados todos os artigos publicados em inglês e português entre janeiro de 

2010 e junho de 2020. Após a retirada das duplicatas, a triagem de título e resumo de 

todos os artigos foi realizada por ambos os autores de forma independente. Havendo 

alguma discordância sobre o julgamento de algum artigo, a resolução foi realizada por 

meio de discussão. Os artigos foram excluídos por não realizarem classificação de PRM, 

fugir do tema de PRM e não informar de forma clara a metodologia de classificação 

utilizada. Também foram excluídos artigos que abordavam drogas ilícitas 

exclusivamente. Os artigos selecionados foram, então, lidos integralmente. Assim, foram 

extraídas dos textos as seguintes informações: período de coleta de dados, local onde 

ocorreu o estudo, população estudada, problema de saúde estudado, sistema de 

classificação de PRM utilizado, PRM mais frequente e prevalência de PRM. O programa 

Microsoft Excel foi utilizado para organização dos dados extraídos dos artigos. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1. Resultados da pesquisa 

 

A pesquisa retornou um total de 143 artigos. Após o filtro com critérios de 

exclusão foram obtidos 32 artigos, os quais foram incluídos na revisão.  

As características dos artigos foram organizadas na Tabela 3. Devido a 

semelhança de definições e codificações entre os sistemas de classificação CMS e do 

Consenso de Granada, decidiu-se formatar a escritura do texto utilizando números 

arábicos para se referir a classificação do Consenso (exemplo: PRM-1) e números 

romanos para a classificação CMS (exemplo: PRM-I).  

Em relação à distribuição dos estudos pelo território brasileiro, há 1 (3,1%) estudo 

em Brasília, 5 (15,6%) no Ceará, 3 (9,4%) em Goiás, 1 (3,1%) no Mato Grosso, 8 (25,8%) 

em Minas Gerais, 1 (3,1%) na Paraíba, 1 (3,1%) no Paraná, 1 (3,1%) no Piauí, 4 (12,5%) 

no Rio Grande no Norte, 1 (3,1%) no Rio Grande do Sul, 1 (3,1%) em Santa Catarina e 5 

(16,1%) em São Paulo. 

Nos estudos que utilizaram a classificação de PRM do Consenso de Granada, o 

PRM mais frequente foi o PRM-1 (5; 38,5%), seguido pelo PRM-4 (4; 30,8%), PRM-5 

(2; 15,4%) e PRM-2 (2; 15,4%). Quando não havia um enfoque sobre uma determinada 

doença, em populações de idosos, os principais PRM foram PRM-1, PRM-2 e PRM-4, 

apresentando de 1,1 a 3,6 PRM/paciente. Em populações de maioria do sexo feminino 

com idade média superior a 50 anos, o PRM mais prevalente foi o PRM-4, apresentando 

de 2,7 a 3,9/paciente. Um dos estudos foi realizado em um grupo de neonatos com 

extremo subpeso e o PRM mais prevalente foi o PRM-1, com 2,8 PRM/paciente. 

Em pacientes transplantados, a prevalência foi de 0,8 PRM/paciente sendo mais 

comum, PRM-1. O PRM-5 foi o mais frequente em pacientes com hanseníase tipo 2 e 

doença de Chagas com, respectivamente, 2,1 e 6,3 PRM/paciente. O PRM-2 foi o mais 

frequente em pacientes HIV positivos, com 0,6 PRM/paciente. Na hipertensão arterial, 

nos dois estudos encontrados foram identificados 1,8 e 2,2 PRM/paciente, em que PRM-
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1 e PRM-4 foram os mais comuns. Na artrite idiopática infantil houve prevalência de 0,6 

PRM/paciente, com PRM-1 como o mais frequente. 

Em relação aos estudos que utilizaram a classificação CMS, os PRM mais 

frequentes foram os das categorias PRM-VII (4; 36,4%) e PRM-V (4; 36,4%), seguido 

por PRM-II (2; 18,2%) e PRM-I (1; 9,1%). Nos estudos sem enfoque em uma doença 

específica, em populações de idosos, os PRM mais frequentes são o PRM-V e o PRM-

VII com uma prevalência de 1,5 a 3,8 PRM/paciente. Em pacientes que apresentavam 

infecção por HIV ou  tuberculose,  o  PRM  mais  comum   foi  o  PRM-V, com 5,0 e  
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2,1 PRM/paciente, respectivamente. Já nos pacientes coinfectados o PRM mais frequente 

foi o PRM-I com 1,4 PRM/paciente. Pacientes com síndrome metabólica ou com diabetes 

mellitus tipo 2 apresentaram majoritariamente PRM-VII, com 2,2 e 4,3 PRM/paciente 

respectivamente; pacientes com problemas neurológicos, PRM-I, com 2,3 PRM/paciente; 

na doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), PRM-II, com 3,4 PRM/paciente. 

Dois estudos utilizando a PCNE versão 6.2 foram realizados com populações de 

neonatos sob tratamento intensivo, um sem abordar uma doença específica (1,9 

PRM/paciente) e outro lidando com problemas cardíacos (3,2 PRM/paciente). Em ambos 

o PRM mais frequente foi P1, que está relacionado a efetividade do medicamento.  

Em ambos os outros dois estudos que utilizam a versão 6.2, a população estudada 

era de maioria do sexo feminino, que haviam sido hospitalizados por mais de 24 horas. 

Neste âmbito, o PRM mais comum foi P1. A prevalência foi de 0,3 PRM/paciente. 

A única pesquisa que utilizou a versão 7.0, estudou um grupo de maioria idosos 

admitidos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Nesse cenário, o PRM mais 

prevalente foi P2.1, relacionado com a ocorrência de um efeito adverso. A prevalência 

foi de 1,4 PRM/paciente.  

Entre os estudos que utilizaram a classificação do método EDUP, aquele que não 

abordou uma doença específica e que lidou com um grupo atendido em uma farmácia, 

apresentou como principal PRM o “paciente não tem conhecimento sobre seu 

medicamento” e uma prevalência de 0,5 PRM/paciente. A pesquisa que abordou 

pacientes internados com problemas hematológicos encontrou como PRM mais frequente 

a “dose inadequada” e uma prevalência de 5,0 PRM/paciente. 

Apenas um estudo utilizou a classificação PAIR em pacientes com doenças renais 

crônicas, em que se identificou 1,3 PRM/paciente e os PRM mais comuns foram interação 

e medicamento tomado inadequadamente, uso inadequado por dose inapropriada ou 

medicamento contraindicado e pressão arterial inadequada. 

 

3.2. Discussão dos dados encontrados 

 

Nota-se uma grande disparidade nas produções científicas sobre a prevalência de 

PRM pelas regiões e estados brasileiros. Além de não ter sido encontrado nenhum 
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trabalho publicado na região Norte pertinente a essa pesquisa nos últimos dez anos, 

muitos estados de outras regiões também não apresentaram estudos. A concentração de 

estudos na região Sudeste já é reportada na literatura sendo associada a distribuição 

desigual de recursos para Pesquisa e Desenvolvimento (CHIARINI et al., 2014). 

Nos Serviços de Atenção Farmacêutica, os PRM mais frequentes foram PRM-1 e 

PRM-4. O PRM-4 estava associado a interações medicamentosas, tendo o principal 

medicamento envolvido nessa interação o captopril, pois sua ingestão com alimentos 

diminui sua absorção (NASCIMENTO et al., 2011; ALANO et al., 2012). Em populações 

idosas (SILVA et al., 2013) atendidas nesse serviço farmacêutico, o PRM mais frequente 

foi PRM-1, mesmo que a população utilize polifarmacoterapia. Isso é causado, de acordo 

com os autores, por prescrições e esquemas terapêuticos inadequados. Quando foi 

utilizado o sistema de classificação CMS (WATANABE et al., 2019), o PRM mais 

frequente foi PRM-VII em idosos. O grupo de Silva e colaboradores (SILVA et al., 2013) 

identificou uma prevalência superior de PRM (3,9 PRM/paciente) em relação ao grupo 

de Watanabe e colaboradores (WATANABE et al., 2019) (1,5 PRM/paciente), o que pode 

estar associado a idade mais avançada na população estudada por Silva, além de que todos 

os idosos eram polimedicados com pelo menos 5 medicamentos.  

Os principais PRM encontrados em idosos atendidos no nível da Estratégia de 

Saúde da Família foram PRM-V e PRM-VII. Devido a idade dos pacientes, a falta de 

adesão estava associada ao esquecimento e não compreensão de como utilizar os 

medicamentos. Os efeitos adversos se manifestaram em pacientes utilizando captopril e 

clonidina (MENDONÇA et al., 2016). Nos estudos de Neves (NEVES et al., 2019) e 

Mendonça e colaboradores (MENDONÇA et al., 2016), foram encontrados resultantes 

semelhantes quanto a prevalência de PRM, sendo 3,8 e 3,4, respectivamente. 

Nos idosos residentes de instituições de cuidado de longo prazo (OLIVEIRA et 

al., 2011) problemas com adesão foram encontrados devido à dificuldade de obter o 

medicamento prescrito, recusa em usar o medicamento devido a estados depressivos e 

desconfortos gastrointestinais, dificuldade de deglutição ou administração e desconfortos 

organolépticos. Em concordância com resultados anteriores, os autores identificaram 3,0 

PRM/paciente.  
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Ferreira e colaboradores (FERREIRA et al., 2016) aplicaram o SFT EDUP em 

uma amostra atendida em uma farmácia universitária. O PRM estava mais 

frequentemente associado a falta de conhecimento do paciente sobre o medicamento. 

Houve uma prevalência relativamente baixa de 0,5 PRM/paciente, que pode ter ocorrido 

devido à baixa complexidade da farmacoterapia dos pacientes. 

O PRM-4 também foi muito frequente em pacientes atendidos pelo Serviço de 

Atenção Domiciliar (TAKAHASHI et al., 2011), em que foram identificados 1,1 

PRM/paciente, devido a condições de estocagem ou problemas com a administração de 

medicamentos. Muitos desses pacientes, devido a peculiaridades de suas condições, 

necessitam diluir ou usar o medicamento com alimentos, o que pode ser contraindicado 

pelo fabricante.  

Em relação aos pacientes hipertensos os PRM estavam associados principalmente 

a prescrições inadequadas (BRUNE et al., 2014) e a não adesão do paciente ao tratamento 

(FIRMINO et al., 2015) devido ao caráter crônico da terapia e a forma silenciosa que a 

hipertensão atua no organismo, além do desconhecimento do paciente sobre a doença 

(ASHOORKHANI et al., 2018). Nesses pacientes hipertensos, Brune, Firmino e 

colaboradores encontraram resultados semelhantes de prevalência, sendo 1,8 e 2,2 

PRM/paciente respectivamente. A falta de adesão também foi frequente em pacientes 

com diabetes mellitus tipo II (BORGES et al., 2010) e síndrome metabólica (AZEVEDO 

et al., 2017), havendo 4,3 e 2,2 PRM/paciente respectivamente. Ademais, a administração 

de múltiplos medicamentos em casa pode estar associada a uma diminuição da adesão ao 

tratamento (SORENSEN et al., 2005). Um estudo com pacientes com artrite idiopática 

juvenil (ADRIANO et al., 2017) identificou 0,6 PRM por paciente, sendo o PRM 1 o 

mais prevalente. Apesar de uma prevalência baixa de PRM em relação às outras doenças 

crônicas trabalhadas nessa revisão, os autores indicam que a adesão ao tratamento era 

baixa ou moderada. Em pacientes com DPOC (DETONI et al., 2017) foram identificados 

aproximadamente 3,3 PRM/paciente. O PRM mais frequente associado a DPOC foi 

PRM-V. Esse estudo também identificou que pacientes que utilizavam 5 ou mais 

medicamentos, principalmente os que utilizavam acima de 10 medicamentos, tinham 

mais chances de apresentar três ou mais PRM. O método de SFT PAIR foi utilizado em 

pacientes com doenças renais crônicas, identificando 1,3 PRM/paciente. O PRM mais 
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comum foi interação e medicamento tomado inadequadamente. Um fato comum a 

pacientes com doença renal crônica é o uso de polifarmácia, o que está associado a um 

maior risco de PRM (MARQUITO et al., 2020).  

No âmbito das doenças infecciosas, pacientes com doença de Chagas (CORREIA, 

et al., 2017) e hanseníase do tipo 2 (VASCONCELOS, et al., 2017) apresentaram 

predominantemente PRM-5. A importância da toxicidade do medicamento da terapia de 

Chagas pode ser vista na prevalência de 6,3 PRM/paciente, que foi a maior entre todos os 

estudos selecionados para essa revisão. Os PRM na hanseníase estavam associados 

principalmente ao tratamento com corticosteroides, provocando 2,1 PRM/paciente. O 

PRM-V também foi o mais prevalente em pacientes com tuberculose (LOPES et al., 

2017) por motivo da toxicidade dos medicamentos usados na farmacoterapia 

apresentando a mesma prevalência de PRM que em pacientes com hanseníase tipo 2. Um 

risco desses efeitos adversos, além de dano e desconforto ao paciente, é a descontinuação 

do tratamento (ARBEX et al., 2010).  Os estudos com pacientes infectados por HIV que 

utilizam o sistema CSM (REZENDE et al., 2014; MOLINO et al., 2017), encontraram 

PRM-V como PRM mais frequente. Enquanto isso, no estudo com a classificação do 

Consenso de Granada (SILVEIRA et al., 2014), o PRM-2 foi o mais frequente e associado 

ao uso de medicamentos sem prescrição. Silveira e colaboradores identificaram uma 

prevalência de PRM 0,6 PRM/paciente, da qual foi baixa em comparação com Rezende, 

Molino e colaboradores (REZENDE et al., 2014; MOLINO et al., 2017), com 5,2 e 5,0 

PRM/paciente. Na pesquisa de Silveira apenas 4% dos PRM estavam associados a reação 

adversa, o que pode justificar a baixa prevalência. Esse é um resultado incomum, pois os 

medicamentos utilizados na terapia antirretroviral causam interações medicamentosa 

entre si, com outros medicamentos para tratar comorbidades e alimentos (HUGHES et 

al., 2015). Indivíduos coinfectados com Mycobacterium tuberculosis e HIV (RESENDE 

et al., 2019) tiveram PRM-II como mais prevalente e relacionado principalmente com a 

ausência de prescrição de piridoxina, necessária para profilaxia da neuropatia periférica 

durante o tratamento com isoniazida, antibiótico usado na tuberculose. Esses pacientes 

apresentaram uma prevalência de PRM de 1,4 PRM/paciente, o que provavelmente está 

associado ao fato de que alguns pacientes já estavam recebendo um esquema especial de 

farmacoterapia para tratar reações adversas no momento da coleta de dados. 
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Estudos realizados em pacientes hospitalizados utilizando o método PCNE v6.2 

(SALDANHA et al., 2020; SALDANHA, et al., 2020), baseando-se apenas nas 

prescrições médicas, identificaram 0,3 PRM/paciente, sendo “P1.2 Efeito não ótimo do 

tratamento medicamentoso” como o PRM mais frequente, sendo causado principalmente 

pelo “C5. Processo de uso do medicamento” incluindo intervalo entre doses menor que o 

adequado, local ou via, diluente e volume de diluição inadequados para administração. 

Além disso, foi apontado um aumento no custo desnecessário do tratamento por causa do 

uso prolongado de cefalosporinas e penicilinas. 

Foram avaliados pacientes que passaram pelo processo de alta após transplante 

hepático ou renal (LIMA et al, 2016) identificando uma média de 0,8 PRM/paciente. O 

PRM mais frequente identificado foi PRM-1, do qual estava principalmente associado a 

não prescrição de medicamentos necessários. No entanto, o estudo em questão não teve 

como levantar questões como adesão, uma vez que avalia os PRM e intervenções 

farmacêutica realizadas em pacientes na primeira alta, não avaliando, então, a 

continuidade do tratamento.  

Em uma unidade de neurologia de um hospital de nível terciário, dentre os 

pacientes internados por mais de 24 horas, foram identificados em média 2,3 

PRM/paciente (RODRIGUES et al., 2019). O PRM-II foi o mais prevalente associado a 

vitamina B12, o qual a deficiência está associada a diversos problemas neurológicos 

(MCCADDON 2013; AARON et al., 2005). 

Modesto e colaboradores (MODESTO et al., 2020) aplicaram o método EDUP 

em um ambiente hospitalar com pacientes admitidos na unidade de tratamento 

hematológico. O PRM mais frequente foi a posologia inadequada. Os PRM estavam 

associados ao número de medicamentos nas prescrições e a complexidade da 

farmacoterapia, se manifestando como 5,0 PRM/prescrição. Esse estudo também reforçou 

a relação entre polifarmácia e a complexidade da farmacoterapia com o surgimento de 

PRM. 

O estudo que trabalha com pacientes hospitalizados em UTI (MARTINS et al., 

2019) encontrou como principal PRM “P2.1 Evento de efeito adverso ocorrendo”, 

causado principalmente por “C1.4 Combinação inapropriada de medicamentos, ou 

medicamentos com alimentos”, “C3.2 Dose do medicamento muito alta” e “C1.2 
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Medicamento inapropriado”. A presença de uma prevalência de 1,4 PRM/paciente, 

superior a prevalência de pacientes hospitalizados, pode estar associada a complexidade 

do paciente de UTI (SALDANHA et al., 2020). 

Em neonatos, devido a imaturidade fisiológica, alterações de peso e uso off label 

de medicamentos, podem ocorrer um rápido aumento ou diminuição das concentrações 

do fármaco no seu organismo, o que os torna susceptíveis a sofrerem PRM (RODIUEX 

et al., 2015, WILBAUX et al., 2016). O PRM mais frequentes em ambos os estudos que 

utilizaram a classificação PCNE v6.2 (NASCIMENTO et al., 2020, LEOPOLDINO et 

al., 2019) foi “P1. Efetividade do tratamento”, causados por “C3. Seleção de dose” e “C5. 

Processo de uso do medicamento”. Os pacientes cardiopatas apresentaram uma 

prevalência de PRM superior, de 3,2 PRM/paciente, em relação aos pacientes gerais, com 

1,9 PRM/paciente, além de também apresentarem uma maior proporção de efeitos 

adversos e utilizarem mais medicamentos. Em um grupo de neonatos com subpeso 

(LOUREIRO et al., 2019) foi identificado 2,8 PRM/paciente, com o PRM-1 como mais 

comum, devido a prescrição de medicamentos não padronizados na instituição. 

 Nos estudos com neonatos, os antimicrobianos (principalmente vancomicina e 

gentamicina) foram os medicamentos mais frequentemente envolvidos com PRM. Na 

maioria das vezes esses PRM causados por falhas no momento da prescrição. É também 

interessante ressaltar que os PRM relacionados a dose são causados por uma dose menor 

que a necessária, em vez de serem causados por doses muito altas, como seria esperado. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Nessa revisão foi possível ter um apanhado geral da literatura disponível sobre a 

prevalência de PRM na população brasileira. Entretanto, notam-se vácuos no 

conhecimento sobre esse assunto em algumas regiões no Brasil devido à falta de estudos. 

Essa pesquisa apresenta limitações já que estudos que apresentariam os critérios 

para serem inseridos na revisão podem não ter sido encontrados devido ao número 

limitado de bases de periódicos utilizadas.  
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Em muitos estudos apresentados nessa revisão os autores apresentaram uma 

conexão de polifarmacoterapia, idade avançada e presença de comorbidades como fatores 

de risco para o surgimento de PRM.  

A alta prevalência de PRM em pacientes com doenças crônicas não transmissíveis 

e doenças infecciosas reforça a complexidade de sua farmacoterapia e a necessidade de 

maior atenção e cuidado com esses pacientes. 

Ainda são necessárias mais pesquisas e análises posteriores, não apenas em 

diferentes populações com suas peculiaridades, como por exemplo mulheres em períodos 

de gestação e amamentação, como também pacientes que são portadores de outras 

doenças, como dengue e bócio endêmico. Somado a isso, a falta de estudos encontrados 

em algumas regiões no escopo dessa revisão impossibilita a análise sobre PRM de 

populações características dessas regiões. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A violência contra a mulher é um problema social que busca respostas que possam 

contribuir para sua prevenção, minimizando, assim, consequências fatais (CASTRO & 

RIQUER, 2003; BOIRA et al., 2015 e RAMOS DE MELLO, 2015) e pode ser 

considerado um grande problema de saúde pública (ORELLANA, 2019 e 

ECHEVERRIA, 2018). 

Opressão, exclusão, subordinação, exploração, marginalização, maus-tratos, 

lesões ou danos psicológicos são alguns dos sinais de que a violência contra as mulheres 

são uma expressão da desigualdade de gênero ainda existente no mundo. Entretanto, esta 

se reflete fortemente nos países nos quais as mulheres têm obtido uma posição mais 

elevada na sociedade (SANZ-BARBERO et al., 2016; ECHEVERRIA, 2018).  
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A condição de inferioridade das mulheres em relação aos homens que muitas 

sociedades ainda expressam é uma das razões pelas quais a violência contra as mulheres 

ainda continua no século XXI, especialmente nos países nos quais o assédio, abuso sexual 

e tráfico de mulheres não são problemas sociais prioritários (RAMOS DE MELLO, 2015; 

FREITAS & SILVA, 2019). 

Tal condição parece ser consequência de como a sociedade se tornou ao longo do 

tempo em todo o mundo, estabelecendo papéis sociais e culturalmente diferenciados entre 

os gêneros, resultando na criação de sociedades patriarcais, com presença de dominação 

e submissão (CUNHA, 2014; SAFFIOTI, 1999; NIELSSON & CASTRO, 2020; BOIRA 

et al., 2015). 

A violência de gênero ou violência contra a mulher torna-se um problema 

multicausal e é por isso que a forma de enfrentá-la a torna mais complexa, sem mencionar 

que cada país apresenta uma dinâmica social totalmente diferente, tendo em comum o 

fato de que muitas mulheres ainda se sentem vulneráveis (SILVA, 2011). 

Essa desigualdade de gênero, ainda fortemente presente nas sociedades, tem sido 

um dos principais fatores associados à incidência de feminicídios (CASTRO & RIQUER, 

2003; ARAÚJO et al., 2018; LIMA et al., 2016). 

Os feminicídios são a escala mais alta de violência de gênero, considerado o 

assassinato sustentado pelas relações de poder, desigualdade e subordinação exercidas 

pelos homens em um sistema patriarcal, em que as mulheres são usadas e tratadas como 

um ser inferior (LEITES et al., 2014; MENEGHEL et al., 2013; SÁNCHEZ, 2011; 

TOZZINI, 2012; CAICEDO-ROA et al., 2019). 

A busca por um melhor sistema de proteção para as mulheres que se tornam 

vítimas de violência no Brasil, se iniciou nos anos de 1970, que com o passar dos anos, 

passou a ter uma visibilidade acerca do assunto cada vez maior e mais preocupados com 

a divulgação e tematização do problema (COUTO et al., 2017). 

A pesar de o Brasil e o Peru serem os países da América Latina que exibem as 

maiores taxas de feminicídio no mundo, observa-se também que são esses os que estão 

em constante luta para erradicar tal problema social. Um exemplo dessa tentativa 

começou em 1944, com a Convenção de Belém do Pará, que promoveu o compromisso 

dos países em promover políticas públicas que ajudassem a reduzir a prevalência de 
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violência contra as mulheres, comprometendo-se a trabalhar na prevenção e promovendo 

mudanças nas leis que minimizassem atos violentos (TOZZINI, 2012; BOIRA et al., 

2015). 

Em 2006 foi criada a Lei nº 11.340, chamada de Lei Maria da Penha, a qual prevê 

mecanismos jurídicos para punir, prevenir e erradicar os vários tipos e subtipos de 

violência contra as mulheres (BRASIL, 2006). 

Segundo Couto et al. (2018), a Lei Maria da Penha se tornou um novo arcabouço 

jurídico, que objetiva conferir maior rigor às medidas punitivas e uma maior eficácia dos 

mecanismos de prevenção à violência praticada contra as mulheres. 

Para obter um melhor resultado no combate à violência de gênero, os países 

perceberam a necessidade de melhorar ou modificar suas leis relacionadas à violência de 

gênero, usando o termo “feminicídio” em seus respectivos códigos penais, como foi o 

caso do Peru nos anos de 2011 e 2013 e no Brasil nos anos de 2006 e 2015 (PERU, 2013; 

BRASIL, 2015). 

No entanto, a desigualdade de gênero na sociedade peruana ainda está fortemente 

presente, observando que, apesar da população feminina representar 50% da população 

total, apenas 33,2% dela com mais de 25 anos de idade concluíram o ensino médio, em 

comparação com 42,5% dos homens na mesma situação, representando 44% da 

população economicamente ativa do Peru (PAE - sigla em espanhol de Población 

Económicamente Activa), ou seja, de cada 100 pessoas, acima de 14 anos de idade, que 

compõem a PAE no Peru, 44 são mulheres (MUNÉVAR, 2012). Este dado caracteriza a 

forte participação de mulheres na economia peruana, apesar da desvantagem educacional, 

em comparação com o homem desse mesmo país. 

No Brasil, a população feminina representa 51,4% do total, semelhante à 

população feminina peruana. Contudo, observa-se que 12,5% das mulheres concluíram o 

ensino superior em comparação com 9,9% dos homens. As mulheres são responsáveis 

pelo apoio familiar de 37,3% das famílias brasileiras (INSTITUTO NACIONAL DE 

ESTATÍSTICA E INFORMÁTICA, 2016). 

As duas sociedades, uma através da participação trabalhista e outra através do 

nível de escolaridade, mostram uma dinâmica social em que o papel da mulher vem 

ganhando maior reconhecimento social.  



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
30 

Esse reconhecimento permite que as mulheres abordem a violência de gênero de 

maneira diferenciada, porque se sentem capazes de enfrentar seus problemas econômicos, 

sem precisar depender financeiramente de seus parceiros (NETTO et al., 2015). No 

entanto, é precisamente esse reconhecimento que as torna uma população em risco de um 

possível feminicídio (MENEGHEL et al., 2013). 

Ao longo dos anos, foi promovida pelos governos a busca da paridade de 

oportunidades, e esse movimento pode ter gerado a tentativa dos homens de restaurar a 

ordem androcêntrica que há anos vinha exercendo na sociedade, emergindo a violência 

como um sinal de poder social (IBGE, 2015). 

Diante dessa situação, o objetivo do trabalho foi analisar se o índice de 

desigualdade de gênero mostra alguma correlação com os feminicídios no Peru e no 

Brasil, no período de 2009 a 2014. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo ecológico e descritivo, realizado em sua totalidade com 

dados secundários de feminicídios no período 2009 a 2014 no caso do Peru e com o 

número de mulheres mortas por agressão, segundo a classificação CID 10 (Classificação 

Internacional de Doenças), no período 2010 a 2014 em todos os municípios brasileiros 

com mais de 50.000 habitantes.  

O público-alvo foram todas as mulheres peruanas, sem diferenciar qualquer idade, 

e todas as brasileiras com mais de 15 anos de idade, possíveis vítimas de feminicídio. 

Essas diferenças derivam da forma de obtenção dos dados junto aos órgãos públicos de 

ambos países, como descrito a seguir. 

As informações disponibilizadas pelo Ministério Público do Peru são fornecidas 

referentes a um período de tempo delimitado. Dessa forma, foi vista a necessidade de usar 

o período 2009 a 2014 (período de informações fornecidas), devido a esse problema de 

acesso que não acontece com os dados brasileiros. 

Ainda em relação ao Peru, trabalhou-se com todos os feminicídios confirmados e 

denunciados pelos magistrados em nível nacional, considerando os 24 departamentos 

(divisão política peruana) e a província constitucional de Callao. Esses dados foram 
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fornecidos pelo Observatório Criminal do Ministério Público, aplicando a resolução nº 

291-2015/Transparência, na qual todos podem ter acesso à informação pública. Os dados 

populacionais foram obtidos através do Instituto Nacional de Estatística e Informática 

(INEI), publicação do ano de 2012 (INSTITUTO NACIONAL DE ESTADÍSTICA E 

INFORMÁTICA, 2016). 

Para o Brasil, foram trabalhadas as informações de todos os municípios com mais 

de 50.000 habitantes, sendo selecionadas de acordo com as informações obtidas no Censo 

de 2010 publicado no site oficial do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 

obtendo uma amostra de 609 municípios (IBGE, 2015). O Brasil não fornece informações 

específicas sobre feminicídios em nível nacional, razão pela qual foi considerado o 

número de mulheres mortas por agressão (de acordo com CID 10, capítulo XX, códigos 

de X85 a Y09) com mais de 15 anos de idade, encontrado no site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). 

Para caracterizar o empoderamento das mulheres nas sociedades peruana e 

brasileira, foram utilizados os indicadores que fazem parte do Índice de Desigualdade de 

Gênero (IDG), uma ferramenta utilizada pelo Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento (PNUD). Estes indicadores buscam refletir de maneira mais perceptível 

as diferenças que ainda existem na distribuição de realizações entre mulheres e homens e 

também presumem o possível impacto da desigualdade de gênero para se alcançar o 

desenvolvimento humano. 

Estes indicadores foram considerados como variáveis independentes, 

apresentados em três grandes dimensões, conforme descrito nas Quadros 1 e 2: 

 

Quadro 1. Variáveis independentes e fontes de coleta de dados – Peru 

 

PAÍS 
VARIÁVEL 

FONTE 
DIMENSÃO INDICADOR 

PERU Saúde 

Taxa de mortalidade materna 

Ministério de Saúde 

(MINSA) 

Mortes maternas, período 

2009- 2014 

Instituto Nacional de 

Estadística e Informática 

(INEI) 

Número de mulheres entre 15 

e 49 anos, faixa etária usada 

para calcular a taxa, para o ano 

de 2012. 

Taxa de fecundidade 

Instituto Nacional de 

Estadística e Informática 

(INEI) 

Taxa de fertilidade de 2014 
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Empoderamento 

% de assentos ocupados pelo 

sexo feminino na proporção 

mulheres / homens de membros 

do conselho nas últimas três 

eleições 

Instituto Nacional de 

Estadística e Informática 

(INEI) 

Número de conselheiros (as) de 

cada departamento peruano, 

nas eleições de 2006, 2010 e 

2014. 

Nível de educação da população 

(feminina e masculina) mais 

velha - igual a 25 anos 

Instituto Nacional de 

Estadística e Informática 

(INEI) 

Percentual de parentesco 

(mulher / homem) com mais de 

25 anos de idade com ensino 

médio completo, período 2010 

a 2014. 

Participação das 

mulheres na 

força de trabalho 

Proporção da população 

feminina empregada em relação 

à população masculina 

Instituto Nacional de 

Estadística e Informática 

(INEI) 

População que trabalhava no 

último censo de 2014. 

Fonte: adaptado do Índice de Desigualdade de Gênero (IDG) e Ministério da Saúde, INEI. 

 

Quadro 2. Variáveis independentes e fontes de coleta de dados – Brasil 

 

PAÍS 
VARIÁVEL 

FONTE 
DIMENSÃO INDICADOR 

BRASIL 

Saúde 

Taxa de mortalidade 

materna 

Departamento de 

Informática do 

Sistema Único de 

Saúde (DATASUS) 

Óbitos maternos, período 2010 - 2014 e 

número de mulheres entre 15 e 49 anos 

(2012). 

Taxa de fecundidade 

Atlas do 

desenvolvimento 

humano 

Taxa de fertilidade do ano de 2010. 

Empoderamento 

% de assentos 

ocupados pelo sexo 

feminino na proporção 

mulheres / homens de 

vereadores durante as 

últimas três eleições 

Tribunal Regional 

Eleitoral (TRE) 

Número de vereadores (as) de cada 

município brasileiro que fez parte do 

estudo, de acordo com as eleições de 

2004, 2008 e 2012. 

Nível de educação da 

população com mais de 

25 anos 

Instituto Brasileiro 

de Geografia e 

Estatística (IBGE) 

Percentual do relacionamento (mulher / 

homem) acima de 25 anos com ensino 

fundamental completo, informações do 

censo de 2010. 

Participação das 

mulheres na força 

de trabalho 

Proporção da 

população feminina 

empregada em relação 

à população masculina 

Instituto Brasileiro 

de Geografia e 

Estatística (IBGE) 

População que trabalhava no último censo 

de 2010. 

Fonte: adaptado do Índice de Desigualdade de Gênero (IDG), DATASUS e Atlas de Desenvolvimento 

Humano, TRE, IBGE 
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Todos os dados foram organizados no programa Microsoft Excel 2010 e a análise 

estatística foi realizada através do programa Windows Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 15.0.  

Foi realizada uma análise descritiva das medidas de tendência central (média e 

mediana) e medidas de dispersão (faixa e desvio padrão) para as variáveis dependentes e 

independentes. 

A análise da associação entre as variáveis dependentes e independentes foi 

verificada por meio de análise de regressão simples e múltipla. 

Por se tratar de um estudo desenvolvido inteiramente com dados secundários, sem 

contato direto com indivíduos, não foi necessária a análise ética do sistema CEP/CONEP, 

segundo resposta obtida pelo Comitê de Ética e Pesquisa, através do número de parecer 

1.400.807. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Após a análise estatística, nenhum dos indicadores que integram o IDG foi 

associado aos feminicídios peruanos no período de 2009 a 2014, conforme apresentado 

na Tabela 1, apesar da violência de gênero ser um dos tópicos com maior repercussão 

social nas diversas mídias daquele país. 

 

Tabela 1. Coeficiente de correlação de Pearson e significância entre a taxa de 

feminicídios no Peru 2009 a 2014 e os indicadores do IDG (empoderamento feminino) 

 

Indicadores Correlação Valor-p 

Taxa de mortalidade materna  -0.141 0.501 

Taxa de fecundidade -0.255 0.218 

% Assentos parlamentares femininos 0.107 0.61 

% Nível de educação feminina 0.159 0.447 

% Nível de educação masculina 0.115 0.583 

População economicamente ativa (relação mulher/homem) 0.261 0.208 
Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 
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Os resultados obtidos em relação à sociedade brasileira foram diferentes (Tabela 

2), destacando-se os resultados em relação ao nível de escolaridade e a participação das 

mulheres na população economicamente ativa (PEA), com forte correlação entre elas. 

A Tabela 2 mostra os parâmetros de cada um dos indicadores que fazem parte do 

IDG e seu nível de significância no Brasil. Considerando a forte associação de vários 

indicadores do IDG, optou-se, conforme observado na Tabela 3, por realizar modelos 

multivariados, controlando os efeitos simultâneos dessas variáveis.  

Como resultado, observou-se que, para cada 1% de aumento no nível de 

escolaridade das mulheres, as mortes femininas por agressão diminuem em 0,031 para 

cada cem mil mulheres e aumentando a PEA feminina em 1% em relação aos homens. 

As mortes femininas por agressão diminuem em 5.053 para cada cem mil mulheres. 

A violência estrutural está fortemente relacionada à violência de gênero, 

especialmente em locais com tendência ao comportamento sexista e a associação entre 

álcool e drogas agravam o comportamento violento dos homens, sendo essas situações 

objeto de estudo (SILVA, 2011). Em uma análise histórica, esse tipo de violência pode 

ser considerado o produto de uma estreita relação com as categorias de gênero, classe, 

raça ou etnia e as relações de poder que as permeiam (LIMA et al., 2016). 

Este trabalho buscou obter uma resposta na perspectiva dos indicadores, que 

mostram a desigualdade de gênero em uma determinada sociedade e se o empoderamento 

das mulheres na sociedade também é um gatilho para a incidência ou não de feminicídios, 

conforme previamente descrito (NETTO, 2015). 

 

Tabela 2. Coeficiente de correlação de Pearson e significância entre a taxa de 

feminicídios no Brasil 2010 a 2014 e os indicadores do IDG (empoderamento feminino) 

Indicadores Correlação Valor-p 

Taxa de mortalidade materna 0.167 p<0,001 

Taxa de fecundidade 0.193 p<0,001 

% Assentos parlamentares femininos 0.059 0.143 

% Nível de educação feminina -0.146 p<0,001 

População economicamente ativa (relação mulher/homem) -0.179 p<0,001 
Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 
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Tabela 3. Parâmetros, correlação e valor de p dos modelos com duas variáveis dos fatores 

associados ao feminicídio no Brasil 2010 a 2014 

 

Modelos Parâmetro Correlação 
Valor-

p 

Modelo 1    
Taxa de mortalidade materna 0.025 0.1 0.026 

Taxa de fecundidade 1.044 0.148 0.001 

Modelo 2    
Taxa de mortalidade materna 0.04 0.163 0 

% Assento parlamentar  0.019 0.042 0.297 

Modelo 3    
Taxa de mortalidade materna 0.033 0.134 0.002 

% Nível de educação feminina -0.031 -0.102 0.016 

Modelo 4    
Taxa de mortalidade materna 0.03 0.122 0.004 

População economicamente ativa (relação M/H) -5.053 -0.139 0.001 

Modelo 5    
Taxa de fecundidade 1.164 0.165 0.001 

% Nível de educação feminina -0.015 -0.048 0.339 

Modelo 6    

Taxa de fecundidade 0.95 0.134 0.007 

População economicamente ativa (relação M/H) -3.527 -0.097 0.052 

Modelo 7    
% Nível de educação feminina -0.011 -0.036 0.535 

População economicamente ativa (relação M/H) -5.564 -0.153 0.008 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

A violência contra a mulher é um obstáculo social que não permite obter 

igualdade, equidade, desenvolvimento, paz e maior participação social da mulher, 

violando seus direitos fundamentais, conforme expresso no caso dos feminicídios 

(LÓPEZ-ÂNGULO, 2017) 

O empoderamento feminino pode estar fortemente relacionado à relação entre 

violência e poder, na qual, à medida que o poder se esvai, surge a violência (LUHMANN, 

1995), o que contribuiria para a hipótese na qual o homem, ao observar o aumento do 

empoderamento das mulheres na sociedade, se torna mais violento para demonstrar seu 

poder diante delas (CÁCERES-PÉREZ, 2016; ARTEAGA & VALDÉZ, 2010).  
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No entanto, em acordo com este estudo, o empoderamento feminino nas áreas 

social e econômica da sociedade associa-se à redução dos casos de feminicídio 

(CÁCERES-PÉREZ, 2016). 

Este achado concorda com outro estudo que descreve que a maior escolaridade e 

maior profissionalização das mulheres permite-lhes obter uma maior participação na 

esfera pública. Essas conquistas a possibilitam entender que quando há presença de 

violência física, traição, falta de respeito ou simplesmente o amor acabou, elas podem 

optar por terminar o relacionamento, uma situação totalmente diferente daquela geração 

feminina que ainda não possuía independência financeira ou maior autonomia na tomada 

de decisão (BECHHERI- CORTEZ & SOUZA, 2013). 

Pode-se deduzir que, quanto maior o empoderamento da mulher na sociedade, os 

atos de violência aumentam, mas os casos de feminicídio diminuem, devido ao 

conhecimento de seus direitos e como defendê-los contra atos violentos. 

Esse achado concorda com o estudo prévio que reconhece que o empoderamento 

feminino pode ser visto como uma espécie de ameaça por aqueles homens que se sentem 

superiores, sendo a violência masculina uma reação à perda de poder, querendo 

demonstrar seu controle sobre as mulheres (BECHHERI- CORTEZ & SOUZA, 2013). 

O empoderamento das mulheres refletido ou não nos indicadores que fazem parte 

do IDG, desempenha um papel duplo, pois pode ser um fator que contribui para a 

diminuição dos feminicídios, devido ao fato de que dar às mulheres maior liberdade para 

tomar suas decisões, mas por outro lado, também é um fator que motiva os homens a 

terem um comportamento mais violento, pois seu poder social sobre as mulheres é violado 

(ARTEAGA &VALDÉS, 2010). 

  

4. CONCLUSÃO 

 

Apesar das limitações apresentadas na obtenção da série de casos de feminicídios 

reconhecidos como tais, para os casos do Brasil observou-se que a busca de motivos para 

os feminicídios que continuam ocorrendo nos países latino-americanos ou no mundo 

todo, pode estar fortemente relacionada à presença de uma maior importância da mulher 

na sociedade, que ainda não está pronta para aceitar seu papel nela. 
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Como cada realidade social é totalmente diferente, apesar de encontrar algumas 

características semelhantes, o estudo mostra a importância de melhoria urgente na coleta 

de dados relacionados aos feminicídios para evitar sub ou superestimação desses, bem 

como a necessidade de ter um sistema que permita ao Brasil a contabilização específica 

de feminicídios classificados como tal e todas as características que possam ser 

consideradas importantes para estudos futuros.  

Essa reflexão pode contribuir para a melhoria da saúde pública nos dois países 

vizinhos, com realidades sociais diferentes, mas com um problema social comum - os 

feminicídios, como consequência da violência de gênero exercida, fruto da desigualdade 

ainda presente nessas sociedades. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Após uma cirurgia geradora de uma estomia intestinal, uma pessoa geralmente 

apresenta dificuldades e limitações relacionadas ao cuidado e a doença que a originou. 

Possuir uma ostomia afeta também a sua imagem pessoal e psicológica, além das relações 

sociais e espirituais, estética corporal, vida sexual, e até mesmo os gastos financeiros 

advindos com o tratamento e aquisição de dispositivos para o cuidado diário (CUNHA et 

al., 2017).  

No Brasil e no mundo, o câncer colorretal é tido como a principal causa que leva 

a construção de um estoma intestinal. No Brasil, o câncer colorretal está entre as quatro 

localizações mais frequentes de neoplasias, em ambos os sexos. Abrange tumores que 

acometem um segmento do intestino grosso (o cólon) e o reto. Para 2016, a estimativa de 

novos casos era de 34.280 (INCA, 2015). 

Os pacientes ostomizados, embora possuidoras de características comuns, 

possuem necessidades e reações próprias. Assim, a resposta a essa problemática, causada 

pela abertura do estoma, traz a relação das condições de enfrentamento pessoais de cada 
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um, associado às variações externas, tais como, a qualidade de suporte familiar, financeiro 

e assistencial recebidos em todas as fases de tratamento gerador da ostomia (SANTOS & 

CESARETTI, 2015). 

Nesse contexto, conhecer a qualidade de vida dessas pessoas torna-se fundamental 

para se compreender melhor como cada um se identifica frente o processo de conviver 

com o estoma. A Organização Mundial de Saúde (OMS) definiu o conceito QV como 

sendo a percepção que o indivíduo tem de sua posição na vida no contexto da cultura e 

sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações. É um conceito e é influenciada pela sua saúde física, seu estado 

psicológico, nível de independência, as suas relações sociais e sua relação com os 

elementos essenciais de seu meio ambiente (FELDEN et al., 2012; VALDIVIESO & 

ZARATE, 2013). 

Diante desse contexto e da problemática enfrentada pelas pessoas que possuem 

uma estomia, este estudo teve como objetivo avaliar a qualidade de vida (QV) e os fatores 

sociodemográficos e clínicos dos pacientes com estoma intestinal definitivo. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal realizada em um Serviço de Atenção 

à Saúde das Pessoas Ostomizadas (SASPO), referência para uma Região de Saúde que 

atende uma população de 121.117 habitantes, distribuídos em quatro municípios da 

Região Oeste de Minas Gerais, dentro de uma área territorial de 1482,1 Km2.  

Foi utilizada uma amostragem do tipo de conveniência com cálculo amostral 

realizado a partir dos dados referentes ao número de pacientes ostomizados cadastrados 

no SASPO. Com base nesse dado, foi considerada uma amostra com 95% de confiança, 

erro máximo igual a 5% e considerando uma estimativa da proporção igual a 50% 

(variância máxima) de forma a atender ao requisito estatístico de validade do estudo.  

Vinte e nove pessoas. Fizeram parte da amostra 29 pessoas com estomias e adultas 

(estomas intestinais ou urinários). 
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Os critérios de inclusão no estudo foram ter idade maior que 18 anos e estar 

consciente. Foram excluídas pessoas que estavam acamados ou sem autonomia de 

resposta, ou que estivessem em tratamento adjuvante de quimioterapia ou radioterapia.  

As variáveis do estudo foram: sexo; idade; religião; situação conjugal; grau de 

instrução; situação frente ao trabalho e renda individual e familiar. 

Os dados foram coletados no período de dezembro de 2015 a junho de 2016 

utilizando-se dois instrumentos para avaliação da QV, sendo um instrumento genérico e 

outro específico para a avaliação da QV. Foi utilizado ainda um questionário para a 

obtenção de dados sociodemográficos. 

Para avaliação da QV por meio do instrumento genérico foi utilizado o 

questionário SF-36 (The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey). O 

SF-36 é um questionário genérico de avaliação da QV traduzido e adaptado para a 

população brasileira. Nesse questionário são mensurados oito domínios: função física, 

função social, limitações em papéis sociais devido a problemas físicos e a problemas 

emocionais, saúde mental, energia/vitalidade, dor e percepção de saúde mental. Apresenta 

um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior estado geral e 100 à 

percepção de melhor qualidade de vida relacionada à saúde (CICONELLI et al., 1999). 

O instrumento específico de avaliação de QV pessoas com estomia testado foi o 

City of Hope – Quality Life – Ostomy Questionnaire (COH – QOL – OQ) adaptado para 

a língua portuguesa (GOMBOSKI, 2010). Trata-se de um questionário desenvolvido e 

adaptado para estomizados (colostomizados, ileostomizados e estomas urinários), com ou 

sem câncer. Já este questionário é composto por 43 itens em quatro domínios: bem-estar 

físico, bem-estar psicológico, bem-estar social e bem-estar espiritual. Ao final do 

instrumento é feita ainda uma questão aberta que solicita aos respondentes compartilhem 

seus desafios por estarem estomizados (GRANT et al., 2004). 

A análise descritiva das variáveis foi realizada mediante cálculo das distribuições 

de frequências, medidas de tendência central e de dispersão. Aplicou-se o teste de 

normalidade Shapiro-Wilk. As variáveis com distribuição simétrica foram apresentadas 

em média e desvio-padrão, e aquelas com distribuição assimétrica foram apresentadas em 

mediana (percentis 25-75). 
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Para verificar a para a relação entre a pontuação dos componentes dos 

questionários SF-36 e COH – QOL – OQ realizou-se o Teste de Correlação de Pearson. 

Para avaliar a associação entre a pontuação de cada item dos questionários SF-36 

e COH – QOL – OQ com os dados sociodemográficos e clínicos, realizaram-se os Testes 

T Student Simples e Anova One Way para comparação de médias entre duas e três ou mais 

amostras, respectivamente. No caso de associações significativas no Teste Anova, 

procedeu-se com o Teste Post-Hoc Hochberg's GT2, o qual é o mais indicado no caso de 

variáveis categóricas com um número amostral muito diferente dentro de cada categoria 

e com variáveis quantitativas com homogeneidade da variância.  

Os dados foram analisados com auxílio do programa Statistical Package for the 

Social Sciences for Windows Student Version® (SPSS), versão 20.0. O nível de 

significância adotado para todos os testes estatísticos será de 5% (p<0,05).  

O estudo obedeceu às diretrizes para a realização de pesquisa envolvendo seres 

humanos, tendo sido o projeto aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, registrada 

pelo CAAE: 34230514.8.000.5545.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram avaliados 29 pacientes com média de 63,0 ± 14,0 (amplitude: 36-84) anos 

de idade, sendo 62,1% idosos. Houve maior ocorrência de homens (58,6%), pessoas 

casadas (62,1%), e com até ensino fundamental completo (69%). Em relação a situação 

de trabalho, 65,5% eram aposentadas ou pensionistas com renda salarial menor que quatro 

salários mínimos (79,3%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Caracterização do perfil sociodemográficas dos pacientes estomizados 

cadastrados no SASPO de Itaúna-MG, 2016 

 

Variáveis N % 

Faixa etária   

Adulto 11 37,9 

Idoso 18 62,1 

Sexo   

Masculino 17 58,6 

Feminino 12 41,4 
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Cor da pele/raça   

Brancos 17 58,6 

Não brancos 12 41,4 

Estado civil   

Solteiro 4 13,8 

Casado 18 62,1 

Viúvo 5 17,2 

Divorciado 2 6,9 

Escolaridade   

Até Ensino fundamental completo 20 69,0 

Ensino médio completo ou incompleto 4 13,8 

Ensino superior completo ou incompleto 5 17,2 

Situação de trabalho   

Empregado 6 20,7 

Estudante, dona de casa ou desempregado 1 3,4 

Aposentado ou pensionista 19 65,5 

Aposentado e trabalha 3 10,4 

Renda mensal   

≤ 4 salários mínimos 23 79,3 

> 4 salários mínimos 6 20,7 

Fonte: elaborado pelo autor, 2016. 

 

No que diz respeito às variáveis clínicas (Tabela 2), a causa geradora da estomia 

foi câncer colorretal (72,4%), a estomia era do tipo colostomia (51,7%), definitiva ou 

permanente (79,3%) e faziam acompanhamento no SASPO entre três e quatro anos 

(60,7%), com uma mediana do tempo de estomia de cinco (5,0-8,5) anos. Dos pacientes 

que tiveram câncer, 60%, 25% e 15% tiveram tumor na bexiga, reto e intestino, 

respectivamente. 

 

Tabela 2. Características clínicas dos pacientes estomizados cadastrados no SASPO de 

Itaúna-MG, 2016 

 

Variáveis N % 

Tipo de Estoma   

Colostomia 15 51,7 

Ileostomia 4 13,8 

Urostomia 10 34,5 

Característica do Estoma   

Temporário ou provisório 6 20,7 

Definitivo ou permanente 23 79,3 

Tempo de acompanhamento   

< 2 anos 7 25,0 

≥ 2 anos e < 3 anos 4 14,3 

3 - 4 anos 17 60,7 

Doenças Clínicas   

Tireoide 5 17,2 
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Diabetes 4 13,8 

Tireoide 2 6,9 

Nenhuma 15 51,7 

Outros 3 10,4 

Causa da Cirurgia   

Câncer 21 72,4 

Obstrução Intestinal 2 6,9 

Endometriose 2 6,9 

Outros 4 13,8 

Fonte: elaborado pelo autor, 2016. 

 

Nos domínios da QV, segundo o SF-36, foi encontrado maior escore (62,21 ± 

22,59) no domínio saúde mental e menores escores nos domínios limitação por aspectos 

físicos e capacidade funcional (39,66 ± 40,37 e 42,76 ± 28,36 respectivamente) (Tabela 

3). 

Quando avaliada a QV pelo COH – QOL – OQ, o componente bem estar espiritual 

apresentou melhores escores (7,16 ± 1,57) e o componente bem estar social os piores 

escores (5,22 ± 1,85). 

 

Tabela 3. Caracterização da amostra quanto à pontuação total e dos componentes dos 

questionários SF-36 e COH – QOL – OQ (n=29) 

 

Variáveis 
Média ± 

desvio-padrão 
Valor mínimo 

Valor 

máximo 

Componentes do SF36    

Capacidade funcional 42,76±28,36 0 95 

Limitação por aspectos físicos 39,66±40,37 0 100 

Dor 52,97±32,80 0 100 

Estado geral de saúde 58,07±23,94 5 100 

Vitalidade 58,28±24,61 0 100 

Aspectos sociais 53,76±30,56 0 100 

Aspectos emocionais 51,69±46,81 0 100 

Saúde mental 62,21±22,59 12 96 

Componentes do COH – QOL – OQ    

Bem estar físico 6,11±2,28 ,82 10,00 

Bem estar psicológico 6,31±1,37 3,85 9,54 

Bem estar social 5,22±1,85 1,58 8,42 

Bem estar espiritual 7,16±1,57 2,86 9,57 

Fonte: elaborado pelo autor, 2016. 
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Quando comparadas os dois instrumentos de avaliação de QV, houve melhor 

associação entre os domínios “limitação por aspectos físicos” e “bem estar físico” (p = -

0,064), “limitação por aspectos físicos” e “bem estar psicológico” (p = -0,200), “aspectos 

sociais” e “aspectos psicológicos” (p= -0,050), “aspectos emocionais” e “bem estar 

espiritual” (p= -0,028) e "Vitalidade" e "bem estar espiritual" (p= -0,020). 

Na análise comparada entre os escores dos questionários SF-36 e dados 

sociodemográficos, verificou-se uma associação positiva entre escolaridade com o 

domínio aspectos sociais, onde aquelas pessoas com estomia com ensino superior 

incompleto ou completo apresentaram pior escore (20,2 ± 14,3; p = 0,020). Houve 

também associação entre renda mensal e limitação por aspectos físicos, onde pessoas com 

renda superior a quatro salários mínimos apresentaram pior avaliação neste item (12,5 ± 

13,6; p=0,003).  

Em comparação aos dados clínicos, percebeu-se associação entre as variáveis tipo 

de estomia, onde a pessoa com ileostomia apresenta piores escores em relação a 

capacidade funcional (11,2 ± 13,1; p= 0,022); o tipo de ostomia relaciona com o domínio 

saúde mental, demonstrando uma a associação proporcional de piores escores com 

pacientes ileostomizados (43,0 ± 17 e 71,4±21,0 respectivamente; p= 0,039). Ainda, 

houve associação entre tempo de acompanhamento e dor e tempo de acompanhamento e 

aspectos sociais. Sendo aqueles com tempo de acompanhamento maior que três anos 

apresentaram menores escores no domínio dor em relação àqueles com menor período de 

termo (43,0 ± 29,5; p=0,038); e pacientes com período menor que dois anos de 

acompanhamento apresentaram piores escores associados ao domínio aspectos sociais 

(30,7±17,5; p= 0,021). 

A análise comparada entre os dados sociodemográficos e clínicos com os 

componentes do COH – QOL – OQ apresentaram correlação apenas entre tipo de câncer 

(intestino) e o componente bem estar físico (3,3 ± 0,4; p=0,014).  

Ao realizar a correlação de Pearson (Tabela 4) fica evidente que a relação dos 

componentes “limitação por aspectos físicos” e “Bem estar físico” (-0,064), “limitação 

por aspectos físicos” e “Bem estar psicológico” (-0,200), “Aspectos sociais” e “Bem estar 

psicológico” (-0,050), “Vitalidade” e “Bem estar espiritual” (-0,020), “Aspectos 

emocionais” e “Bem estar espiritual” (-0,028) são todos inversamente proporcionais, 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
47 

apresentando uma correlação negativa, enquanto que as demais relações dos componentes 

apresentaram correlação positiva, sendo elas moderadas em “Saúde mental” e “Bem estar 

psicológico” (0,519), “Saúde mental” e “Bem estar social” (0,518), “Pontuação total – 

SF36” e “Bem estar psicológico” (0,504), “Pontuação total – SF36” e “Bem estar social” 

(0,613). 

 

Tabela 4. Coeficiente de correlação de Pearson (r) para a relação entre a pontuação dos 

componentes dos questionários SF-36 e COH – QOL – OQ (n=29) 

 

Componentes do SF36/ 

Componentes do COH – QOL – OQ 

Bem estar 

físico 

Bem estar 

psicológico 

Bem estar 

social 

Bem estar 

espiritual 

Capacidade funcional 0,402* 0,400* 0,424* 0,292 

Limitação por aspectos físicos -0,064 -0,200 0,307 0,125 

Dor 0,345 0,371* 0,377* 0,310 

Estado geral de saúde 0,444* 0,231 0,381* 0,476* 

Vitalidade 0,363 0,326 0,444* -0,020 

Aspectos sociais 0,064 -0,050 0,207 0,262 

Aspectos emocionais 0,090 0,456* 0,469* -0,028 

Saúde mental 0,431* 0,519* 0,518* 0,495* 

Pontuação total – SF36 0,499* 0,504* 0,613* 0,424* 

*p <0,05. Fonte: elaborado pelo autor, 2016. 

 

O estudo mostra que a estomia interfere na qualidade de vida dessas pessoas. Além 

de conviverem com a doença que levou à cirurgia, elas precisam se adaptar as dificuldades 

que o novo estilo de vida traz (BULKLEY et al., 2013). 

Os pacientes que possuem uma estomia definitiva apresentam melhor QV avaliada 

no domínio capacidade funcional que aqueles em caráter temporário, uma vez que com o 

tempo adaptam se ao novo estilo de vida, enquanto os que possuem caráter temporário 

aguardam pela reversão. Os pacientes com estoma reversível apresentam um cuidado 

maior com os hábitos de vida relacionados com o estoma, diferente dos pacientes com 

ostomias definitivas (POLETTO & SILVA, 2013; VONK-KLAASSEN et al., 2016). 

As limitações e perdas percebidas pela pessoa são principalmente de cunho 

emocional, onde a esta tem a sua autoestima abalada decorrente do estoma. Outra 

alteração que ocorre devido à estomia é a inversão do papel social, onde o paciente é 
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forçado a aposentar e passa a não ser mais o provedor da casa. Nota-se, a partir desses 

sentimentos, que o paciente não se sente mais útil (POLETTO & SILVA, 2013). O 

presente estudo evidencia esta incapacidade funcional quando há alteração do estado 

emocional do paciente, uma vez que relatam sentimentos de inferioridade, invalidez e 

exclusão. 

A maioria passa pela fase da negação por causa da alteração da sua imagem 

corporal ou perda de algum órgão; perda do controle urinário, fecal e controle dos gases; 

isolamento social (GOLICKI et al., 2013; WATANABE et al., 2015); mudanças na 

dinâmica familiar. Sentimento de revolta, de depressão, ódio e repulsa são constantes; a 

atividade sexual também é bastante relatada (ANARAKI et al., 2015; DABIRIAN et al., 

2011; SANTANA et al., 2010). É importante ressaltar que a sexualidade do casal não 

deve ser anulada, já que há alternativas de se adaptarem frente a situação (VONK-

KLAASSEN et al., 2016).  

Poucos dos entrevistados não apresentam problemas, mas a maioria não tem mais 

atividade sexual com as suas parceiras (os), devido à perda da libido decorrente do 

constrangimento pela aparência e o medo do vazamento da bolsa são os maiores 

dificultadores, conforme demonstrado em outro estudo (SANTANA et al., 2010). Os 

achados relacionados a vida sexual nestes estudos também convergiram aos encontrados 

em outro trabalho onde mensurou a qualidade de vida pacientes ostomizados na Polônia 

(GOLICKI et al., 2013). 

No domínio função social encontramos scores que mostram aspectos de auto 

rejeição, um sentimento comum no período que se segue à realização da ostomia. Uma 

das formas de rejeição social é aquela gerada no seio da própria família, onde se deveria 

esperar o acolhimento e o apoio para que a pessoa ostomizada enfrente com menor trauma 

o processo de aceitação de sua condição. Em outro estudo ficou demonstrado que o apoio 

familiar tem função positiva na reabilitação da pessoa ostomizada (SANTANA et al., 

2010). 

Alguns autores retratam o medo e constrangimento de alguns pacientes 

ostomizados em convívio com outras pessoas, devido a preocupações relacionadas ao 

barulho ou odores advindos da estomia (POLETTO & SILVA, 2013). O medo da 
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discriminação faz com o que os pacientes não se inter-relacionem socialmente e nem 

realizem atividades de lazer, conforme relatos nas entrevistas. 

Os pacientes estomizados necessitam de um acompanhamento psicológico devido 

ao grande impacto produzido pelas transformações da ostomia em suas vidas, desde 

alteração na eliminação gastrointestinal até na própria imagem corporal (POLETTO & 

SILVA, 2013). Conforme encontramos nas análises, o domínio bem-estar psicológico 

corroborou com os estudos de outros autores, sendo que poucos indivíduos da amostra 

obtiveram scores acima da média. Entretanto, há pacientes que buscam conforto e alívio 

através da religião, que transmite confiança e fé aos praticantes da determinada doutrina 

(POLETTO & SILVA, 2013). Conforme visualizado no questionário COH – QOL – OQ, 

uma parte significativa da amostra faz da religião/doutrina um refúgio para suas 

frustrações, melhorando o aspecto individual de bem-estar.  

O papel da equipe de saúde, em especial da equipe de enfermagem, tem um papel 

muito importante no contexto familiar do paciente estomizado. A ostomia para ele e para 

a família funciona como uma mutilação, pois todos vivem essa experiência. Cabe a esse 

profissional orientar a família sobre o auxílio no cuidado, a ajuda no incentivo para 

melhoria da imagem corporal e autoestima do paciente. Nesse sentido a assistência 

emocional do enfermeiro, pode ser melhor orientada através de informações que facilitem 

a interação entre família e paciente, que incentivem o autocuidado e evidenciem a sua 

valorização no meio social (BECHARA et al., 2005; GRANT et al., 2013). 

Quando o paciente é orientado corretamente, garante-se o bom funcionamento da 

colostomia, e, assim, não afeta negativamente a qualidade de vida do paciente 

(MARINEZ et al., 2014). É de suma importância um planejamento de assistência a esse 

paciente, com uma equipe multidisciplinar (BECHARA et al., 2005). Porém, quando 

faltam orientações por parte dos profissionais, podem ocorrer impactos negativos. 

Sabe-se que os pacientes que recebem cuidados adequados podem lidar com 

ostomia e recuperar a sua independência em um período de até três semanas. Estes 

pacientes avaliam sua qualidade de vida como boa ou muito boa, uma vez que apresentam 

apoio social, familiar, do ambiente físico, acessibilidade a uma qualidade de saúde e à 

informação (GOLICKI et al., 2013). Contradizendo os estudos, a partir dos questionários 

aplicados SF-36 e COH – QOL – OQ, foi possível avaliar que a amostra abordada neste 
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estudo não obtém uma boa qualidade de vida, uma vez que os valores encontrados para a 

maioria dos entrevistados são abaixo da média de referência dos questionários. 

O questionário COH – QOL – OQ tem sido traduzido e validado para outros 

lugares diferentes de sua origem e tem demonstrado confiabilidade (ANARAKI et al., 

2014). Vale ressaltar que, neste estudo, a importância da comparação dos domínios de 

duas escalas de qualidade de vida diferentes, sendo uma especifica para pessoas 

ostomizados e outra genérica, o que enriqueceu os resultados podendo inferir que alguns 

domínios de ambas as escalas quando associadas apresentam relação positiva e outros 

relação negativa de acordo com a Tabela 4, podendo direcionar as condutas terapêuticas 

para o cliente estomizados. 

Algumas medidas que os profissionais de saúde podem apresentar para o auxílio 

dos pacientes frentes a seus estomas são: explicação da estomia e seus cuidados no pré e 

pós-operatório, grupos de discussões com temas específicos e direcionados ao público, 

contato contínuo com a associação que realizou o procedimento, acompanhamento com 

profissionais de saúde. Contato este particularmente realizado pelos enfermeiros, pois 

estes apresentam um papel significativo no cuidar de pacientes, tanto na identificação das 

necessidades dos pacientes e suas famílias, quanto no treinamento e orientação aos 

mesmos, o que limita as complicações da doença, melhorando a qualidade de vida 

(DABIRIAN et al., 2011; MOTA et al., 2015; NASCIMENTO et al., 2011). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

A partir da análise dos dados, foi possível inferir que a amostra abordada neste 

estudo não obtém uma boa QV, uma vez que houve alterações, principalmente, 

psicológicas, visuais e funcionais que a ostomia trouxe na vida do paciente. 

Relacionando-se a isso, observa-se que os scores encontrados no estudo para a maioria 

dos entrevistados estão abaixo da média de referência dos questionários aplicados. 

Em concordância, nas entrevistas, os relatos dos pacientes transpareciam a 

dificuldade de adaptação à nova realidade, isolamento, vergonha, medo e dificuldades em 

aceitação da própria imagem corporal. Com os resultados obtidos nos questionários junto 

aos artigos analisados, conclui-se que a QV está relacionada a questões econômicas, 
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emocionais, culturais, sociais e familiares. Nota-se também que é necessário o paciente 

ter um acesso de qualidade à saúde e informações sobre sua doença e ostomia, para que 

o mesmo possa realizar seu auto cuidado. 

Referente a isto, os profissionais de saúde devem incentivar o auto cuidado, 

empenhando esforços para a melhora da qualidade de vida de seus pacientes, através de 

orientações em consultas de enfermagem, grupo de discussões, aconselhamentos e outros, 

criando assim um ambiente de apoio ao paciente, dando-lhe segurança e confiança em ser 

o autor principal em seu cuidado. 
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CAPÍTULO 5 

 

 

PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DA 

TUBERCULOSE ENTRE CASOS 

NOTIFICADOS EM UM ESTADO DA 

AMAZÔNIA OCIDENTAL 
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S Conceição1, Nadab S Ricardo1, Nathalia O M Maia1, Aldemir V A Silva2, 
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2 Universidade Federal do Acre. Rio Branco- Acre, Brasil. 
3 Secretaria Estadual de Saúde do Acre e Centro Universitário Uninorte. Rio Branco - Acre, Brasil. 

 

Palavras Chave: Notificação de Doenças; Tuberculose; Epidemiologia. 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é uma doença de notificação compulsória e um problema de 

saúde pública. De acordo com estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS), ela 

é a nona maior causa de morte no mundo e a principal causa de morte devido a um único 

agente infeccioso. Em 2016, aproximadamente 10.4 milhões de pessoas desenvolveram 

TB e houve por volta de 1.3 milhões de óbitos, com prevalência em pacientes vivendo 

com o HIV (WHO, 2017). 

Segundo a Fundação Oswaldo Cruz, o Brasil está entre os 20 países que 

apresentam mais casos da patologia, ocupando a 20ª posição na classificação de carga da 

doença e a 19ª quanto à coinfecção TB/HIV. Apesar de ter reduzido o número de casos, 

em cerca de 20% nos últimos 10 anos, no ano de 2015 a estimativa foi de 30,9 casos/100 

mil habitantes, com 70 mil casos novos de TB e 4,5 mil mortes em decorrência da doença 

(FOC, 2020). 
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No Acre, de acordo com dados dos registros do DATASUS, com as limitações 

inerentes de um banco de dados de caráter administrativo, indicadores revelaram que, no 

ano de 2019, foram diagnosticados 583 casos no estado, com 424 casos de TB somente 

na capital, Rio Branco. No geral, 70 pacientes evoluíram com internação hospitalar 

(DATASUS, 2020). 

É importante a análise de caráter amplo da TB, uma vez que é uma doença causada 

principalmente pela Mycobacterium tuberculosis, ou bacilo de Koch (BK), e prevalente 

em populações vulneráveis (pobreza, doença debilitante crônica, crianças menores que 

dois anos, idosos maiores que 60 anos, população carcerária, pessoas em situação de rua 

e imunodepressão), sendo que dentre estes o risco aumenta em 28 vezes em pacientes 

convivendo com o vírus da imunodeficiência humana (HIV) e em 56 vezes nas pessoas 

em situação de rua (BRASIL, 2019). Dessa forma, a coinfecção TB-HIV ainda se 

configura um grande desafio para a saúde global, principalmente na África e a Ásia, 

impondo desafios diagnóstico e terapêutico, bem como exercendo enorme pressão sobre 

os sistemas de saúde (PAWLOWSKI et al., 2012). 

A ocorrência da doença se dá quando a integridade das defesas do organismo é 

vencida e o indivíduo adquire a TB primária, podendo acometer qualquer órgão ou 

sistema, destacando-se, no ponto de vista epidemiológico, a forma pulmonar, em função 

da transmissão por via respiratória e suas formas graves, tais quais a TB miliar (por 

disseminação hematogênica) e a meningo-encefálica (acometendo o sistema nervoso 

central). No entanto, quando o processo imune é efetivo e consegue deter a infecção, o 

indivíduo adquire a forma latente e desenvolve, após anos, a TB pós primária, por 

reativação da infecção latente (MARTINS et al., 2016). 

O diagnóstico baseia-se na busca de sintomáticos respiratórios (pessoas com tosse 

há três ou mais semanas). Os métodos mais comuns são a baciloscopia ou pesquisa de 

bacilo ácido-álcool resistente (BAAR) e o teste rápido molecular (TRM), juntamente com 

exames complementares, como radiografia de tórax e bioquímica. O tratamento é feito 

em um período mínimo de seis meses, com esquema RHZE – Rifampicina, Isoniazida, 

Pirazinamida e Etambutol – nos 2 primeiros meses. No restante, somente a Rifampicina 

e Isoniazida. Diante disso, a TB é uma doença curável, em praticamente 100% dos casos 
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novos, desde que os princípios da quimioterapia sejam seguidos (FERREIRA et al., 

2017). 

A nível de Brasil, a coinfecção TB-HIV configura-se como a maior condição de 

impacto na mortalidade por AIDS e por TB no país, uma vez que comumente o 

diagnóstico de infecção por HIV ocorre durante o desdobramento da TB. Não obstante, 

em 2017, dentre os quase 75 mil novos casos de TB registrados, 8,5 mil apresentaram 

resultado positivo também para o HIV, o que representa 11,4% do total de pessoas que 

foram infectadas pelas duas doenças (TB-HIV). Este é o menor percentual registrado 

desde 2014, quando 12,4% das pessoas identificadas com TB também contraíram o HIV. 

(BRASIL, 2019). 

Consoante a esses dados, um estudo feito por Oliveira et al. (2018), evidenciou 

que pacientes acometidos pelo vírus HIV tem uma probabilidade de desenvolver TB 30 

vezes superior quando comparadas às que não estão infectadas pelo vírus, de forma que 

a testagem para o HIV é recomendação padrão para todos os indivíduos com TB. 

É importante ressaltar também que o uso de álcool altera significantemente a 

resposta imune, aumentando a suscetibilidade à TB. Além disso, o abuso de álcool 

influencia não apenas a incidência da TB, mas também sua evolução clínica e desfechos, 

com maiores taxas de abandono e recidiva devido às condições de vida precárias e ao 

aumento do risco de hepatotoxicidade (SILVA et al., 2018). Frente a isso, os achados do 

estudo de Soares et al. (2020), evidenciaram o alcoolismo como fator de risco importante 

para o desenvolvimento de TB. 

Mediante a isso, o objetivo desse estudo foi analisar o perfil epidemiológico dos 

casos de TB notificados em um estado da Amazônia ocidental. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, exploratório, de abordagem 

quantitativa, com coleta de dados secundários, coletados no site do Departamento de 

Informática do SUS – DATASUS, tabulados a partir do TABNET utilizando os dados de 

“Notificação de casos de Tuberculose” do Sistema Nacional de Agravos de Notificação 

(SINAN NET), através dos seguintes passos: DATASUS; Acesso à Informação; 
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Informações em Saúde (TABNET); Epidemiológicas e Morbidade; Casos de Tuberculose 

desde 2001 (SINAN). 

A Amazônia Ocidental se localiza no centro geográfico da Amazônia, ocupando 

uma área de 2.194.599 km². Esta área corresponde a 25,7% do território brasileiro. Tem 

6.242.000 habitantes, segundo estimativas de 2010, foi criada pelo Decreto de lei 356/68, 

e se constitui dos estados de Amazonas, Acre, Rondônia e Roraima. Ela comporta 

aproximadamente 57% das florestas da região, o que a torna a parte mais preservada da 

Amazônia, além de ser um estoque de biodiversidade sem igual no planeta (ACRE, 2017).  

Para a coleta de dados foram analisadas variáveis, como: município de residência, 

ano de notificação, faixa etária, sexo, raça/cor, forma clínica da doença, presença de 

comorbidades, forma de confirmação de diagnóstica, tratamento e desfecho dos casos. 

A amostra foi composta por 4626 casos de notificações de TB no Acre, no período 

de estudo. Os dados foram coletados em julho de 2020. Os dados quantificados foram 

apresentados em frequência absoluta e percentual e demonstrados em forma de tabelas e 

gráficos de acordo com as variáveis existentes. Para produção dos gráficos foi utilizada a 

ferramenta do Microsoft Office Excel 2010. 

O trabalho não foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa – CEP local, por 

tratar-se de estudo em fontes secundárias e não se enquadrar dentro da legislação do 

CONEP/MS, resolução de 466/2012.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

De acordo com a Tabela 1, observa-se que, no Estado do Acre, os municípios com 

a maior prevalência de TB são Assis Brasil e Rio Branco, com os mesmos resultados 

encontrados, ou seja 0,0087 casos para cada mil nascidos vivos, respectivamente. 
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Tabela 1. Prevalência de casos de TB por município de ocorrência no período de 2009 

a 2019 em um estado da Amazônia Ocidental (n= 4.626) 

 

MUNICÍPIO POPULAÇÃO 

TOTAL 

NÚMERO DE CASOS 

NOTIFICADOS 

PREVALÊNCIA 

Acrelândia 13.011 40 0,0031 

Assis Brasil 6.308 55 0,0087 

Brasiléia 22.261 131 0,0059 

Bujari 8.782 58 0,0066 

Capixaba 9.368 29 0,0031 

Cruzeiro do Sul 79.819 311 0,0039 

Epitaciolândia 15.679 54 0,0034 

Feijó 32.560 58 0,0018 

Jordão 6.898 1 0,0001 

Mâncio Lima 15.890 44 0,0028 

Manoel Urbano 8.224 74 0,0090 

Marechal Thaumaturgo 15.123 54 0,0036 

Plácido de Castro 17.587 97 0,0055 

Porto Acre 15.534 95 0,0061 

Porto Walter 9.711 6 0,0006 

Rio Branco 348.354 3019 0,0087 

Rodrigues Alves 15.260 13 0,0009 

Santa Rosa do Purus 5.061 54 0,011 

Sena Madureira 39.366 132 0,0034 

Senador Guiomard 20.588 144 0,0070 

Tarauacá 36.763 110 0,0030 

Xapuri 16.639 47 0,0028 

TOTAL 758.786 4626 0,0061 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

A cidade de Assis Brasil possui 83% da população dependente do recebimento do 

Programa Bolsa Família (PBF), o que equivale a 1.266 famílias, com um total de 6.176 

pessoas (CADÚNICO, 2020), além de possuir uma incidência de pobreza de 48,91%, 

esgotamento sanitário adequado de 23,1% (IBGE, 2003) e 1.926 pessoas não 

economicamente ativas, o que pode favorecer o desenvolvimento da doença (IBGE, 

2010).  

Por outro lado, a cidade de Rio Branco, capital do estado, possui 22% da 

população dependente do PBF, sendo que, caso não fossem favorecidos pelo programa, 

estariam em condições de extrema pobreza. (CADÚNICO, 2020), sendo 92.069 pessoas 

diretamente beneficiadas pelo programa. Possui uma incidência de pobreza de 37,21%, 

uma cobertura de esgotamento sanitário adequado de 56,7% e 119.382 pessoas não 
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economicamente ativas, além de uma extensa população carcerária o que, de certa forma, 

também leva a dificuldade de acesso aos serviços de saúde, o tratamento e o controle da 

doença (IBGE, 2010). 

A TB tem se mostrado predominante em países em desenvolvimento (WALKER 

et al., 2013) e possui extensa relação com as condições de saneamento básico precário, 

comunidades urbanas densas e com a baixa instrução e classe social (RODRIGUES & 

MELLO, 2018) e, ainda, de acordo com Pereira et al. (2015) e Maciel e Reis Santos 

(2015), a doença é prevalente em populações  em situação de vulnerabilidade social, baixo 

rendimento financeiro e baixo grau de instrução, o que pode justificar a ocorrência nas 

cidades supracitadas.  

De acordo com os dados evidenciados no Gráfico 1, observa-se que no estado do 

Acre, durante o período de 2009 a 2019, ocorreram 4.626 casos de TB, com maior 

expressividade nos anos de 2017 com 484 (10,46%), 2018 com 483 (10,44%) e 2019 com 

564 (12,19%) dos casos. 

 

Gráfico 1. Número de casos notificados de TB por ano no período de 2009 a 2019 em 

um estado da Amazônia Ocidental (n= 4.626) 

 

 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

Sabe-se que o aumento progressivo do número de casos de TB nos últimos anos 

pode estar relacionado com alguns fatores, dentre eles o aumento da população em 
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situação de rua, a disseminação do HIV/AIDS, o aumento da pobreza e da miséria, a falta 

de planejamento e atendimento das minorias étnicas como, por exemplo, os indígenas, a 

dificuldade de acesso aos serviços e bens públicos e, possivelmente, a melhoria da 

notificação de casos pelo Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN). 

Estes fatores são de grande relevância para o superávit do número de casos informados 

nos últimos anos (BRASIL, 2019). 

Vale ressaltar também que a população carcerária do estado do Acre é uma das 

maiores do Brasil, e que a situação de cárcere favorece o aparecimento da doença e 

segundo dados do Departamento Penitenciário Nacional (INFOPEN), certamente, em 

decorrência dos inúmeros conflitos entre facções criminosas no estado, em uma disputa 

por rotas de escoamento de drogas, armas e produtos receptados em uma região que 

possui fronteira de 1,4 mil quilômetros com Bolívia e Peru, países produtores de cocaína 

(IPEA, 2019). 

Consoante a isso, nota-se que as taxas de transmissão e o adoecimento entre os 

indivíduos privados de liberdade são maiores, dadas as características da TB, uma doença 

infectocontagiosa transmitida por via aérea através de bacilos expelidos pela tosse, fala e 

espirros de pessoa a pessoa (FORTUNA & SOARES, 2020). Nesse sentido, 

particularidades presentes no âmbito prisional como insalubridade, ambiente pouco 

ventilado, escuro e superlotado, tornam-no um habitat ideal para a proliferação do 

patógeno da TB (PASTORIZ, 2019). 

Outrossim, a incidência de HIV/AIDS em pacientes com TB também é uma 

situação que merece atenção, pois, em decorrência dos riscos para o doente, é frequente 

a coinfecção HIV/TB, por serem estes enfermos imunocomprometidos (CADORIN & 

MAGGI, 2016). Desse modo, percebe-se a interferência no desfecho clínico da doença, 

em indivíduos com sorologia positiva para o Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV) 

têm até 37 vezes mais chances de desenvolver a TB, sendo recomendado que todas as 

pessoas bacilíferas para TB sejam também testadas para HIV (SANTOS et al., 2020). 

No que se refere ao perfil dos indivíduos acometidos por TB no Acre, 

demonstrado na Tabela 2, observa-se que, concernente a idade, o maior número de casos 

deu-se entre 20 a 39, com 2508 (54,22%) das ocorrências, seguido da faixa etária de 40 a 

59 anos, com 1171 (23,15%) dos casos. Frente ao sexo, a maior parte dessa patologia 
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ocorreu no sexo masculino, 3153 (68,18%), e em indivíduos da raça/cor parda, 3621 

(78,27%). 

 

Tabela 2. Dados sociodemográficos dos portadores de TB no período de 2009 a 2019 em 

um estado da Amazônia Ocidental (n= 4.626) 

 

VARIÁVEL N % 

Idade 

<1 Ano 15 0,32% 

1-4 36 0,78% 

5-9 33 0,71% 

10-14 82 1,77% 

15-19 320 6,92% 

20-39 2508 54,22% 

40-59 1071 23,15% 

60-64 182 3,93% 

65-69 132 2,85% 

70-79 160 3,46% 

80 e mais 87 1,88% 

Sexo 

Masculino 3154 68,18% 

Feminino 1472 31,89% 

Raça/cor 

Parda 3621 78,27% 

Branca 429 9,27% 

Preta 282 6,10% 

Indígena 224 4,84% 

Amarela 57 1,23% 

Sem Informação 13 0,28% 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

Esses achados apresentam padrões similares aos encontrados por Horton et al. 

(2018), e Fernandes et al. (2018), os quais destacaram que os homens são 

desproporcionalmente mais acometidos que as mulheres, o que pode estar relacionado à 

detecção da TB e ao início do tratamento, uma vez que os indivíduos do sexo masculino, 

ao contrário das mulheres, não fazem consultas médicas e avaliações de rotina com 

frequência. Dessa forma, enfrentam a patologia sem diagnóstico ou tratamento por mais 

tempo, logo, aumentam o risco de transmissão e as taxas de prevalência. 

Em relação à idade, Mendes et al. (2016) descreveu em seu estudo que indivíduos 

na faixa etária de 20 a 39 anos foram mais susceptíveis a resultados prejudiciais para TB. 

Isso se deve, possivelmente, ao fato que esses adultos jovens interrompem o tratamento 
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e, além disso, se expõem a fatores de risco, como uso de álcool, fumo, drogas ilícitas 

(SANTOS et al., 2018) e frequentam rotineiramente os aglomerados urbanos, pois se trata 

de uma das fases mais ativas da vida (DE OLIVEIRA et al., 2018; FREITAS et al., 2016). 

Segundo Garrido et al. (2015) e Mendes et al. (2016), indivíduos da raça/cor da 

pele parda e indígenas foram os mais acometidos pela TB, representando 64,7% da 

população investigada, visto que, no Brasil a miscigenação é um fator característico desde 

a colonização. Ademais, é relevante abordar que as pessoas pretas e pardas apresentam 

maior risco de evoluir para óbito por TB do que as brancas (VIANA et al., 2019). 

À luz das formas clínicas dos casos de TB no Estado do Acre, demonstradas no 

Gráfico 2, observa-se a maior prevalência da forma pulmonar da doença, caracterizando 

4014 (89%) dos casos, seguida pela forma extrapulmonar, com 486 (11,0%) destes. Tais 

achados vão ao encontro dos resultados de Freitas et al. (2016), que também identificaram 

a forma pulmonar como a mais prevalente. 

 

Gráfico 2. Casos notificados de TB segundo a forma clínica, no período de 2009 a 2019 

em um estado da Amazônia Ocidental (n= 4.626) 

 

 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

Nesse sentido, o expressivo valor referente à manifestação pulmonar pode estar 

relacionado, dentre outros fatores, à forma habitual de transmissão do bacilo de Koch, 

agente causador da doença. Assim, via aerossolização, gotículas contaminadas, 
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denominadas gotículas de Flugge, lançadas no ar são inaladas, alcançam as vias aéreas e 

podem atingir bronquíolos e alvéolos pulmonares caso ultrapassem as barreiras físicas 

das vias respiratórias, desencadeando, desse modo, a infecção. É importante ressaltar, 

ainda, que o curso da doença é lento e possui períodos de remissão o que pode, dessa 

forma, favorecer o atraso na procura de ajuda médica. Ademais, apesar do contato com 

partículas contaminadas, apenas 30% das pessoas infectam-se e, dessas, apenas 10% 

chegam a desenvolver manifestações ativas da doença (KOZAKEVICH & SILVA, 

2016).  

A sintomatologia dos quadros tuberculosos pulmonares é referente a uma 

manifestação local. Por conseguinte, tosse seca ou produtiva, hemoptise, dispneia, dor 

torácica, rouquidão, febre, sudorese e perda ponderal são sintomas comumente referidos 

durante as consultas médicas (CHAVES et al., 2017).  

No que se refere a forma extrapulmonar, a segunda forma mais evidenciada no 

Estado, os achados da literatura sugerem uma eminente relação entre a mesma e o sistema 

imunológico do paciente (CECIL, 2012). Nesse horizonte, uma vez que, devido à 

debilidade das defesas biológicas, a infecção não é contida nos pulmões e pode se 

disseminar por contiguidade (pleural) ou via linfática (linfonodal), causando danos em 

diferentes órgãos (BETHLEM, 2012). 

 Consequentemente, a AIDS/HIV representa uma das comorbidades que expõe 

mais fatores de risco para TB e, por conseguinte, faz com que pacientes portadores 

ascendam como vítimas em potencial da forma extratorácica da doença (FREITAS et al., 

2016). 

Em virtude do exposto, os sintomas indicativos da forma extrapulmonar variam 

conforme a região afetada. Dito isso, o acometimento não pulmonar mais comum é o 

pleural (CHAVES et al., 2017) apresentando como característica clínica um quadro de 

pleurisia, com opressão torácica inspiratória, astenia, tosse persistente e febre (CECIL, 

2012). A mesma ocorre devido a ruptura de um pequeno foco caseoso subpleural que 

desencadeia uma reação inflamatória por meio do sequestro de células do sistema imune 

e de sua liberação de citocinas, propiciando, por fim, o acúmulo de líquido no espaço 

pleural e a formação de granulomas (BETHLEM, 2012). 

 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
64 

Tabela 3. Características clínicas dos casos diagnosticados com TB no período de 2009 

a 2019 em um estado da Amazônia Ocidental (n= 4.626) 

 

VARIÁVEL N % 

Comorbidades/ Condições Clínicas 

HIV/Aids 115 5,44% 

Alcoolismo 710 33,59% 

Diabetes 242 11,45% 

Doença Mental 89 4,21% 

Tabagismo 575 27,20% 

Uso de drogas ilícitas 383 18,12% 

Confirmação Diagnóstica  

Diagnóstico Clínico 1266 27,37% 

Diagnóstico Laboratorial 3360 72,63% 

Tratamento Diretamente Observado (TDO)   

Sim 2528 54,65% 

Não 1911 41,31% 

Sem Informação 187 4,04% 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

No que se refere às características clínicas dos casos diagnosticados com TB no 

Acre (Tabela 3), concernente às comorbidades/condições clínicas, destacam-se o 

alcoolismo  com 710 ( 33,59%) dos casos  e o alcoolismo 572 (27,20%), achados esses 

que corroboram com pesquisas feitas na mesma temática em outros estados da Amazônia 

Ocidental (SANTOS et al., 2020) e, também, no mundo (THOMAS et al., 2019). 

Segundo o artigo Tuberculosis, publicado na revista The Lancet, fumar aumenta 

o risco de desenvolver TB ativa em duas vezes e o uso de álcool em três vezes, quando 

comparado a pacientes que não possuem tal prática. O mesmo estudo mostrou que 

tabagistas e alcoólatras têm maior risco de progressão para TB ativa, de 2 a 3 e de 1 a 5 

vezes, respectivamente, naqueles com a forma latente da doença (DHEDA et al., 2016). 

Ao menos 10% de todos os casos de TB notificados no mundo correlacionam-se 

ao uso de álcool. Pode-se associar o alcoolismo à TB quando atribuída à intensidade do 

consumo e aos efeitos desse transtorno, como danos no fígado e deficiência nutricional, 

por exemplo (SILVA et al., 2018). Esse mesmo estudo, em consonância à Molina et al. 

(2010) e à Associação Americana de Psiquiatria, discorrem que o Transtorno do Uso de 

Álcool (TUA) corrobora para os casos de TB, uma vez que fatores sociais como 
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aglomeração, falta de moradia ou até falta de seguimento do tratamento aumentam a 

suscetibilidade à patologia aqui debatida. 

Os achados de Leung et al. (2014), sugeriram que o tabagismo, que é um fator de 

risco modificável, afeta a gravidade inicial da doença, a recaída, os resultados 

bacteriológicos do paciente e que o programa de saúde público deve reforçar que há 

necessidade de cessação do fumo como fator de tratamento da TB. 

Resultados de pesquisas clínicas mostram que o cigarro desempenha, na 

patogênese da TB, uma disfunção ciliar, diminuição da contagem de CD4 (cluster of 

differentiation 4) e defeitos na ação macrocítica, ocorrendo erros na resposta imune e 

suscetibilidade à infecção por M. tuberculosis (SILVA et al., 2018). Não obstante, uso de 

drogas ilícitas, diabetes e soropositividade são condições clínicas que merecem o olhar 

epidemiológico, visto seus agravos tanto biológicos quanto fatores sociais ligados aos 

casos de TB (BONIN et al., 2020; MIRSAEIDI et al., 2018; FREITAS et al., 2016).  

Frente à confirmação diagnóstica do presente estudo, evidenciou-se que o 

diagnóstico laboratorial foi o mais frequente, com 3360 dos casos confirmados (72,63%). 

De acordo com Candorin e Maggi (2016), dentre os variados métodos diagnósticos, a 

baciloscopia, que é disponibilizada pelo Sistema Único de Saúde (SUS), é o método mais 

simples e seguro para o diagnóstico, uma vez que a baciloscopia negativa indica não 

transmissão do bacilo da TB. 

Concernente à realização ou não do tratamento diretamente observado (TDO), que 

vem sendo amplamente utilizado frente aos portadores de TB, observa-se na Tabela 3 que 

a maior parte dos pacientes realizou essa forma de tratamento 2528 (54,65%), apesar de 

que 1911 (41,31%) não o realizaram, tornando a situação preocupante pois o TDO é uma 

estratégia que procura garantir que os pacientes com TB tomem todos os medicamentos 

necessários, evitando, de certa forma, o abandono do tratamento.   

Um estudo publicado em Cambridge University Press, mostra que há fragilidades 

na vigilância nacional para o combate à TB (SILVA et al., 2017), dado afirmado pelo 

Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de Saúde Pública, onde há meta 

para o TDO em até 90% dos pacientes diagnosticados. Em suma, a efetiva realização do 

TDO é de extrema importância o para o controle da TB, no que se refere a adesão e a 

continuidade do tratamento, para que a cura da doença possa ser estabelecida. 
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Baseado nos dados da Tabela 4, nota-se que, dos 4626 casos de TB no período de 

2009 a 2019, a maioria dos casos 3854 (83,31%) evoluiu para a cura. Importante ressaltar 

também que 147 (3,18%) dos pacientes diagnosticados com a doença abandonaram o 

tratamento, 99 (2,14%) evoluíram para de óbitos por outras causas e 91 (1,97%) foram a 

óbito pela doença. 

 

Tabela 4. Desfecho dos casos diagnosticados com TB no período de 2009 a 2019 em um 

estado da Amazônia Ocidental (n= 4.626) 

 

VARIÁVEL N % 

Desfecho 

Sem Informação 322 6,96% 

Cura 3854 83,31% 

Abandono 147 3,18% 

Óbito por TB 91 1,97% 

Óbito por outras causas 99 2,14% 

Transferência 56 1,21% 

TB-DR (Recidiva) 50 1,08% 

Mudança de Esquema 5 0,11% 

Abandono Primário 2 0,04% 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

Observa-se a partir desses resultados, que o percentual de cura da doença no Acre 

não atingiu a meta preconizada pela OMS em 2016, que é de pelo menos 85% de cura de 

novos casos. Quanto ao percentual de abandono do tratamento, felizmente o estado 

conseguiu atingir a meta, visto que o Ministério da saúde preconiza um percentual de até 

5% de abandono (BRASIL, 2017). Há diversos fatores que podem ter influenciado para 

que a meta de cura não tenha sido alcançada, sendo que esses fatores podem estar 

relacionados ao indivíduo no que se refere ao abandono do tratamento, resistência às 

drogas ou a dificuldade de acesso aos serviços de saúde (BRASIL, 2019). 

Em um estudo realizado por Lima et al. (2016), dos casos em tratamento entre 

2009 e 2013 em um município do sul do Brasil, houve uma maior porcentagem de cura 

como desfecho (87,8%), corroborando com os achados do presente estudo.  

Dos casos de TB em tratamento no Brasil, durante o ano de 2016 houve um 

percentual de 74,6% de cura de casos novos, 10,8% de abandono do tratamento e 4,1% 
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de registros com informação ignorada (BRASIL, 2019), semelhantemente aos presentes 

achados. 

Dentre os fatores que podem contribuir para o abandono do tratamento, maior 

chance de resistência aos fármacos e óbitos estão o etilismo, a baixa escolaridade, os 

efeitos colaterais dos medicamentos, a baixa percepção da gravidade da doença por falta 

de esclarecimento, a dificuldade de acesso à unidade de saúde e a melhora clínica dos 

sintomas antes do término do período terapêutico (ARRUDA, 2016; ANDRADE et al., 

2019; BRASIL, 2019; CARNEIRO, 2016; MONTANHA et al., 2018; MOREIRA, 2016; 

ROCHA & ADORNO, 2012; SÁ et al., 2017). 

Outrossim, também há fatores relacionados ao serviço de saúde, que também 

podem levar ao abandono do tratamento,  tais como: falta de acompanhamento por parte 

da equipe, o despreparo das  equipes de saúde para atuarem frente a doença, a falta de 

esclarecimento ao paciente sobre a gravidade e a importância do tratamento, bem como a 

pouca atenção às demandas do mesmo, o que leva a quebra do vínculo entre profissional 

de saúde e paciente e interfere consideravelmente para o sucesso do tratamento. 

(ARRUDA, 2016; BRASIL, 2019; MOREIRA, 2016). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

O estudo possibilitou identificar o perfil epidemiológico da TB na população 

estudada, sendo que a patologia se mostrou mais prevalente dentro da faixa etária de 20 

a 39 anos, em indivíduos do sexo masculino e da raça/cor parda, que foram  acometidos 

pela  do tipo  pulmonar , apresentavam o hábito de consumir álcool e eram tabagistas. A 

doença foi confirmada na maioria dos casos através do diagnóstico laboratorial e a maior 

parte dos pacientes realizou o TDO, evoluindo, assim, para a cura.  

No entanto, apesar dos esforços para o controle da doença na região e assim como 

em todo o país, na região estudada a patologia apresentou uma tendência de crescimento 

principalmente no último ano e, mediante a esses achados, faz-se necessária a 

intensificação de ações de prevenção e controle da mesma por parte da gestão, no sentido 

de traçar estratégias e na disponibilização de recursos financeiros para a viabilidade do 

tratamento oportuno, bem como por parte dos e profissionais de saúde, através da 
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intensificação de ações de prevenção, diagnóstico e tratamento precoce, além do oportuno 

acompanhamento dos casos. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A evolução da Fitoterapia no mundo vem se fortalecendo e trilhando caminhos 

solidificados através do conhecimento popular, buscando formas alternativas de 

tratamento e alívio de doenças. A utilização de espécies vegetais para tratamento e cura 

de doenças remonta para os primórdios da civilização, desde que o homem despertou para 

a consciência e iniciou um percurso de manuseio e modificação dos recursos naturais 

disponíveis na natureza. Após ultrapassar inúmeras barreiras e obstáculos durante este 

processo de evolução, esta prática milenar chegou aos dias atuais sendo utilizada como 

fonte de recurso terapêutico eficaz por grande parte da população mundial.  

É um retorno consciente à essência do ser humano, onde a revalorização da parte 

intuitiva dos conhecimentos básicos complementa os métodos científicos, tendo 

compreensão da integralidade do indivíduo. Enfim, a medicina baseada em evidências 

necessita aumentar sua abrangência para o plano da dimensão espiritual – a alma 

individual caracterizada pelas sensações, humor (FINTELMANN, 2014). Atualizou 
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Weiss (2014): “Primeiro a palavra, depois o fitoterápico, depois o grande arsenal de 

fármacos químicos sintéticos e, finalmente, o bisturi.” 

A Organização Mundial de Saúde estima que 80% da população brasileira faz uso 

de ervas para alívio de sintomas e dores. As Políticas Públicas do Sistema Único de Saúde 

preconizam que seja deslocado o foco do tratamento de doenças para à prevenção, 

visando uma diminuição dos custos de programas. Prevenir seria uma maneira de impedir 

o curso de doenças crônicas ou manifestadas em todos os estágios, ensinando os sistemas 

do organismo a trabalharem de forma saudável. Para isso, é necessário perceber a doença 

em estágio inicial e avaliar o melhor tratamento. Atualmente, as doenças crônicas não 

transmissíveis correspondem a 70% das mortes no Brasil, conforme dados do Plano de 

Ações e Estratégias para o Enfrentamento das DCNT do Ministério da Saúde, 2011-2022.  

No Rio Grande do Sul, este aumento ainda é mais acentuado, uma vez que a 

proporção de idosos sempre foi superior à média brasileira. Segundo a Pesquisa Nacional 

de Saúde (IBGE, 2013), no estado a prevalência de hipertensão é de 24,9%, depressão 

13,2%, sendo os números mais elevados do país; perdendo somente para São Paulo e 

Mato Grosso nos casos de diabetes com 7,0%, e seguindo de obesidade 23,6%.  

Em 2006, com o Decreto nº 5.813, foi criada a Política Nacional de Práticas 

Integrativas Complementares que traz diretrizes gerais e detalhadas como ações no 

Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos (Portaria Interministerial nº 

2.960/2008) para a incorporação nos serviços, sendo financiado pelo piso da atenção 

básica, que corresponde ao pagamento por equipes de saúde da família ou ainda o 

programa de melhoria do acesso e da qualidade (PMAQ), instituído pela Portaria nº 1.654, 

de 19 de julho de 2011.  

Diante deste quadro epidemiológico negativo, não restam dúvidas quanto à 

necessidade de urgência e efetividade nas ações preventivas propostas. Na atenção básica 

são utilizadas várias práticas, incluindo as plantas medicinais para tratamento de usuários 

das unidades de saúde do estado. Porém, o uso e a disponibilidade das medicações 

fitoterápicas ainda é uma incógnita, pouco se sabe sobre o acesso aos medicamentos, e o 

conhecimento dos profissionais de saúde em relação às prescrições e indicações das 

plantas. Neste contexto, verificamos a necessidade de descrever os caminhos e a 

efetividade da fitoterapia na atenção básica, verificando as propostas de implementação 
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das metas e objetivos que se pretende atingir à obtenção de resultados positivos: 

diminuição das taxas de morbidade/mortalidade; diminuição das internações por 

agravamento das enfermidades; e, como consequência, menor gasto para o SUS com a 

rede de serviços terciários (hospitais). Finalmente, para realizar um levantamento do uso 

e disponibilidade de tratamentos por meio de plantas medicinais, tendo por finalidade 

auxiliar a gestão quanto ao direcionamento das propostas de enfrentamento das doenças 

crônicas através da Fitoterapia, delineando o caminho de acesso aos usuários da atenção 

primária. 

Este trabalho tem como objetivo analisar a utilização e a disponibilidade das 

plantas medicinais e medicamentos fitoterápicos na atenção primária do Estado do Rio 

Grande do Sul, a partir dos resultados do 2° ciclo do Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ). 

 

2. MÉTODO 

 

Para mostrar o uso das plantas medicinais catalogadas e estudadas na população 

do RS será necessário utilizar uma combinação de métodos. Em todo o transcurso da 

análise será possível observar o uso da transversalidade de diferentes pesquisas. Segundo 

Gil (1989, pág. 46), “Pesquisas exploratórias são desenvolvidas com o objetivo de 

proporcionar visão geral, de tipo aproximativo, acerca de determinado fato.” Já a pesquisa 

descritiva estudará as características de determinada população através de coleta de 

dados. A pesquisa explicativa também será utilizada para identificar fatores que 

contribuem para a ocorrência do fenômeno. Serão estudadas as cidades do Rio Grande do 

Sul que aderiram ao PMAQ e responderam às perguntas do módulo que consta 

medicamentos fitoterápicos e plantas medicinais.  

Quanto ao levantamento dos dados será utilizada a pesquisa, bibliográfica que 

constitui o primeiro passo para se ter o domínio sobre determinado tema, além da pesquisa 

documental que buscará informações diretamente na fonte, em documentos como 

reportagens, relatórios, revistas, filmes e outros, deverão ser analisados posteriormente.  

A pesquisa qualitativa constitui uma possibilidade de investigação no início do 

desenvolvimento do trabalho e a delimitação do tema; e a esta será usada para mensurar 
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o acesso e utilização das plantas medicinais brasileiras, buscando as plantas catalogadas 

e as estudadas quanto ao seu potencial; além dos municípios com fornecimento de 

medicamentos fitoterápicos no estado. Os dados quantitativos serão analisados através do 

método estatístico descritivo, entrelaçando-se com os dados qualitativos fornecidos 

através de citações, descrições de experiências e comportamento do público alvo.  

O instrumento utilizado durante toda a pesquisa será o PMAQ que fornecerá os 

nomes das cidades participantes que responderam ao módulo de medicamentos 

fitoterápicos, além dos dados sobre a disponibilidade, uso e tipos de plantas medicinais e 

fitoterápicos utilizados nas unidades de saúde. O IBGE fornecerá as características da 

população das cidades do Estado que aderiram ao programa.  

Os dados numéricos serão analisados, através do método estatístico descritivo, 

montando gráficos com as cidades que disponibilizam fitoterápicos no RS, com as 

unidades que aderiram ao programa e responderam às questões de fitoterapia e as plantas 

utilizadas do elenco da RENAME, Portaria 533/2012. O cálculo será feito utilizando 

porcentagem, com o total da população de cada cidade proporcional ao índice de 

desenvolvimento humano (IDH). Com isso, será feita uma análise para verificar se os 

objetivos e metas estão de acordo com os dados coletados. Desta maneira, será possível 

explorar o material para que se alcance a compreensão do texto. Por último, será feita, 

com as principais características das regiões e os dados obtidos, um quadro, cuja 

interpretação vai inferir nos objetivos pré-definidos ou identificar novas dimensões 

teóricas.  

Os dados utilizados serão retirados de bases secundárias, de domínio público. Em 

todo o trabalho, serão respeitadas as normas de formatação da Associação Brasileira de 

Normas Técnicas (ABNT) vigentes no ano de 2019. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1. Histórico 

 

Na terapêutica moderna, Freitas (2007) explica que os produtos naturais são 

responsáveis por 40% de todos os fármacos disponíveis. Segundo Mioto, no ano de 2010, 
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o mercado cresceu em torno de US$ 44 bilhões de dólares/ano no mundo, onde 13 mil 

plantas são usadas mundialmente como fonte destes. No Brasil, cerca de 20% da 

população consome 63% destes produtos industrializados, e os 80% restantes usam na 

forma de origem a planta medicinal. Das 500 mil plantas existentes no Planeta, somente 

5% foram estudadas fitoquimicamente e uma parte ainda menor foi avaliada sobre 

aspectos biológicos. Seguindo recomendações da medicina popular, a indústria 

farmacêutica refere que 75% dos compostos puros naturais foram isolados, visando obter 

compostos com propriedades terapêuticas.  

No Brasil, na década de 1950 a 70, houve um declínio no uso das plantas naturais 

sendo substituídas pelas substâncias sintéticas. A indústria farmacêutica dominava 

completamente o mercado de medicamentos, combatendo e reprimindo o uso tradicional 

de ervas. Somente nos últimos 50 anos, com o avanço dos métodos de análise, que 

permitiu descrever a composição química das plantas e, como resultado, um melhor 

controle de qualidade das espécies, os conhecimentos foram, significativamente, 

aumentando. Também houve crescimento de centros de pesquisas, indústrias e comércios 

de fitoterápicos, paralelo ao aumento da demanda por esses produtos (SIMÕES, et. Al., 

2017). 

Sendo a maior biodiversidade do mundo, das 550.000 diversidades genéticas 

brasileiras, apenas 55.000 foram catalogadas, e em torno de 17% foram estudadas quanto 

ao seu potencial (ALONSO, 2000). Com o crescimento na produção e estudos dos 

produtos naturais, aumenta a preocupação com a preservação da diversidade biológica, 

emergindo a necessidade de estabelecer políticas e programas de proteção.  

A Política Estadual de Práticas Integrativas e Complementares do Rio Grande do 

Sul (PEPIC/RS), em implementação nos sistemas de saúde, através da articulação 

intersetorial e com os municípios, foi aprovada pela Comissão Interestadual Bipartite 

CIB/RS por meio da Resolução nº 695/2013 e pelo CES/RS pela Resolução nº 14/2014, 

conforme recomendação da OMS, em sua Estratégia sobre Medicinas Tradicionais. No 

ano de 2006, a Lei Estadual nº 12.560 instituiu a Política Intersetorial de Plantas 

Medicinais e Fitoterápicos, em encontros com as comunidades do interior do estado, 

profissionais de saúde, agricultores que forneciam as plantas, bem como a indústria 

farmacêutica acompanhando a agenda nacional.  
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Em 2017, a Portaria nº 849 incluiu diversas práticas integrativas para aplicação no 

SUS. No mesmo ano, foi instituído o Comitê Gestor da PEPIC (Portaria Nº143/2017), e 

as notas técnicas com protocolos de funcionamento das práticas. No ano seguinte, ocorreu 

a inserção das terapias alternativas nos grupos de saúde mental na atenção primária.  

Com o Decreto nº 5.813/06, foi aprovada a Política Nacional de Práticas 

Integrativas Complementares, que traz diretrizes gerais, detalhadas como ações no 

Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterápicos (Portaria Interministerial nº 

2.960/2008) para a incorporação nos serviços, criando o Comitê Nacional de Plantas 

Medicinais e Fitoterápicos. Mais tarde, em 2010, a Portaria GM nº 886 institui a Farmácia 

Viva. A Portaria nº 533/2012, estabelece o elenco de medicamentos e insumos da Relação 

Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME). Em 2016, foi publicada a primeira 

edição do Memento de Fitoterápicos da Farmacopeia Brasileira. Segundo Matos (2002): 

Para o bom funcionamento das farmácias vivas nas comunidades, esta deve 

contar com a colaboração de três profissionais, cujas atividades nesta área são 

complementares: o médico, responsável pelo diagnóstico e orientação do 

tratamento com plantas, o farmacêutico, como responsável pela identificação 

das plantas e a orientação do trabalho desde a etapa de coleta até a etapa final 

de preparação e controle de qualidade dos remédios fitoterápicos e o 

agrônomo, para orientar seu cultivo, controle do crescimento e higidez das 

plantas e preparação das mudas. 

 

A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), visando a eficácia e 

segurança dos produtos fitoterápicos, estabelece a publicação da Lista de Medicamentos 

de Registro Simplificado (Instrução Normativa nº05/08) e a Lista de Referências 

Bibliográficas para Avaliação de Segurança e Eficiência de Medicamentos Fitoterápicos 

(Instrução Normativa nº05/10). Além disso, em 2010, publica a Resolução RDC nº 10, 

que dispõe sobre a notificação de drogas vegetais junto à ANVISA; a RDC n º 14, que 

trata do registro dos medicamentos fitoterápicos; e a RDC nº 17, que orienta sobre as boas 

práticas de fabricação.  

Estudos foram realizados com o objetivo de descrever a situação terapêutica da 

fitoterapia no estado do Rio Grande do Sul, verificando que foram encontradas raras 

publicações sobre o assunto antes do Decreto nº 5.813/06, que trata da Política Nacional 

de Práticas Integrativas e Complementares do SUS. Somente a partir do ano de 2006, 

algumas pesquisas foram realizadas no estado, provavelmente estimuladas pela legislação 
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regulamentadora, Portaria n° 971, de 03 de maio de 2006, que aprova a Política Nacional 

de Práticas Integrativas e Complementares no Sistema Único de Saúde. Citamos os 

estudos científicos: Piccinini (2008); Alvim (2006); Badke et al. (2011); Rosa et al. 

(2011); Machado et al. (2012).  

Outra pesquisa sobre dados técnicos de plantas medicinais, realizada pelo Projeto 

APLPMFito RS (2014-2017), compilados pelo consultor Roger Remy Dresch, sobre as 

plantas mais utilizadas no estado e existentes na Coleção de Espécies Medicinais do 

Jardim Botânico de Porto Alegre, fornece informações sobre as plantas mais utilizadas 

no estado. Percebe-se a escassez de literatura sobre a temática fitoterapia, através da busca 

de estudos em base de dados como SciELO, Lilacs, PubMed, Portal de Teses Capes, 

dentro de um período de 1990 a 2018 no RS.  

 

3.2. PMAQ 

 

O Ministério da Saúde criou o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB) em 2011, pela Portaria nº 1.654, revogada 

pela Portaria nº 1.645, de 02 de outubro de 2015, com o objetivo de incentivar os gestores, 

através das equipes de saúde, a melhorar a qualidade e o acesso aos serviços ofertados 

aos usuários, buscando estratégias que garantam o padrão nos serviços, permitindo maior 

transparência e efetividade nas ações. O programa recebe recursos federais que são 

repassados aos municípios participantes através das avaliações, tendo abrangência 

nacional, e utilizando um desenho transversal e multicêntrico. 

A organização do programa tem quatro fases, a cada dois anos, que se 

complementam e que compõem um ciclo: adesão e contratualização; desenvolvimento; 

avaliação externa; e recontratualização. As avaliações propõem melhorias e geram 

incentivos financeiros para os serviços de saúde, que recebem recursos para o trabalho, 

ou ainda, são pagos pelo piso da atenção básica (PAB) fixo (per capita), ou por PAB 

variável, correspondendo ao pagamento por equipes de saúde da família, agentes 

comunitários e núcleos de saúde da família. Em 2015, iniciou-se o 3º ciclo com as equipes 

de saúde das UBS e de estratégia saúde da família (ESF), equipes de saúde bucal, Núcleos 

de Apoio à Saúde da Família e Centros de Especialidades Odontológicas, em 
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conformidade com a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). O 2º ciclo 2014 a 

2016 foi finalizado, sendo seus dados liberados em 2017.  

O processo de certificação, buscando maior equidade, distribuiu os municípios em 

estratos, levando em conta aspectos demográficos, econômicos e sociais. Os indicadores 

são: produto interno bruto (PIB) per capita; percentual da população com plano de saúde; 

percentual da população com Bolsa Família; percentual da população em extrema 

pobreza; e densidade demográfica. Os municípios foram distribuídos em seis estratos, 

conforme a pontuação e população: 

▪ Municípios com pontuação menor que 4,82 e população de até 10 mil habitantes. 

▪ Municípios com pontuação menor que 4,82 e população de até 20 mil habitantes. 

▪ Municípios com pontuação menor que 4,82 e população de até 50 mil habitantes. 

▪ Municípios com pontuação entre 4,82 e 5,4 e população de até 100 mil 

habitantes; e municípios com pontuação menor que 4,82 e população entre 50 e 

100 mil habitantes. 

▪ Municípios com pontuação entre 5,4 e 5,85 e população de até 500 mil 

habitantes; e municípios com pontuação menor que 5,4 e população entre 100 e 

500 mil habitantes. 

▪ Municípios com população acima de 500 mil habitantes ou com pontuação igual 

ou superior a 5,85. 

 

O PMAQ possui três módulos para a obtenção dos dados:  

➢ Módulo I – observação de variáveis, com coleta de informações sobre a 

infraestrutura das unidades de saúde, através de entrevista com o coordenador e 

visitas aos locais, representando um censo. O instrumento organiza em seções, 

iniciando com a identificação, características, acessibilidade, horários e 

profissionais das equipes. Depois, os medicamentos da farmácia básica, 

imunológicos, testes diagnósticos, equipamentos de tecnologia, telessaúde, 

materiais e insumos. O presente estudo utiliza a seção intitulada “Medicamentos 

componentes da Farmácia Básica”, com 33 questões sobre medicamentos 

fitoterápicos e plantas medicinais. Deste módulo, 791 unidades de saúde 

responderam às perguntas. 
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➢ Módulo II – Verificação de documentos nos serviços, e entrevista com 

profissional sobre o processo de trabalho da equipe de saúde, em relação ao 

cuidado dos usuários. Neste módulo, encontra-se um bloco de questões sobre 

práticas integrativas complementares e perguntas sobre educação em saúde, 

abordando plantas medicinais e medicamentos fitoterápicos, sendo respondidas 

por todas as unidades de saúde, representando um censo.  

➢ Módulo III – Entrevistas com os usuários na unidade, sobre o atendimento, 

acesso, utilização dos serviços e satisfação. Não se aplica ao estudo.  

 

3.3. Avaliação dos resultados 

 

Neste trabalho, será avaliado o 2º ciclo do PMAQ (2014-2016), resultados 

divulgados em 2017, sendo utilizados os dados de 1.095 unidades de saúde, distribuídas 

em 495 municípios do RS que aderiram ao programa. Destas, apenas 251 (22,92%) 

unidades, em 134 (27,07%) municípios do estado, responderam afirmativamente para a 

pergunta sobre o uso ou a disponibilidade de medicamentos fitoterápicos e plantas 

medicinais. Dentre as unidades, quatro (1,60%) foram identificadas como postos de 

saúde, 241 (96%) como unidades básicas de saúde ou ESF, uma (0,40%) policlínica ou 

posto avançado e cinco (2%) hospitais ou outros tipos de unidades. 

Conforme a média do índice de desenvolvimento humano (IDH-M) (Gráfico 1), 

calculada pelo total de municípios do estado, proposto pelo Programa das Nações Unidas 

para o Desenvolvimento (PNUD), especificando três dimensões básicas: renda (IDH-R), 

educação (IDH-E) e saúde (IDH-S), percebemos que, 91 (29,17%) municípios tem IDH-

M alto, 42 (23,08%) municípios tem IDH-M médio, e apenas o município de Porto Alegre 

tem o IDH-M muito alto. 
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Gráfico 1. Quantidade de cidades conforme população e IDH 

 

Fonte: IBGE. Dados do ¹Índice de Desenvolvimento Humano (IDH-M). ²População conforme o último. 

Censo 2010. ³Número de cidades conforme o IDH. 

 

Das 30 regiões de saúde, 15 com maiores respostas positivas às práticas 

integrativas de fitoterapia, ficam em fronteiras, serra, capital e região metropolitana. As 

regiões são: Verdes Campos, Fronteira Oeste, Vale dos Sinos, Vale do Caí e 

Metropolitana, Capital e Vale do Gravataí, Sete Povos das Missões, Fronteira Noroeste, 

Caminho das Águas, Alto Uruguai Gaúcho, Sul, Caxias e Hortências, Vinhedos e Basalto, 

Uva Vale, Vinte e Oito e Vales e Montanhas, cujas cidades responderam positivamente 

aos dados da pesquisa, somadas tem uma população maior que 100.000 mil habitantes.  

Segundo as avaliações do PMAQ, demonstrado no Gráfico 2, seis regiões 

obtiveram notas com média considerada regular: Bons Ventos, Alto Uruguai Gaúcho, 

Planalto, Araucárias, Pampa e Jacuí Centro. São cidades do litoral, fronteira e centro 

gaúcho. Todas as demais regiões ficaram com médias de bom a muito bom. 

Gráfico 2. Regiões que compõem o mapa da fitoterapia no estado conforme as notas 

do PMAQ 

 

Fonte: PMAQ. ¹Notas do PMAQ conforme o percentual de cidades participantes do programa.  

¹notas

muito bom

bom

regular
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As cidades do estado que responderam negativamente ao módulo de fitoterapia 

obtiveram notas inferiores comparadas às cidades das regiões que responderam ter a 

disponibilidade de medicamentos fitoterápicos, conforme o Gráfico 3. Do total de 

municípios avaliados e que responderam não ter disponibilidades de medicamentos, 10% 

tiveram nota ruim, 36,4% regular, 19,2% bom, 7% muito bom e 0,4% ótimo. Os 

municípios avaliados que afirmaram ter alguma prática integrativa em fitoterapia 

obtiveram ruim 6,7%, 27,6% regular, 23,13% bom, 32,83% muito bom, e 7,46% ótimo.  

 

Gráfico 3. Comparativo das notas do PMAQ do total de municípios do estado, 

conforme a disponibilidade de fitoterápicos 

 

 

Fonte: PMAQ. ¹Dados das quantidades de cidades por notas conforme a disponibilidade de fitoterápicos 

no Estado.  

 

Das 1095 unidades de saúde, 791 (72,24%) responderam ao módulo I. Destas, 

apenas 86 (10,87%) unidades, distribuídas em 67 (13,53%) cidades, afirmaram 

disponibilizar medicamentos fitoterápicos e plantas medicinais. As cidades estão 

descritas conforme Tabela 1, divididas conforme a apresentação da planta ou fitoterápico. 

As cidades que oferecem plantas frescas ou “in natura” são Aceguá, Campo Bom, 

Capão da Canoa, Caxias do Sul, Chapada, Nova Petrópolis, Severiano de Almeida e Três 

Passos. Mas, Aceguá e Capão da Canoa não produzem a planta em quantidade suficiente 

(tabela 1).  
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Quanto à droga vegetal (seca), apenas Aceguá, Nova Petrópolis, Vacaria e Vista 

Alegre do Prata afirmaram que forneciam, mas Aceguá não tem em quantidade suficiente 

(Tabela 1). 

Tabela 1. Cidades que compõem o mapa 1 do RS, que responderam afirmativamente as 

questões de fitoterapia do módulo I do PMAQ 

 

MÓDULO I 

¹Cidades com disponibilidade de Plantas Medicinais ou Fitoterápicos 

Aceguá, Água Santa, Ajuricaba, Aratiba, Augusto Pestana, Bento Gonçalves, Boa Vista do Cadeado, 

Boqueirão do Leão, Bozano, Campo Bom, Candelária, Capão da Canoa, Carlos Gomes, Caxias do Sul, 

Chapada, Cidreira, Colorado, Crissiumal, Derrubadas, Dois Irmãos das Missões, Erval Grande, Esmeralda, 

Estância Velha, Eugênio de Castro, Faxinalzinho, Flores da Cunha, Frederico Westphalen, Garibaldi, 

Gaurama, Gramado, Inhacorá, Itatiba do Sul, Jaboticaba, Jacutinga, Lagoão, Lindolfo Collor, Miraguaí, 

Nova Candelária, Nova Petrópolis, Nova Ramada, Novo Hamburgo, Pedras Altas, Pejuçara, Pinhal, 

Pinheirinho do Vale, Piratini, Porto Lucena, Salvador das Missões, Santa Cecília do Sul, Santa Maria, Santo 

Ângelo, São José do Norte, São José dos Ausentes, São João da Urtiga, São Lourenço do Sul, São Vicente 

do Sul, Sede Nova, Severiano de Almeida, Sinimbú, Tapera, Teutônia, Três Forquilhas, Três Passos, 

Trindade do Sul, Vacaria, Vista Alegre e Vista Alegre do Prata.  

²Cidades conforme a apresentação das plantas e fitoterápicos 

Plantas “in 

natura” ou 

fresca 

Planta vegetal 

(seca) 
Planta manipulada Fitoterápico industrializado 

Aceguá, Campo 

Bom, Capão da 

Canoa, Caxias 

do Sul, 

Chapada, Nova 

Petrópolis, 

Severiano de 

Almeida e Três 

Passos. 

Aceguá, Nova 

Petrópolis, 

Vacaria e Vista 

Alegre do Prata. 

Aceguá, Boa Vista do 

Cadeado, Boqueirão 

do Leão, Carlos 

Gomes, Inhacorá, 

Santo Ângelo, São 

José dos Ausentes, 

Severiano de 

Almeida, Sinimbú e 

Vacaria. 

Água Santa, Ajuricaba, Aratiba, Augusto 

Pestana, Bento Gonçalves, Boa Vista do 

Cadeado, Boqueirão do Leão, Bozano, 

Candelária, Carlos Gomes, Cidreira, 

Colorado, Derrubadas, Dois Irmãos das 

Missões, Erval Grande, Esmeralda, 

Estância Velha, Eugênio de Castro, 

Faxinalzinho, Flores da Cunha, Garibaldi, 

Gaurama, Gramado, Itatiba do Sul, 

Jaboticaba, Jacutinga, Lagoão, Lindolfo 

Collor, Miraguaí, Nova Candelária, Nova 

Ramada, Novo Hamburgo, Pedras Altas, 

Pejuçara, Pinhal, Pinheirinho do Vale, 

Piratini, Porto Lucena, Salvador das 

Missões, Santa Cecília do Sul, Santa Maria, 

Santo Ângelo, São José do Norte, São 

Vicente do Sul, São João da Urtiga, São 

Lourenço do Sul, Sede Nova, Severiano de 

Almeida, Sinimbú, Tapera, Teutônia, Três 

Forquilhas, Trindade do Sul, Vacaria, Vista 

Alegre e Vista Alegre do Prata. 

Legenda: ¹Cidades que responderam afirmativamente ao módulo I. ²Cidades conforme a apresentação das 

plantas e fitoterápicos. Fonte: PMAQ – Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da 

Atenção Básica.  
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Quanto ao fornecimento de planta manipulada, Aceguá, Boa Vista do Cadeado, 

Boqueirão do Leão, Carlos Gomes, Inhacorá, Santo Ângelo, São José dos Ausentes, 

Severiano de Almeida, Sinimbú e Vacaria. Aceguá e Sinimbú não possuem em 

quantidade suficiente (Tabela 1). 

Quanto ao medicamento fitoterápico industrializado, 55 cidades responderam que 

distribuem em suas farmácias. Destas, Cidreira, Colorado, Pinhal, Santa Maria, Sede 

Nova, Três Forquilhas e Sinimbú não dispõem os medicamentos fitoterápicos em 

quantidade suficiente (Tabela 1). 

 

Figura 1. O caminho da Fitoterapia no Estado do Rio Grande do Sul 

Fonte: IBGE. Mapa Político do Estado do Rio Grande do Sul. Cidades demarcadas compondo o Mapa da 

Fitoterapia do RS. 

 

Das 12 plantas medicinais da lista da RENAME, nove da Tabela 2, foram citadas 

em 21 (15,67%) cidades das 134 que compõem o caminho da fitoterapia no Estado, 

conforme visualizado na Figura 1. Verifica-se que somente 12 (8,95%) cidades das 

regiões de saúde têm mais de 100.000 mil habitantes. Vacaria teve destaque por fornecer 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
86 

o maior número de plantas da lista, mas apenas uma farmácia tem os medicamentos. 

Todas as cidades com menos de 10.000 habitantes, referiram que possuem fornecimento 

no posto da cidade com quantidade suficiente para o atendimento da população. As 

cidades incluídas nas regiões de saúde com mais de 100.000 mil habitantes têm 

disponibilidade maior de medicamentos. Destas cidades, somente São Lourenço do Sul 

(Região Sul), Trindade do Sul (Região Rota da Produção) e Jaboticaba (Região Caminho 

das Águas) ficaram no percentil médio do IDH. Todas as demais cidades estão no 

percentil alto. Nota-se que são mínimas as informações sobre o tipo de planta e 

fornecimento na maioria das cidades que compõem o mapa do caminho da Fitoterapia. 

 

Tabela 2. Lista de cidades do RS com disponibilidade de fitoterápicos e plantas 

medicinais do elenco do RENAME para uso nas unidades de saúde do SUS 

 
¹MEDICAMENTO ²UNIDADES DE SAÚDE ³CIDADES 

 UNIDADES % Nº  

Espinheira santa 07 14,28 1 Vacaria 

Guaco 31 25,80 8 

Bento Gonçalves, Boa Vista do 

Cadeado, Colorado, Eugênio de 

Castro, Novo Hamburgo, Vacaria. 

Hortelã 10 20 2 
São Lourenço do Sul, Severiano de 

Almeida. 

Plantago 04 100 4 
Bozano, Sede Nova, Severiano de 

Almeida, Trindade do Sul. 

Alcachofra 05 60 3 
Augusto Pestana, Boqueirão do Leão, 

Teutônia. 

Cáscara sagrada 08 25 2 Jaboticaba, Vacaria. 

Aroeira 01 100 1 Derrubadas. 

Isoflavona de soja 11 45,45 5 
Aratiba, Bozano, Carlos Gomes, 

Salvador das Missões, Vacaria. 

Unha de gato 07 14,28 1 Vacaria. 

Legenda: ¹Lista das plantas medicinais disponíveis no Rename. ²Quantidade de unidades de saúde, 

porcentagem das unidades em relação ao total e unidades por cidade. ³Cidades do estado com 

disponibilidade de fitoterápicos. Fonte: RENAME. MS 

 

Verificou-se que, nas questões do módulo II, todas as 134 cidades oferecem 

serviço de Política Estadual de Práticas Integrativas e Complementares (PEPIC) para os 

usuários no seu território. Destes serviços, 48 (35,82%) cidades oferecem práticas 

integrativas com plantas medicinais e fitoterapia aos pacientes em pelo menos uma 

unidade de saúde.   

Foram ofertadas pela gestão atividades e cursos de educação permanente em 

Política Estadual de Práticas Integrativas e Complementares (PEPIC) para as equipes de 
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saúde em 53 (39,55%) municípios. Destes municípios, as equipes de saúde realizam 

atividades de educação em saúde abordando o uso de plantas medicinais e fitoterápicos 

em 52 (38,8%) municípios.  

 

5. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo evidencia um crescimento do uso de fitoterápicos na atenção 

básica do estado do Rio Grande do Sul, a partir das publicações da Política Nacional das 

Práticas Integrativas e Complementares e da Política Nacional de Medicamentos 

Fitoterápicos e Plantas Medicinais, comparando com os resultados do PMAQ.  

Observa-se também que a disponibilidade à população é maior em regiões com 

população acima de 100.000 habitantes e, na maioria, com indicadores sociais e 

econômicos mais favorecidos, da mesma forma, os municípios que obtiveram notas mais 

altas nas avaliações. Das 30 regiões de saúde, 15 com maiores respostas positivas às 

práticas integrativas de fitoterapia, ficam nas fronteiras, divisa com Santa Catarina, serra, 

capital e região metropolitana. Além disso, evidencia-se maior uso de fitoterápicos 

industrializados quando comparado à droga vegetal ou manipulada, sinalizando a 

necessidade de expandir a produção dos medicamentos pela indústria farmacêutica ou 

laboratórios de produção nos municípios para que o fornecimento não fique 

comprometido. Outro fator importante é a sensibilização da gestão em proporcionar 

conhecimento e capacitações, criando protocolos para a segurança dos profissionais de 

saúde e buscando ações conjuntas com as instituições, visando à aceitação das práticas 

integrativas entre à população, e os serviços de saúde.  

Concluímos que as 134 cidades que participaram do questionário do PMAQ não 

responderam a todas as questões dos dois módulos de fitoterapia, principalmente ao 

módulo I, objeto de estudo, que apresenta questões referentes às plantas medicinais 

disponíveis nos municípios, limitando muito a análise dos dados. Considerando as 

dimensões do RS, e as questões do PMAQ não aplicadas no total de cidades, percebemos 

a necessidade de dados que complementem o estudo através de mecanismos e 

instrumentos de pesquisa para buscar essas informações. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O coração é composto por três tipos principais de músculo: o músculo atrial, 

músculo ventricular e as fibras excitatórias e condutoras. O sistema cardiovascular é um 

dos mais importantes do corpo humano, pois, o transporte de nutrientes para os tecidos e 

a remoção dos produtos da excreção celular é a principal função do sistema circulatório 

(GUYTON, 2011, pág. 107). 

O desenvolvimento do sistema cardiovascular inicia-se na terceira semana do 

desenvolvimento embrionário, entretanto, não estará completamente formado, recebendo 

o nome de sistema cardiovascular primitivo e, devido à demanda embrionário de 

nutrientes e eliminações de substâncias tóxicas, torna-se o primeiro sistema funcional 

iniciando sua funcionalidade a partir do 21º dia. Até a sua formação, a nutrição do 

embrião é obtida a partir do sangue materno por difusão através do celoma 

extraembrionário e da vesícula umbilical. As veias vitelinas fazem a conexão entre a 
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vesícula umbilical e os tubos cardíacos. É de responsabilidade da veia umbilical o 

transporte de oxigênio e nutrientes, enquanto as veias cardinais retornam com o sangue 

pobre em O2 até as artérias, que será transportado para das vilosidades coriônicas para o 

sangue da mãe (MOORE et al., 2016).  

O coração já formado é constituído por quatro câmaras, sendo dois átrios e dois 

ventrículos com valvas (tricúspide mitral e aórtica). O coração apresenta veias e artérias 

que permitem a circulação sistêmica e suprem a demanda nutricional do organismo. 

Quando o músculo cardíaco contrai e relaxa dá-se o nome de sístole e diástole, 

respectivamente, está explicação está representada na Figura 1. 

 

Figura 1. Anatomia cardíaca. 

 

Legenda: Estrutura do coração e fluxo sangue pelas câmaras cardíacas. Fonte: Guyton, 2011. 

 

A suplementação de nutrientes para as células cardíacas ocorre através da 

fosforilação oxidativa, que é dependente de O2, tornando os cardiomiócitos extremamente 

vulneráveis à isquemia. As artérias que suprem as necessidades nutricionais do músculo 

cardíaco são as artérias coronarianas epicárdicas: Artéria descendente anterior esquerda 

e a artéria circunflexa esquerda são derivadas da artéria coronariana esquerda e da artéria 

coronariana direita (ROBBINS & CONTRAN. 2010). 

Em relação ao fluxo venoso Guyton e Hall (2011. Pág. 258) afirmam que: 
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“A maior parte do fluxo sanguíneo venoso coronariano do músculo ventricular 

esquerdo retorna ao átrio direito do coração por meio do seio coronariano – 

Representando cerca de 75% do fluxo sanguíneo coronariano total. A maior 

parte do sangue venoso coronariano do músculo ventricular direito retorna 

pelas pequenas veias cardíacas anteriores que fluem diretamente para o átrio 

direito.”  

 

A circulação coronariana poderá ter seu débito sanguíneo prejudicado devido 

alguma enfermidade que venha comprometer o fluxo cardíaco. Aterosclerose e 

arteriosclerose são as causas mais comuns de problemas coronarianos devido a deposição 

de quantidade de colesterol depositado no lúmen do vaso e a calcificação dos vasos, 

devido ao depósito de cálcio nas paredes das artérias, respectivamente (Oliveira A.C et 

al. 2013). Estas enfermidades obstruem o fluxo sanguíneo e diminuem a elasticidade, 

elevando a pressão arterial, promovendo a escassez de nutrientes e consequentemente o 

desenvolvimento da isquemia. A Figura 2 representa a fisiopatologia da isquemia por 

bloqueio coronariano. 

 

Figura 2. Isquemia cardíaca 

 

 

Legenda: Progressão da necrose do miocárdio após oclusão da artéria coronariana. Fonte: KUMAR  et al., 

2013. 
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Após ocorrer a isquemia, o coração poderá ficar isquêmico por até seis minutos 

(PHTLS, 2016). Após este tempo, cessa sua demanda de suprimento sanguíneo 

apresentando-se em um estado de disfunção do miocárdio e um potencial risco de morte 

celular. O corpo começa a apresentar sinais e sintomas alertando sobre o infarto sendo 

necessário atendimento médico emergencial, pois o risco de morte é eminente (KUMAR  

et al., 2010). 

O objetivo desse estudo é apresentar o número de pacientes que foram a óbito por 

Infarto Agudo do Miocárdio no Estado do Ceará no ano de 2019, bem como sua 

fisiopatologia. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem quantitativa, realizado no mês 

de julho de 2020. As informações foram obtidas através do Sistema de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde (SIH/SUS), por meio de dados secundários 

disponibilizados publicamente na base de dados do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS). Foram selecionados os casos de óbitos por 

macrorregião de saúde, tendo como referência as regiões do Litoral Leste de Jaguaribe, 

Sertão Central, Cariri, Sobral e Fortaleza e que foram confirmados no CID-10 como 

Infarto Agudo do Miocárdio. O público foi identificado por cor e raça de característica 

branca e parda de faixa etária: 40 a 44 anos, 45 a 49 anos, 50 a 54 anos, 55 a 59 anos, 60 

a 64 anos, 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos, 80 anos, diferenciando entre sexo 

masculino e feminino. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

De acordo com o PHTLS (2016, Pág. 64). 

“Uma oxigenação diminuída leva a uma contratilidade diminuída, o que resulta 

na redução do débito cardíaco e, consequentemente na diminuição da perfusão 

sistêmica. Uma redução na perfusão leva à diminuição contínua do oxigênio e, 

assim um recomeço do ciclo.” 
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O Infarto Agudo do Miocárdio, caracterizando uma das síndromes coronarianas 

agudas (SRC), apresenta elevados números de casos já diagnosticados. “Tornando-se a 

principal causa de morte no mundo: mais pessoas morrem anualmente por essas 

enfermidades do que por qualquer outra causa” (OPAS Brasil, 2017). Os principais 

fatores desta enfermidade são: sedentarismo, dietas ricas em gorduras saturadas, uso 

excessivo de álcool, tabaco e outras drogas e estresse. Estes fatores de risco proporcionam 

o surgimento de outras doenças como a hipertensão e diabetes mellitus, gerando uma 

maior probabilidade para o infarto e, posteriormente, a morte. 

O paciente apresentando sinais sugestivos de síndrome coronariana pode ter piora 

rápida do quadro clínico. Desta forma, deve-se ficar atento aos sinais e sintomas do 

infarto: Aperto e queimação contínua, seguido de dor no peito que irradia-se para a 

mandíbula, pescoço, braço esquerdo ou dorso com dispneia, sudorese e cianose nas 

extremidades com duração superior que 30 minutos. Ao suspeitar de infarto, encaminhar 

o paciente ao pronto socorro imediatamente (OLIVEIRA et al., 2013) 

Foram encontradas, no período da pesquisa, 232 mortes por infarto agudo do 

miocárdio no estado do Ceará no ano 2019. As variáveis da pesquisa utilizada foram: cor 

e raça, sexo e faixa etária e como referência as macrorregiões que tiveram inclusão no 

CID 10: Infarto agudo do miocárdio. 

 

3.1. Cor e Raça  

 

No parâmetro cor e raça foi observada uma predominância em pardos, com 210 

(90,5%) óbitos, sendo que o maior número se concentrou na região do Cariri com 105 

(42,5%) óbitos em comparação com o total, enquanto a cor branca correspondeu a 22 

(9,5%) óbitos e o menor número se deu as regiões do Litoral Leste de Jaguaribe e 

Fortaleza com 1 (0,4%) óbito, em referência ao total. Os dados podem ser analisados na 

Tabela 1. 
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Tabela 1. Representatividade de óbitos por cor e raça por macrorregião. 

 

Macrorregião de Saúde Branca Parda Total 

Litoral Leste/Jaguaribe 1 15 16 

Sertão Central 9 8 17 

Cariri 4 105 109 

Sobral 7 49 56 

Fortaleza 1 33 34 

Total 22 210 232 

Legenda: Distribuição total de óbitos por infarto agudo do miocárdio, segundo cor e raça. Ceará, 2019. 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 

 

3.2. Sexo 

 

Na análise quanto ao sexo, nota-se um maior número de casos no sexo masculino, 

com 122 (52,6%) óbitos e com predominância na região do Cariri, com 53 (22,9%) óbitos 

em relação ao total. Já o sexo feminino apresenta um menor número, de 110 (47,4%) 

óbitos comparados ao total. Os dados podem ser vistos na Tabela 2 

 

Tabela 2. Representatividade de óbitos por sexo por macrorregião 

 

Macrorregião de Saúde Masculino Feminino Total 

Litoral Leste/Jaguaribe 10 6 16 

Sertão Central 9 8 17 

Cariri 53 56 109 

Sobral 37 19 56 

Fortaleza 13 21 34 

Total 122 110 232 

Legenda: Distribuição total de óbitos por infarto agudo do miocárdio segundo o sexo. Ceará, 2019. Fonte: 

Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 

 

3.3. Faixa etária 

 

Analisando a faixa etária de 40 a 80 anos ou mais, houve predomínio nos pacientes 

de terceira idade, com idade superior a 80 anos, obtendo um total de 66 (28,4%) de óbitos, 

com o maior número na região do Cariri resultando em 36 (15,5%). O menor percentual 

se deu aos de idade entre 40 a 44 anos com dois (0,9%) óbitos referentes as regiões de 
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Sobral e Fortaleza, sendo que cada uma apresentou um (0,4%) óbito. As regiões do Litoral 

Leste de Jaguaribe, Sertão Central e Cariri não apresentaram óbitos. Os dados podem ser 

confirmados na Tabela 3. 

 

Tabela 3. Representatividade de óbitos  por faixa etária por macrorregião 

 

Macrorregião 

de Saúde 
40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+ Total 

Litoral Leste/ 

Jaguaribe 
- - - 3 1 4 - 5 3 16 

Sertão Central - 1 - 1 2 - 2 6 5 17 

Cariri - 2 9 8 12 7 12 23 36 109 

Sobral 1 5 4 5 4 7 8 8 14 56 

Fortaleza 1 2 1 4 3 7 4 4 8 34 

Total 2 10 14 21 22 25 26 46 66 232 

Legenda: Distribuição total de óbitos por faixa etária. Ceará, 2019. Os números na primeira coluna na 

horizontal referem-se à idade em anos. Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares 

do SUS (SIH/SUS). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Diante do levantamento de dados, nota-se que o maior índice de óbitos por infarto 

agudo do miocárdio está relacionado ao público masculino, de cor parda e com idade 

igual ou superior a 80 anos, apresentando uma predominância de casos na região do 

Cariri.  

É perceptível que o maior índice de óbitos está ligado aos indivíduos de terceira 

idade. Isto pode ser explicado devido aos efeitos do envelhecimento, pois, ao passar dos 

anos, a quantidade de gordura depositada na região epicárdica tende a aumentar, ocorre a 

diminuição do tamanho da câmara ventricular esquerda, com chances de promover uma 

obstrução. Poderá ocorrer também a calcificação do anel mitral e da valva aórtica 

promovendo uma estenose aórtica, apresentando pouca quantidade de miócitos e uma 

grande deposição de lipofuscina, que pode promover a atrofia parda em um coração 

pequeno e atrofiada (KUMAR, V. et al. 2010). Deve ser levado em consideração o histórico 

de vida desses pacientes, correlacionando aos fatores de risco citados neste trabalho. 
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É importante salientar que a pesquisa realizada não buscou conhecimento de 

hábitos saudáveis dos pacientes na sua juventude. Entretanto, a depender das atitudes 

dessas pessoas em relação à atenção à saúde, alguns hábitos podem ser precursores de 

uma futura síndrome coronariana que só irá se desenvolver e manifestar sintomas em 

idade avançada. 

O atendimento ao paciente enfartando deve ser o mais breve possível. Em nível 

hospitalar deve-se manter monitorização cardíaca, obter acesso venoso periférico. 

administrar oxigenoterapia, realizar eletrocardiograma de 12 derivações, coletar 

mediadores cardíacos (CPK, CKMB, Troponina) e, em casos mais graves, realizar 

cirurgia. Os fármacos utilizados poderão ser antiagregantes plaquetários, heparina, 

anticoagulantes orais, nitratos, betabloqueadores, magnésio, bloqueadores dos canais de 

cálcio ou bloqueadores do sistema renina-angiotensina-aldosterona. (PIEGAS et al., 

2015). 

Alguns casos de infarto podem ter reversão e o paciente terá uma nova 

oportunidade de vida, entretanto, deverá evitar os fatores de risco e utilizar as medicações 

prescritas pelo médico, acompanhado de hábitos saudáveis de alimentação e atividade 

física. A reabilitação cardíaca vem sendo atualmente estudada com o propósito da 

melhora do prognóstico e do remodelamento da área necrótica do IAM exercendo vários 

efeitos benéficos (SIERVULI et al., 2014)  

É importante informar que, devido à pandemia do Sars-cov-2, o número de mortes 

por doenças cardiovasculares em 2020 aumentaram em 31% em comparação ao mesmo 

período de Março a Maio de 2019 (Cristina A.C 2020), com a suspeita de que os pacientes 

não procuravam atendimento médico frente aos sinais e sintomas com a justificativa do 

isolamento social.  
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CAPÍTULO 8 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Em 30 de dezembro de 2010, como resultado de uma organização tripartite entre 

Ministério da Saúde (MS), Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e 

Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), foi publicada a 

Portaria nº 4.279. Essa estabeleceu as diretrizes para a organização das Redes de Atenção 

à Saúde (RAS) e as conceituou como “Um arranjo organizativo de ações e serviços de 

saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de 

apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integridade de cuidado” (BRASIL, 

2010).   

Como principais características das RAS, têm-se: a formação de relações 

horizontais entre os pontos de atenção do sistema de saúde; a Atenção Básica como centro 

de comunicação; a responsabilização por atenção contínua e integral; a centralidade nas 

necessidades de saúde da população adscrita, dentre outros (BRASIL, 2014). Outrossim, 

a fim de facilitar o seu gerenciamento e a sua atuação, essas redes podem ser organizadas 

a partir de vários temas,  os quais possuem singularidades no seu modo de organizar o 
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cuidado nos diferentes patamares tecnológicos (MAGALHÃES JUNIOR, 2014). Sendo 

assim, elas foram divididas em cinco redes temáticas priorizadas e formadas por 

componentes específicos: a Rede Cegonha, Rede de Atenção às Urgências e 

Emergências, Rede de Atenção Psicossocial, Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência 

e Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas (BRASIL, 2010).  

Nesse contexto, há evidências de que as Redes de Atenção à Saúde são 

responsáveis por melhorar os recursos sanitários e econômicos dos sistemas de Atenção 

à Saúde (MENDES, 2011). Tais resultados podem ser vistos na atenção aos idosos, na 

saúde mental, no controle do diabetes e de doenças cardiovasculares, na redução do uso 

de serviços especializados, entre outros (MENDES, 2010). 

 Dessa forma, conhecer o funcionamento e a importância das RAS é imperativo 

para a formação médica. Nessa perspectiva, como parte do desenvolvimento das aulas 

práticas da Disciplina de Saúde Pública do curso de graduação em Medicina, da 

Universidade Federal da Grande Dourados (UFGD) em Dourados (MS), os acadêmicos 

são levados a conhecer vários serviços da atenção especializada que compõem as RAS 

implantadas no município. Por meio dessas visitas, os grupos têm contato com os 

profissionais que atuam no Sistema Único de Saúde (SUS), com os serviços oferecidos à 

população, bem como a forma de acesso a essas unidades. Essa vivência possibilita o 

contato prematuro dos acadêmicos, já no segundo semestre, com a rotina, as fragilidades 

e as fortalezas do SUS e contribui para a melhor formação desses recursos humanos, 

futuros profissionais do serviço. 

O objetivo deste trabalho é relatar a experiência de cinco acadêmicos em uma 

dinâmica até então inédita no curso, a qual se mostrou bem sucedida em contribuir para 

uma melhor assimilação do conteúdo e explicitar a importância das RAS no que tange à 

comunicação entre os diferentes níveis de Atenção à Saúde. 

 

2. MÉTODO 

 

O texto refere-se a um relato de experiência desenvolvido por cinco acadêmicos 

do curso de Medicina da UFGD, a partir de suas vivências em alguns serviços do SUS.  

O relato retrata as percepções dos acadêmicos após realizarem visitas técnicas ao Pronto 
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Atendimento Médico (PAM); Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU); 

Policlínica de Atendimento Infantil (PAI) e Centro de Atendimento à Mulher (CAM).  

Durante o período vespertino, no decorrer do primeiro semestre de 2019, grupos 

de cinco alunos foram conduzidos às unidades citadas. Nos locais, os discentes foram 

recepcionados por um profissional da unidade de saúde, o qual era responsável por 

apresentar seu local de trabalho, a composição da equipe de saúde e o detalhamento da 

função de cada componente, bem como a forma de articulação do respectivo serviço com 

os outros pontos da rede. 

Ao final de cada dia, os acadêmicos redigiam um relatório, semelhante a um diário 

de campo, necessário para a conclusão da disciplina de Saúde Pública. Neste, 

especificaram-se os entendimentos, compreensões e percepções adquiridas ao longo de 

tais experiências. Ademais, as características da estrutura física, dos equipamentos de 

serviço e os principais problemas observados também receberam destaque, pois esses 

aspectos foram utilizados para formular algumas contribuições que o grupo discente teria 

para melhorar os locais visitados.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

As visitas técnicas foram realizadas com finalidade didática, para que a 

aprendizagem das questões teóricas sobre as RAS fosse aprimorada. As visitas 

proporcionaram aos acadêmicos a oportunidade de reflexão sobre a organização do 

sistema de saúde, a finalidade da hierarquização dos serviços, assim como a importância 

da integração entre Atenção Básica e especializada para a completa atenção à saúde do 

usuário.  

Todas as visitas realizadas pelos discentes nos determinados estabelecimentos 

obtiveram total êxito, sendo apresentado o local visitado, relatado os serviços prestados 

pelo mesmo e as dúvidas apresentadas pelos discentes foram devidamente esclarecidas. 

Os quatro relatórios exigidos foram corretamente preenchidos, ratificando o sucesso e 

funcionamento da atividade. Além disso, os acadêmicos registraram a experiência no 

PAM e PAI em fotos posteriormente anexadas aos relatórios (Figuras 1 e 2). 
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Assim, ao final de cada visita, foi possível identificar quais as funções 

desempenhadas por cada serviço de saúde, a composição da equipe, estrutura física e os 

equipamentos que possuíam, como o paciente o acessava e a sua articulação com os 

outros serviços da rede. Nesse sentido, a escolha de profissionais para compor a equipe 

de cada um dos serviços é de extrema relevância, visto que cada um deles atua em áreas 

diferentes para fornecer assistência integral à saúde.  

Levando isso em consideração, o PAI era composto por: pediatra, odontologista 

pediátrico, psiquiatra, psicólogo, fonoaudiólogo, homeopata, otorrinolaringologista, 

nutricionista, neurologista, ortopedista, dermatologista, pneumologista e imunologista; o 

CAM por: ginecologista de alto risco e de planejamento familiar, mastologista e 

homeopata e o PAM: psicólogo, nutricionista, neurologista, angiologista, reumatologista, 

otorrinolaringologista, urologista, gastroenterologista, psiquiatra, pneumologista, 

dermatologista, ortopedista e cardiologista. Vale ressaltar que, além dos citados, todos 

serviços contam com recepcionistas e enfermeiros, os quais são fundamentais para o seu 

funcionamento. Por fim, a equipe do SAMU continha: médico, médico regulador, 

enfermeiro, auxiliar de enfermagem, condutor socorrista, atendente de chamada 

telefônica e rádio-operador. 

Além disso, a experiência possibilitou a constatação de problemas e a proposta de 

possíveis soluções, haja vista que todos os serviços apresentaram déficits. Alguns eram 

comuns entre eles, como a falta de profissionais, com exceção do SAMU, e a ignorância 

da população acerca do funcionamento do sistema. Em relação à primeira problemática, 

notamos que o PAM carecia de oftalmologista e cardiologista, o PAI de fonoaudiólogo, 

psicopedagogo e terapeuta ocupacional, e o CAM de ginecologista e patologista cervical. 

Já os demais problemas eram pontuais, ligados à infraestrutura, manutenção dos 

equipamentos e fornecimento de suprimentos. 

O PAM, por exemplo, apresentava infraestrutura precária e estava em reformas 

com atrasos no desenvolvimento, devido a uma problemática administrativa. Isso fez com 

que alguns dos serviços lá prestados fossem transferidos para outros pontos da rede, como 

a fisioterapia, que passou a ser executada no PAI. Em contrapartida, o CAM possuía uma 

estrutura de qualidade, mas contava com uma segurança precária, sem câmeras ou serviço 

de vigilância durante os finais de semana, fato que resultou em várias invasões e furtos. 
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Ademais, sua autoclave, ferramenta necessária para a esterilização de utensílios, estava 

danificada e, por conta disso, os materiais utilizados no CAM precisavam ser 

encaminhados ao PAM para que fossem esterilizados. Além disso, o serviço de patologia 

cervical teve de ser realocado por conta da ausência de profissional, passando a ser 

realizado nos Hospitais Universitário e Regional. Outrossim, foi relatado que havia mau 

direcionamento das consultas por parte das Unidades Básicas de Saúde (UBSs), o que 

gerava insatisfação dos cidadãos em decorrência do deslocamento incorreto e 

desnecessário. 

Em relação ao SAMU, sua principal queixa estava relacionada ao modo indevido 

como a sociedade utilizava seus serviços e o desrespeito dos cidadãos no trânsito. 

Relatou-se que era frequente a solicitação do serviço ao descrever urgência, mas, ao 

chegar ao local solicitado, constatava-se uma falácia.  Ademais, foram citados casos 

constantes de “trotes”, situação esta que não se limita apenas à região, mas presenciada 

no país inteiro, como por exemplo na cidade de Senhor do Bonfim – BA, onde projetos 

como o “SAMU nas escolas”, que visa a instrução de crianças sobre o funcionamento 

desse serviço, foram necessários para o combate de tal problemática (PEREIRA et al., 

2018). Por outro lado, as dificuldades relatadas pelo PAI foram a ausência de ala 

psiquiátrica, não só no município de Dourados, mas em todo o estado do Mato Grosso do 

Sul, a ausência de psiquiatras no sistema de porta aberta  e a sobrecarga do serviço, que 

gera longas filas de espera. 

Nesse ínterim, é indubitável que o Sistema Único de Saúde ainda tem problemas 

e pontos negativos, porém as visitas ratificaram a importância desse sistema para grande 

parte da população brasileira. O Brasil é provido de um dos maiores sistema de saúde 

pública do mundo, sendo o único que atende mais de 200 milhões de pessoas e busca 

manter uma saúde universal, integral e equitativa. Não só isso, embora ainda haja 

problemas acerca do total cumprimento de suas diretrizes, o SUS é responsável por salvar 

milhares de vidas anualmente (PROJETO COMPROVA, 2019).  

No entanto, diante dos problemas citados, conclui-se que as suas resoluções 

demandam entendimento e colaboração por parte da população, além de aprimoramento 

na governança política. É necessário maior alocação de recursos nesses serviços para 

garantir infraestrutura, segurança e equipes completas. Políticas que visem à informação 
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também se fazem necessárias, pois um dos problemas comuns relatados em todos os 

serviços foi a reclamação e falta de conhecimento da sociedade perante as redes de saúde.  

 

Figura 1. Foto retirada durante a visita dos discentes ao Pronto Atendimento 

Médico (PAM) 

 

Fonte: elaborado pelo autor, 2019. 

 
Figura 2. Foto retirada durante a visita dos discentes à Policlínica de Atendimento 

Infantil (PAI) 

 
 

Fonte: elaborado pelo autor, 2019. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

As visitas dos cinco discentes às unidades de saúde citadas possibilitaram uma 

ampla compreensão do mecanismo de funcionamento e importância desses centros de 
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saúde dentro da cidade de Dourados, além de exemplificarem como ocorre a articulação 

com os demais níveis de atenção à saúde. Tal vivência constitui-se em uma excelente 

integração teórico-prática da Disciplina de Saúde Pública e uma experiência 

enriquecedora não só no campo profissional, mas também pessoal. 

Nesse contexto, deve-se salientar a importância desse tipo de atividade prática 

para a formação acadêmica dos cursos da área da saúde, pois propicia aos alunos um 

entendimento mais substancial do sistema de saúde pública no Brasil. Outrossim, o 

conhecimento acerca das estruturas e problemáticas observadas serve como elemento 

incentivador para os acadêmicos na busca de possíveis soluções, contribuindo para 

formação de profissionais mais inseridos na realidade do SUS e munidos de um maior 

alicerce para lutar pela melhoria dos serviços de saúde no futuro. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O processo de envelhecimento funcional é um fenômeno real e mundialmente 

observado. A Organização Mundial de Saúde (OMS) traz a definição para idoso, 

conforme o nível de desenvolvimento do país em que reside: para países desenvolvidos, 

são considerados aqueles indivíduos com idade superior a 65 anos, enquanto que, para 

países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, são aqueles indivíduos que apresentam 

uma idade superior a 60 anos. Observa-se que há uma diferenciação segundo o nível de 

desenvolvimento dos países, uma vez que os aspectos relacionados às vivências 

interagem diretamente com o processo de envelhecimento, o que resulta nessa 

diferenciação (CAMARGOS & GONZAGA, 2015). 

Para a legislação brasileira, o indivíduo é considerado idoso quando atinge idade 

igual ou superior a 60 anos. Comparativamente, o fenômeno do envelhecimento 

populacional vem ocorrendo de forma globalizada, entretanto, no Brasil, ele vem 

ocorrendo de maneira mais acelerada do que os demais países do globo (BRASIL, 2019). 
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No cenário brasileiro, a população idosa atingirá cerca de 30% da população total 

no ano de 2060. Este percentual correspondia a aproximadamente de 13% no ano de 2017. 

Além disso, essa realidade amplia as necessidades relacionadas ao processo de 

envelhecer, as quais devem ser observadas tanto pelo Estado, por meio de políticas 

públicas, quanto pela constante atualização de modelos assistenciais e de profissionais de 

saúde para que atendam a essa população de maneira eficaz (FERREIRA et al., 

2017).Uma das maiores problemáticas referentes ao envelhecimento da população diz 

respeito à capacidade da sociedade de se adaptar a essa nova realidade etária, tendo em 

vista que o processo de envelhecer é permeado de repercussões nas esferas psicológicas, 

biológicas, sociais e trabalhistas, que demandam assistência e cuidado maior para com 

esse público (CUNHA et al., 2016). 

Além do debate sobre envelhecimento populacional, outro ponto que merece 

destaque diz respeito à questão do aumento de indivíduos dependentes na população total 

brasileira. Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios Contínua (PNAD), 

essa razão de dependência é dada pela proporção de indivíduos idosos e abaixo de 15 

anos (ou seja, dependentes de pessoas em idades produtivas), em relação ao grupo etário 

considerado produtivo, que são aqueles com idade de 15 a 64 anos. A pesquisa ainda 

esclarece que, no ano passado essa proporção era de 44%, isto é, 44 indivíduos idosos ou 

menores de 15 anos eram diretamente dependentes de 100 pessoas em idade produtiva. 

Além disso, de acordo com projeções realizadas em âmbito nacional, essa razão deve 

sofrer aumento de 3% em 10 anos, 7% em 20 anos e 23% em 40 anos. E em 2060, a razão 

de dependência atingirá 67,2% (BRASIL, 2019). 

Dados recentes publicados pela Organização das Nações Unidas apontam que o 

fenômeno do envelhecimento populacional tende a manter ascensão positiva, tanto 

mundialmente, quanto nacionalmente. No entanto, no cenário nacional, essa ascensão 

ocorre de maneira mais acelerada e rápida que no cenário global (ONU, 2019). Na 

atualidade vivemos uma realidade em que a população mundial está envelhecendo 

rapidamente. O elevado crescimento da expectativa de vida ocorreu devido às 

transformações demográficas ocorridas nas últimas décadas, e com isso, novas patologias 

foram surgindo e, consequentemente, novos desafios para o cuidado com a pessoa idosa.  
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Apesar de muitos idosos apresentarem condições saudáveis de vida, 

aproximadamente 91% apresentam uma ou mais condições crônicas de saúde, e em torno 

de 23% apresentam quadro de fragilidade (THEOU et al., 2012). Sabe-se que a 

fragilidade no idoso vem sendo amplamente estudada e está associada à incapacidade 

funcional e à comorbidade, sendo vários fatores que a desencadeiam, dentre os quais se 

destacam a perda involuntária de peso, a fraqueza, a diminuição da atividade física, a 

dificuldade para deambular e a perda do equilíbrio (LOURENÇO, 2018). 

Nesse sentido, destaca-se que para a melhoria da qualidade de vida dessa 

população, as políticas públicas de saúde da pessoa idosa devem incluir o idoso frágil 

como prioridade em suas ações. Tais necessidades assistenciais de cuidados de saúde 

podem ser identificadas por meio de instrumentos validados para avaliar seu estado de 

vulnerabilidade, como dependência, incapacidade, risco de queda, risco de lesões, 

exposição a doenças agudas, dentre outros. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi discutir, a partir da literatura científica, as 

definições de vulnerabilidade e fragilidade no contexto da saúde da pessoa idosa, e 

classificar a vulnerabilidade sob a dimensão individual, social e do plano 

institucional/programático, assim como abordar sua prevalência. Adicionalmente, 

identificar estudos na área da Atenção à Saúde que apresentam os fatores associados à 

vulnerabilidade individual, social e institucional do indivíduo idoso, assim como a sua 

percepção sobre vulnerabilidade, e, por fim, apontar intervenções no campo da 

Gerontologia para prevenção da vulnerabilidade da pessoa idosa. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão da literatura científica, realizada através de consulta à 

base de dados Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE), 

acessada pela Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) e à ferramenta de pesquisa online 

Google Acadêmico. 

A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro a outubro de 2019. Os 

critérios de inclusão foram: artigos completos, indexados na base utilizada e no Google 

Acadêmico, sem recorte temporal ou de idioma, que abordassem a vulnerabilidade e/ou 
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a fragilidade no contexto de saúde da pessoa idosa. Os critérios de exclusão foram 

monografias, dissertações, editoriais, arquivos indisponíveis para leitura na íntegra e 

aqueles estudos que não atendessem ao objetivo do estudo. A amostra final totalizou em 

19 artigos, e os resultados foram divididos em duas categorias analíticas: Vulnerabilidade: 

definições e intervenções no campo da Gerontologia; e Fragilidade na terceira idade: 

definições, fatores associados e intervenções pertinentes. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1. Vulnerabilidade: definições e intervenções no campo da Gerontologia 

 

Ao se estudar envelhecimento, faz-se oportuno discorrer sobre vulnerabilidade. 

Em algumas situações, o avançar da idade pode tornar a pessoa idosa suscetível a danos 

e à fragilidade na saúde. Portanto, o entendimento exato da definição de vulnerabilidade 

e a compreensão de seus impactos na pessoa idosa pode proporcionar a elucidação de 

fatores de risco, orientação para prática de cuidado do idoso, orientação de 

normativas/políticas e a adoção de medidas holísticas para promoção da saúde do idoso. 

O termo vulnerabilidade deriva-se do latim, vulnerable, que significa ferir, e vulnerabilis, 

que, por sua vez, tem por tradução aquilo que causa lesão (BARBOSA et al., 2017; 

SALMAZO-SILVA et al., 2012). 

Vulnerabilidade é um conceito amplo, complexo, multidimensional e 

multideterminado, expresso pelo desequilíbrio das dimensões biológicas, psicológicas, 

espirituais, culturais, sociais e ambientais (JUNGES, 2007). A vulnerabilidade em saúde 

é um conceito apropriado para estimular respostas sociais e políticas de saúde, passando 

a ter interlocução com a saúde no envelhecimento, frequentemente utilizada para designar 

a suscetibilidade das pessoas desenvolverem problemas e danos de saúde, a 

vulnerabilidade deve ser examinada segundo exposição, ameaça e estratégias de 

enfrentamento e resultados. (SALMAZO-SILVA et al., 2012). 

Considera-se vulnerável, portanto, a pessoa cuja capacidade de realizar as 

atividades normais de vida diária, ou para promover seu próprio cuidado e proteção, esteja 

prejudicada por alterações mentais, emocionais ou físicas (MOYER, 2013). No cenário 
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da Gerontologia, a vulnerabilidade é definida como o estado em que pessoas ou grupos, 

por razão a esclarecer, têm sua capacidade de autodeterminação diminuída e podem 

apresentar dificuldades para proteger os próprios interesses devido a déficits de poder, 

inteligência, educação, recursos, força ou outros atributos (BARBOSA et al., 2017). 

Nesse sentido, e sendo concebido sob a égide de três aspectos, o conceito de 

vulnerabilidade perpassa os planos individual, social e institucional/programático.  

Acerca das classificações de vulnerabilidade, o plano individual refere-se a 

comportamentos adotados pela própria pessoa e que podem ser favoráveis ou 

desfavoráveis para o autocuidado e o estado de saúde (AYRES et al., 2003). Enquanto a 

vulnerabilidade social é referida como aquela resultante de fatores como aposentadoria, 

diminuição de renda, discriminação, isolamento social e familiar e deficiência nas 

políticas públicas para suporte desses idosos. Sendo considerada dinâmica, não implica 

apenas pobreza relacionada à renda, mas compreensão dos eventos que danificam as 

relações sociais, culturais, políticas e econômicas (CRUZ et al., 2019).  

Por sua vez, o plano da vulnerabilidade programática/institucional e de serviços 

sugere que o acesso, a qualidade dos programas e o compromisso das instituições são 

variáveis importantes para a distribuição das condições de saúde e bem-estar (AYRES et 

al., 2003). Existem lacunas nos estudos sobre vulnerabilidade de idosos no Brasil, 

justificadas, em parte, pela ausência de um instrumento único, composto por questões 

clínicas e sociais adequadas para a população brasileira. Assim, a prevalência de idosos 

frágeis no Brasil é incerta (JESUS et al., 2017). 

Em se tratando da prevalência e dos fatores associados com as condições de 

vulnerabilidade individual em idosos, um inquérito domiciliar com delineamento 

descritivo, observacional, de corte transversal, constatou prevalência de 52,2% de 

vulnerabilidade individual entre 368 idosos assistidos pela Estratégia Saúde da Família 

do município de João Pessoa, Paraíba, Brasil, além de associação com autopercepção 

negativa de saúde, e dificuldade na mobilidade e no desempenho de atividades da vida 

diária. O estudo destacou que aqueles com faixa etária predominante entre 70-79 anos, 

viúvos e que não referiram escolaridade, demonstraram maior vulnerabilidade 

(BARBOSA et al., 2017). 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
112 

Por sua vez, logrando analisar a vulnerabilidade de 1062 idosos residentes de uma 

comunidade, por meio do questionário Vulnerable Elders Survey (VES-13), uma pesquisa 

transversal de caráter quantitativo, utilizando a base de dados do programa da Secretaria 

de Saúde Municipal de Palmas, Tocantins, concluiu que a vulnerabilidade apresentou 

relação com o sexo feminino, idade superior a 75 anos, hipertensão e/ou diabetes. E, em 

se tratando de associações significativas com variáveis clínicas, outra pesquisa relacionou 

as comorbidades reumatismo, problemas de memória e dificuldades na audição com a 

condição de vulnerabilidade entre essa população (CRUZ et al., 2019; BARBOSA et al., 

2017). 

Cruz et al.( 2019) também concluíram que a presença de uma doença crônica 

como fator de suscetibilidade para a vulnerabilidade aponta para a necessidade de 

promoção do controle dessas doenças e prevenção dos agravos, visto que são 

consideradas as principais causas de mortes em idosos. Apontaram ainda que os idosos 

vulneráveis, na sua grande maioria, relataram maior dificuldade ou incapacidade de 

realizar atividades relacionadas com a mobilidade, tais como: curvar-se, ajoelhar-se ou 

agachar; levantar ou carregar objetos com cinco quilos; escrever ou manusear pequenos 

objetos (CRUZ et al., 2019). 

Uma outra pesquisa, de natureza exploratória descritiva, sobre as percepções dos 

idosos referentes às vulnerabilidades e aos riscos de saúde a que estão expostos, 

identificou que estes referiram uma ampliada concepção da saúde, não a considerando 

como mera ausência de doenças, mas identificando a influência de diversos aspectos 

relacionados a esses riscos. Na percepção deles, as vulnerabilidades e os riscos à saúde a 

que estão expostos são: a) risco ambiental, em que 52% da amostra (n=13) identificou o 

uso de agrotóxico como o principal agente lesivo à saúde; b) risco socioeconômico, no 

qual 36% (n=9) relatou que a aposentadoria é insuficiente para suprir as necessidades, e, 

28%, os gastos com medicamentos não disponibilizados pelo Sistema Único de Saúde 

(SUS); c) os riscos nutricionais e d) ocupacionais. O referido estudo encontrou também 

entre os motivos que predispõem aos riscos de saúde a partir dos domínios citados acima, 

destaque para a ansiedade como um risco para a saúde quando se tratando da questão 

nutricional, e também para o descuido e o desinteresse da população no domínio 

ambiental (AGNE et al., 2016). 
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De modo semelhante, outros pesquisadores encontraram, em seus resultados, 

maior prevalência de status da percepção de saúde como ruim ou regular entre os idosos 

vulneráveis. Estes apresentavam dificuldades para atravessar o quarto, bem como para 

tomar banho. Ademais, eram acometidos por problemas de saúde de caráter crônico que 

influenciaram a autopercepção negativa de sua saúde (BARBOSA et al., 2017).  

No que concerne às intervenções para redução da vulnerabilidade da pessoa idosa, 

uma pesquisa aponta que um possível caminho para a superação das vulnerabilidades, 

seria o investimento em iniciativas de educação permanente na terceira idade, em 

particular relacionada à promoção da saúde. Para isso, poder-se-ia explorar a criação de 

redes sociais para mobilizar a população idosa com base em suas singularidades, criando, 

assim, condições para ela refletir, conhecer-se e se modificar na solidariedade para a 

superação de suas iniquidades (COSTA & SANTOS, 2018). 

Ainda sobre intervenções que podem diminuir a vulnerabilidade na velhice, deve-

se considerar a adoção de programas no contexto dos cuidados de curta, média e longa 

duração. Ações de curto prazo devem ser orientadas para a efetivação das políticas 

públicas ao segmento idoso que reside só, com capacidade funcional reduzida, e ao grupo 

mais longevo, com menos perspectivas de apoio social instrumental (SALMAZO-SILVA 

et al., 2012). 

Nesse sentido, ações em médio prazo incluem o planejamento de serviços, 

programas e modalidades assistenciais que considerem a ampliação dos cuidados de 

longa duração aos idosos, incluindo os centros-dia, grupos de convivência, Instituições 

de Longa Permanência para Idosos (ILPIs) e as modalidades associadas às cidades-

amigas do idoso, cuja amplitude é mundial e se propõem a impactar as políticas de 

atenção à pessoa idosa. Os cuidados de longa duração compreendem uma variedade de 

serviços médicos, sociais e de atenção pessoal que objetivam auxiliar os indivíduos a 

viver de forma mais independente possível, maximizando os seus níveis de 

funcionamento físico e psicológico (SALMAZO-SILVA et al., 2012). 
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3.2. Fragilidade na terceira idade: definições, fatores associados e 

intervenções pertinentes 

 

A fragilidade, no contexto da saúde da pessoa idosa, ocorre em decorrência de 

diversos fatores, podendo ser chamada de síndrome clínica por estar associada ao declínio 

progressivo de energia, muitas vezes relacionada às alterações neuroendócrinas, 

imunológicas e do sistema muscular, levando a um maior risco de eventos adversos e ao 

adoecimento dessa população (FRIED et al., 2001). 

Estudo analítico de delineamento transversal, classificou, dentre uma amostra de 

1062 questionários respondidos por idosos de um município localizado na região Sul do 

Brasil, 16,6% destes como idosos em risco de fragilização e 23,6% como idosos frágeis 

(CRUZ et al., 2019). Bem como, outra pesquisa transversal, que objetivou classificar o 

estado de saúde de 813 idosos atendidos por um serviço de atenção secundária de geriatria 

no estado de Mato Grosso, Brasil, segundo a Escala Visual de Fragilidade, a taxa de 

encaminhamento à atenção secundária em geriatria foi de 27,9% entre os frágeis, 82,8% 

nos casos de idosos frágeis de alta complexidade e 38,9% entre os frágeis em fase final 

de vida (CINTRA et al., 2019). 

Sabe-se que a fragilidade pode ser caracterizada por causas diversas, como a 

diminuição da função fisiológica, que aumenta o risco para a vulnerabilidade de um 

indivíduo, levando à dependência física funcional e/ou à morte. Dentre essas potenciais 

causas estão depressões, problemas visuais e auditivos, diabetes mellitus, insuficiência 

cardíaca congestiva e declínio cognitivo, podendo a doença crônica contribuir para o 

desenvolvimento da fragilidade (MORLEY et al., 2013; ZAZZARA et al., 2019). 

Sobre a prevalência da fragilidade entre os idosos, uma investigação realizada com 

5317 pessoas entre 65 e 101 anos, apresentou aumento no parâmetro relacionado a mais 

idade, sendo quase duas vezes maior entre as mulheres, para esta última análise, entre o 

grupo com idade de 65 a 90 anos. Os idosos frágeis também tinham maior probabilidade 

de serem afro-americanos, possuírem menos educação, renda e saúde precárias e maiores 

taxas de comorbidades crônicas doenças e de deficiência do que aqueles que não frágeis 

(FRIED et al., 2001). 
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Semelhantemente, a análise dos prontuários de 813 pacientes, com 60 anos ou 

mais, atendidos em primeira consulta pelo serviço de atenção secundária de geriatria do 

Instituto Jenny de Andrade Faria, do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), e selecionados por conveniência no período de fevereiro de 2011 

a fevereiro de 2014, apontou a escolaridade mais elevada entre os sujeitos robustos e em 

risco de fragilização em relação aos idosos frágeis . Adicionalmente, o mesmo fenômeno 

foi detectado com a insuficiência familiar, a qual se demonstrou presente em 33,3% da 

parcela frágil e em fase final de vida da amostra (CINTRA et al., 2019). 

Ainda em se tratando dos fatores associados, outra pesquisa transversal realizada 

com 247 idosos cadastrados em cinco Centros de Referência de Assistência Social, 

localizados em regiões consideradas vulneráveis do município de São Carlos, São Paulo, 

Brasil, demonstrou que 63,6% tinham uma a duas doenças relatadas e eram gravemente 

frágeis. E o maior percentual de idosos com fragilidade grave foi encontrado em áreas de 

vulnerabilidade social (JESUS et al., 2017). 

Assim sendo, as doenças crônicas e a fragilidade afetam os idosos de modo geral, 

e reduzem sua capacidade de viver de forma independente (PAIS et al., 2019). Outro fator 

importante que leva à ocorrência da fragilidade é a diminuição da função fisiológica, que 

pode estar relacionada a uma alteração do funcionamento humano, seja físico, psicológico 

ou social. Como resultado dessa alteração funcional, ocorrem, com frequência, quedas, 

delírios, hospitalizações, além de estar diretamente relacionada à morte em idosos, 

quando comparado com outras patologias ocorridas nessa faixa etária, como o câncer e a 

demência (CIRIA et al., 2016). 

Dessa forma, o diagnóstico de fragilidade deve ser realizado o mais precocemente 

possível, visando estratégias que melhor se adequem ao bem-estar do idoso. Caso não 

sejam realizadas medidas que possam melhorar a qualidade de vida do idoso, este tende 

a desenvolver sinais e sintomas relacionados à fragilidade, fato este que pode resultar no 

desenvolvimento da síndrome da fragilidade. 

A síndrome da fragilidade não é uma consequência do envelhecimento normal, é 

ocasionada por comprometimento dos sistemas fisiológicos, resultando em maior declínio 

do estado de saúde e pode estar presente de forma isolada ou agrupada nessa etapa da 

vida (CINTRA et al., 2019; LOURENÇO, 2019). Segundo os autores de um estudo feito 
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com 5317 pessoas entre 65 e 101 anos, alguns dos principais componentes dessa síndrome 

são: declínio da força e da massa muscular, desnutrição crônica (perda ponderal de 5 kg 

em um ano), sarcopenia e tolerância ao exercício, além do declínio da atividade física e 

do gasto energético total (FRIED et al., 2001). 

Atualmente, existem vários estudos, voltados para a atenção em saúde da pessoa 

idosa com risco de fragilidades. Dentre estes, os estudos de intervenção, baseados em 

protocolos e/ou tecnologias leves, que visam mensurar e implementar ações de promoção 

e prevenção voltadas às mais diversas causas e complicações, podendo ser empregadas 

na Atenção Primária à Saúde (APS) e/ou na Atenção Secundária à Saúde.O protocolo traz 

ações de prevenção e promoção, contribui para a redução de danos à saúde, sendo de 

extrema relevância na saúde do idoso com risco de fragilidade (BESSA, 2012). 

Destacaremos alguns estudos que abordam os protocolos na atenção à pessoa idosa em 

relação à fragilidade encontrados na literatura científica.  

Aponta-se para a necessidade de implementação da triagem da fragilidade em 

idosos a partir dos 70 anos de idade, a ser realizada pelos profissionais da saúde, visto 

que é por meio da triagem que se pode descobrir os potenciais riscos para a fragilidade, 

de modo a buscar meios para reduzir seus efeitos (MORLEY et al., 2013). Nesta 

perspectiva, o Ministério da Saúde recomenda a Avaliação Global da Pessoa Idosa, que 

dentre os aspectos observados nessa triagem estão alimentação e nutrição, acuidade 

visual, acuidade auditiva, incontinência urinária, sexualidade, vacinação, depressão, 

mobilidade, queda, avaliação cognitiva, avaliação funcional e suporte social. Essa 

avaliação tem ênfase na funcionalidade e deve ser realizada por meio de entrevistas por 

profissionais da saúde (BRASIL, 2007). 

No município de Fortaleza, Ceará, Brasil, foi elaborado e validado um protocolo 

de intervenções de enfermagem para o idoso com risco à fragilidade. A autora relata as 

dificuldades para encontrar estudos brasileiros que tratem sobre o tema (BESSA, 2012). 

Existe ainda um instrumento de avaliação de quedas para idoso (IAQI) para 

analisar vulnerabilidade e fragilidade, utilizado na Estratégia Saúde da Família. Esse 

instrumento possibilita um planejamento de ações de cuidados de enfermagem ao idoso, 

incluindo a visita domiciliar para avaliar o ambiente e os fatores de riscos para as quedas 

(MALLMANN et al., 2012). 
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Cita-se ,ainda, as escalas de risco de fragilidade no idoso, com vistas à triagem e 

à identificação precoce da desnutrição na comunidade, no ambiente hospitalar ou home 

care (ROBERTS et al., 2019). Assim também, a intervenção baseada na Terapia 

Cognitivo-Comportamental (TCC), para reduzir o medo de cair por parte dos idosos, com 

vistas à redução dos riscos com relação à fragilidade. Neste estudo, o medo de cair é uma 

fragilidade instalada e o objetivo consiste em determinar a eficácia de uma nova 

intervenção, por meio de uma escala que mede o impacto da intervenção em quedas, 

habilidades funcionais, ansiedade/depressão, qualidade de vida, participação social e 

solidão. Como resultado alcançado, foi obtida melhora significativa sobre o medo de 

quedas e de depressão em idosos (PARRY et al., 2016). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

O estudo concernente à vulnerabilidade de idosos constatou a pluralidade de 

definições sobre o termo, fato que demonstra existir considerável produção científica 

sobre o tema. Entretanto, ao tempo em que é revelado quantitativo significante de 

produção científica, por outro, nota-se que não há consenso acerca do que, de fato, é o 

idoso frágil.  

A análise da literatura permitiu a identificação de diversos fatores associados ao 

risco de vulnerabilidade, tais como problemas de saúde, autopercepção negativa da saúde, 

dificuldade na mobilidade e no desempenho de atividades da vida diária, sexo feminino, 

idade superior a 75 anos, hipertensão e/ou diabetes, reumatismo, problemas de memória, 

dificuldades na audição e a presença de doença crônica. Os fatores relacionados à 

proteção para prevenção estão igualmente postos na literatura. 

No tocante às intervenções para prevenção da vulnerabilidade, muito embora não 

estejam sendo aplicadas devidamente, há diversos protocolos e tecnologias em saúde que 

consistem em melhorar a qualidade de vida da pessoa idosa com risco de fragilidade. 

Muitos destes estudos são bem atualizados, fortalecendo a importância da pesquisa para 

este problema social que possui visibilidade a nível nacional e internacional. 

Assim, entende-se que, continuamente, devem ser realizados estudos de 

intervenções que visem garantir o cuidado com qualidade para este público-alvo. As ações 
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em saúde devem ser encorajadas e implementadas pelos profissionais de saúde, pela 

comunidade, pelos familiares e pelo próprio idoso para que haja mudanças na qualidade 

de vida e redução de riscos. Ademais, a efetivação de políticas públicas de curto, médio 

e longo prazos possibilitará a promoção da saúde da pessoa idosa e a prevenção de riscos 

associados à fragilidade e à vulnerabilidade. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os acidentes de tráfego terrestre (ATT) são, hoje, causa mundialmente importante 

de morbimortalidade. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2013 

ocorreram cerca de 1,25 milhão de mortes em decorrência de acidentes envolvendo 

veículos terrestres em todo o mundo (WHO, 2013). Dados também da OMS destacam os 

ATT como a 9ª principal causa de morte no mundo, com taxa global de mortalidade de 

19,0/100.000 habitantes, taxa essa consideravelmente maior em países em 

desenvolvimento quando comparada com as taxas observadas em países desenvolvidos 

(WHO, 2004).  

No Brasil, de acordo com dados de 2006, ocorreram mais de 400.000 ATT, com 

cerca de 35.000 mortes contabilizadas, classificando o país como um dos campeões em 

números absolutos de mortes no trânsito e também como país com alta taxa de 

mortalidade, comparável com as taxas de países menos desenvolvidos (WHO, 2009). 

O conhecimento dessas taxas de mortalidade é importante para o estímulo ao 

desenvolvimento de estudos científicos visando a quantificar os custos envolvidos não só 
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com as mortes, mas também com as sequelas dos traumas em indivíduos sobreviventes, 

que envolvem não só os gastos em saúde, mas também queda de produtividade laboral, 

diminuição da qualidade de vida entre outros aspectos que fazem parte do espectro de 

custo dos ATT. Em 2013, o gasto somente com internações hospitalares relacionadas a 

ATT no Brasil foi de mais R$ 230 milhões, demonstrando o alto custo do tratamento e a 

necessidade de implementação de medidas preventivas a fim de minorar o problema 

(ANDRADE & JORGE, 2017). 

Uma das principais ferramentas para compilação e conhecimento de dados sobre 

saúde em nosso meio é o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde do 

Brasil (DATASUS), que surgiu em 1991 com a criação da Fundação Nacional de Saúde 

(FUNASA). Este departamento do Ministério da Saúde tem como principal função prover 

os órgãos do SUS de sistemas de informação e suporte de informática, necessários ao 

processo de planejamento, operação e controle do Sistema Único de Saúde, por meio da 

manutenção de bases de dados nacionais O cruzamento de informações destas bases de 

dados é capaz de fornecer importantes informações acerca dos mais variados agravos à 

saúde, permitindo fazer diagnósticos epidemiológicos e contribuindo para a correta 

destinação de recursos e uma melhor abordagem preventiva desses agravos (BRASIL, 

2017). 

O objetivo deste estudo é descrever os dados relativos a ATT registrados na 

Região Metropolitana de Belo Horizonte (RMBH) disponíveis no DATASUS, 

comparando com dados disponíveis de outras regiões. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal, com abordagem 

quantitativa. A técnica de coleta de dados utilizada foi consulta documental na base de 

dados do DATASUS, que contém sistemas de informações em saúde disponíveis pela 

Internet. Os dados sobre internações hospitalares foram originários do Sistema de 

Informações Hospitalares (SIH/SUS), o qual utiliza como instrumento o formulário de 

Autorização de Internação Hospitalar (AIH). A coleta de dados ocorreu no mês de maio 
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de 2017 por meio da utilização do programa Tabnet, que permitiu a tabulação das grandes 

massas de dados. 

Foram coletadas informações no DATASUS sobre AIH decorrentes de ATT 

(capítulos V01 a V99 da Classificação Internacional de Doenças, CID-10) ocorridos entre 

os anos de 2008 e 2016, período disponível para apreciação na base de dados; foram 

tabulados dados a nível nacional, estadual, regional e de algumas regiões metropolitanas, 

a fim de se fazer análises comparativas entre estas localidades e a RMBH, objeto deste 

estudo. As variáveis analisadas foram número de internações, custo total das AIH, média 

de permanência hospitalar, óbitos e taxa de mortalidade. 

Os dados foram organizados em planilhas do software Microsoft Excel® 2010 e 

passaram por tratamento estatístico descritivo, sendo calculadas as frequências e 

percentuais de internações hospitalares de acordo com as variáveis incluídas e 

apresentadas na forma de tabelas.  

Tendo em vista que a pesquisa se baseou em dados disponibilizados de dados 

secundários e de domínio público, este estudo dispensa a apreciação e a aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Segundo dados do Censo Demográfico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia 

e Estatística (IBGE), a Região Metropolitana de Belo Horizonte é formada por 49 

municípios, que totalizam uma população de 5.414.701 habitantes (IBGE, 2010), 

dispostos na Tabela 1. 
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Tabela 1. Municípios e população da Região Metropolitana de Belo Horizonte 

 

Município População Município População 

Baldim 7 913 Lagoa Santa 52 520 

Barão de Cocais 28 442 Mário Campos 13 192 

Belo Horizonte 2 375 151 Mateus Leme 27 856 

Belo Vale 7 536 Matozinhos 33 955 

Betim 378 089 Moeda 4 689 

Bonfim 6 818 Nova Lima 80 998 

Brumadinho 33 973 Nova União 5 555 

Caeté 40 750 Pará de Minas 84 215 

Capim Branco 8 881 Pedro Leopoldo 58 740 

Confins 5 936 Prudente de Morais 9 573 

Contagem 603 442 Raposos 15 342 

Esmeraldas 60 271 Ribeirão das Neves 296 317 

Florestal 6 600 Rio Acima 9 090 

Fortuna de Minas 2 705 Rio Manso 5 276 

Funilândia 3 855 Sabará 126 269 

Ibirité 158 954 Santa Bárbara 27 876 

Igarapé 34 851 Santa Luzia 202 942 

Inhaúma 5 760 São Joaquim de Bicas 25 537 

Itabirito 45 449 São José da Lapa 19 799 

Itaguara 12 372 São José da Varginha 4 198 

Itatiaiuçu 9 928 Sarzedo 25 814 

Itaúna 85 463 Sete Lagoas 214 152 

Jaboticatubas 17 134 Taquaraçu de Minas 3 794 

Juatuba 22 202 Vespasiano 104 527 

Fonte: Censo Demográfico, 2010. 

 

Na Tabela 2, estão listados os resultados obtidos após pesquisa realizada no 

DATASUS referentes aos anos de 2008 até 2016 para a RMBH. 

 

Tabela 2. Dados do DATASUS relativos à Região Metropolitana de Belo Horizonte 

 

Ano Internações 
Valor total 

das AIH (R$) 

Permanência 

hospitalar 
Óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

2008 4603 8.494.711,07 7,9 273 5,93 

2009 4874 12.899.751,46 8,4 266 5,46 

2010 5293 13.718.724,41 8,4 267 5,04 

2011 6212 15.044.108,55 8,4 270 4,35 

2012 6471 13.850.492,72 8 243 3,76 

2013 7437 14.997.033,35 7,2 199 2,68 

2014 7982 15.516.718,61 6,7 216 2,71 

2015 7741 14.685.564,90 6,2 170 2,2 

2016 7444 13.111.107,80 6,1 148 1,99 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 
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Analisando os dados obtidos da pesquisa na base de dados do DATASUS, 

puderam ser identificadas várias tendências ao longo dos anos, que podem trazer 

informações importantes a respeito de como tem evoluído a abordagem dos serviços de 

saúde em relação aos ATT. 

Nota-se, em relação ao número de internações, que estas têm aumentado ano a ano 

até 2014, sendo que nos anos de 2015 e 2016 observou-se discreta redução (SEDS, 

2016a), que é resultado direto da diminuição do número de acidentes registrados no 

estado de Minas Gerais como um todo nos últimos anos (SEDS, 2016b). Com o aumento 

no investimento em campanhas preventivas, conscientização de motoristas e pedestres e 

maior severidade na aplicação das leis e punições, pode-se chegar a resultados como estes, 

como já observado na literatura (GUPTA et al., 2017a; GUPTA et al., 2017b). 

Ao analisar o valor total das AIH, observou-se uma oscilação dos valores gastos 

que decorre, em maior parte, da oscilação concomitante do número de internações. Esta 

sozinha, porém, não é capaz de explicar as variações observadas. Um cálculo que traz 

maiores informações é a relação valor das AIH/número de internações, o que resulta no 

valor médio gasto em cada internação. 

Foi observado, ao analisar os dados da Tabela 3, que o valor médio das AIH tem 

sistematicamente diminuído ao longo dos anos, mas ainda assim tem-se estados 

consideravelmente acima da média observada nas cinco grandes regiões do país, ou 

mesmo da média nacional (BRASIL, 2014). Isso pode ser explicado pela racionalização 

no uso dos recursos financeiros e/ou diminuição do nível de complexidade dos 

tratamentos realizados devido a traumas menos graves. Em ambas as situações, se pode 

interpretar que o sistema de saúde tem se tornado mais eficiente, conseguindo realizar os 

tratamentos com um custo menor por paciente e evitando desperdícios de recursos 

(ARANHA et al., 2001). 
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Tabela 3. Relação Valor total das AIH / Internações 

 

Ano Valor total das AIH (R$) Internações Média 

2008 8.494.711,07 4603 R$ 1.847,47 

2009 12.899.751,46 4874 R$ 2.646,64 

2010 13.718.724,41 5293 R$ 2.591,86 

2011 15.044.108,55 6212 R$ 2.421,78 

2012 13.850.492,72 6471 R$ 2.140,39 

2013 14.997.033,35 7437 R$ 2.016,54 

2014 15.516.718,61 7982 R$ 1.943,96 

2015 14.685.564,90 7741 R$ 1.897,11 

2016 13.111.107,80 7444 R$ 1.761,30 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 

 

A média de permanência hospitalar também é um parâmetro importante para 

avaliarmos a eficiência dos serviços de saúde; quanto menor o tempo de internação, maior 

a rotatividade de leitos e maior a capacidade resolutiva do sistema, o que leva a 

diminuição do tempo de espera pelo tratamento por parte dos pacientes e menos efeitos 

negativos no resultado final do tratamento destes pacientes (SILETZ et al., 2017; 

FUENTES et al., 2017).  

A Tabela 2 evidencia que tem havido uma diminuição dessa média ao longo dos 

anos na RMBH, da ordem de cerca de 27% entre 2009 e 2016. Medidas que devem ser 

tomadas para obter este resultado incluem não só questões administrativo-gerenciais, mas 

também aquelas assistenciais, como a adoção de protocolos padronizados e bem 

estabelecidos de tratamento e abordagem adequada dos pacientes durante sua internação, 

evitando complicações que podem aumentar o tempo de permanência hospitalar 

(NASCIMENTO et al., 2008). Daí a importância em se investir no treinamento e 

aperfeiçoamento da equipe multidisciplinar como um todo, para que a melhora dos 

parâmetros seja contínua e duradoura (WEAVER et al., 2014; WOLF et al., 2010). 

O número total de óbitos é reflexo tanto da gravidade dos traumas como da 

eficiência do sistema de saúde; vários aspectos interferem na análise destes números 

quando levamos em conta os fatores relacionados ao atendimento dos pacientes vítimas 

de ATT, e estes começam desde o atendimento pré-hospitalar e passam por toda a 

estrutura dos serviços de saúde (WHO, 2004).  
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Observa-se uma redução importante do número total de óbitos derivados de ATT 

ao se analisar a Tabela 2, redução está de pouco mais de 45%. Para continuar 

apresentando esses resultados, faz-se necessário manter políticas de prevenção à 

ocorrência de ATT (YANG & KIM, 2003; MOCK et al., 2004), investimento e 

treinamento em atendimento pré-hospitalar (FUENTES et al., 2017) e recursos adequados 

para o tratamento hospitalar dos pacientes (SÁNCHEZ-MANGAS et al., 2010). 

Um reflexo importante da queda do número total de óbitos é a queda concomitante 

da taxa de mortalidade. A taxa de mortalidade, ou coeficiente de mortalidade, é um índice 

demográfico que reflete o número de mortes registradas, em média por mil habitantes, 

em uma determinada região em um período. A taxa é expressa comumente em unidades 

de morte por 1000 pessoas ao ano. A taxa de mortalidade específica reflete a quantidade 

de pessoas que morrem por uma determinada causa em certo período; a intensidade da 

mortalidade por esta causa específica permite que a taxa seja expressa em mortes por 

1000, 10 mil ou 100 mil habitantes (LAURENTI et al., 1985). No DATASUS, a taxa de 

mortalidade relacionada a ATT é expressa em mortes a cada 100 mil habitantes. 

Em nossa pesquisa, percebemos que a RMBH tem apresentado tendência de queda 

da taxa de mortalidade relacionada a ATT, da ordem de cerca de 66% de redução em 

2016 em relação a 2008, acompanhando a queda do número total de óbitos. Campanhas 

de prevenção são uma estratégia importante de enfrentamento do problema, visto que o 

uso de drogas lícitas e/ou ilícitas (CHIHURI et al., 2017), negligência em relação ao uso 

de capacete por motociclistas (BAO et al., 2017), entre outros fatores, são sabidamente 

potencializadores da taxa de mortalidade dos ATT; melhor abordagem dos pacientes 

vítimas de ATT, desde o atendimento pré-hospitalar até o tratamento especializado 

propriamente dito, é também fator de queda da taxa de mortalidade, já que essa estratégia 

diminui a possibilidade de aparecimento de fatores de risco relacionados a piores 

resultados do tratamento (HATAMABADI et al., 2017).  

O conhecimento da taxa de mortalidade e outros índices, através da análise 

adequada das estatísticas e dos dados disponíveis em base de dados como o DATASUS, 

permitem que recursos financeiros e humanos sejam direcionados adequadamente para o 

enfrentamento estratégico do problema, permitindo ações tanto em nível primário, como 

abordagem à prevenção dos ATT em Unidades Básicas de Saúde (UBS) e em escolas, 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
128 

como em níveis secundário e terciário, permitindo melhor tratamento dos pacientes 

vítimas dos ATT (CHEN et al., 2011; NORMAN et al., 1962). 

As Tabelas 4 e 5 contêm dados colhidos na base de dados do DATASUS para o 

mesmo período, porém, da Região Metropolitana de São Paulo (RMSP) e Região 

Metropolitana de Recife (RMR), respectivamente. A escolha da RMSP se deu por ser esta 

a maior do país, onde se encontram o maior número de estabelecimentos de saúde e 

provavelmente o maior número de casos absolutos de ATT; já a RMR foi escolhida por 

contar com número de habitantes relativamente semelhante à da RMBH, a fim de nos 

fornece uma análise comparativa entre regiões proporcionais. 

 

Tabela 4. Dados do DATASUS relativos à Região Metropolitana de São Paulo 

 

Ano Internações 
Valor total das AIH 

(R$) 

Permanência 

hospitalar 
Óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

2008 15841 16.965.383,02 6,2 634 4 

2009 17483 21.711.307,84 6,3 695 3,98 

2010 19155 24.898.925,25 6,3 790 4,12 

2011 20852 26.571.507,27 6 740 3,55 

2012 19426 26.565.997,12 6,2 754 3,88 

2013 18871 25.849.877,99 6,3 607 3,22 

2014 17721 25.883.859,53 6,4 627 3,54 

2015 15410 23.041.053,63 6,4 507 3,29 

2016 16381 22.412.865,89 6 464 2,83 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 

 

Tabela 5. Dados do DATASUS relativos à Região Metropolitana de Recife 

 

Ano Internações 
Valor total das 

AIH (R$) 

Permanência 

hospitalar 
Óbitos 

Taxa de 

mortalidade 

2008 79 44.170,44 4,5 - - 

2009 118 80.556,96 4,8 1 0,85 

2010 1496 1.134.346,00 4,2 8 0,53 

2011 3081 2.568.220,67 4,6 31 1,01 

2012 4071 3.557.506,80 5 84 2,06 

2013 6264 7.213.116,42 5,9 282 4,5 

2014 4211 4.510.861,83 4,9 45 1,07 

2015 5343 5.404.590,92 5,2 30 0,56 

2016 3992 3.790.827,41 4,3 22 0,55 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) 
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Comparando os dados de Belo Horizonte e São Paulo, observamos que os 

números apresentam tendências semelhantes: houve aumento do número de internações 

nos primeiros anos, evolvendo para diminuição nos anos finais da série; aumento inicial 

e posterior redução no valor total gasto com as AIH; diminuição da média de permanência 

hospitalar (apesar de bem menor em São Paulo em relação a Belo Horizonte); diminuição 

do número de óbitos (45% na RMBH versus 27% na RMSP); e, por fim, diminuição da 

taxa de mortalidade (66% na RMBH versus 29% na RMSP).  

As diferenças apresentadas podem dever-se ao fato de, por tratar-se da região mais 

desenvolvida do país e que influencia as demais em relação a inovações, a RMSP 

conseguiu apresentar melhores resultados precocemente, enquanto os dados da RMBH 

começaram a apresentar melhoras mais tardiamente e, por consequência, demonstram 

resultados positivos de maior vulto. Com o passar dos anos e a manutenção de medidas 

preventivas e de melhorias no atendimento, é provável que essa tendência se torne ainda 

mais semelhante entre as duas regiões (NANTULYA & REICH, 2002; WHITELEGG, 

1987). 

Quando comparamos os dados entre a RMBH e a RMR, passamos a identificar 

tendências e números bastante diversos: na RMR, observamos oscilação frequente do 

número de internações (inclusive com variações importantes de um ano relação a outro), 

mesmo padrão identificado em relação ao valor total das AIH; variação mínima da média 

de permanência hospitalar; grande oscilação do número total de óbitos (variando desde 

zero até quase trezentos, com média de 55,8 óbitos por ano no período estudado); e 

finalmente, oscilação importante da taxa de mortalidade (variando mais de 88% entre os 

anos com maior e menor taxa). A explicação pode residir em diferenças estruturais entre 

as regiões, já que a RMBH tem área consideravelmente maior que a RMR, aumentando 

a chance de ocorrência de ATT devido aos maiores deslocamentos, além da provável 

subnotificação ocorrida em alguns anos da série na RMR, visto que há variação 

importante nos números e índices observados entre anos consecutivos. Com a adoção de 

maior rigor na notificação dos casos de ATT, é de se esperar que em alguns anos a 

tendência de variação dos índices observados passe a se tornar semelhante entre as duas 

regiões, passando a apresentar diferenças devidas exclusivamente a diferenças 

populacionais quantitativas (WHO, 2009; APTEL et al., 1999). 
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O principal viés encontrado neste estudo, como já abordado há pouco, é a esperada 

e provável subnotificação de casos. Como esses números são obtidos através dos dados 

do preenchimento das AIH, todo formulário preenchido incorretamente ou com dados 

incompletos fazem com que informações importantes não sejam adicionadas à base de 

dados do DATASUS e a magnitude real do problema não seja conhecida e não possa ser 

adequadamente abordada em relação a políticas públicas de gestão de recursos humanos 

e financeiros.  

Desta forma, é importante estimular os profissionais da área de saúde a 

preencherem os dados corretamente, assim como os gestores devem criar mecanismos 

eficientes de verificação dos dados coletados, a fim de que informações importantes não 

deixem de ser obtidas e as análises e tomadas de decisão não sejam feitas com base em 

dados incompletos (APTEL et al., 1999). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Os ATT são uma grande causa de morbimortalidade em todo o mundo, 

especialmente em grandes centros urbanos e em países em desenvolvimento, como o 

Brasil. A observação de que os números têm melhorado ao longo dos últimos anos deve 

ser comemorado, porém também deve servir como estímulo para que tomadas de decisões 

sejam tomadas em relação a prevenção e assistência com maior eficiência.  

Sendo assim, o objetivo que deve sempre ser buscado é de atingir números 

equivalentes aos verificados em países desenvolvidos, especialmente no que se refere aos 

custos com o tratamento e a taxa de mortalidade, já que a questão do financiamento 

público da saúde é um problema muito importante e de difícil resolução para muitos 

países, assim como os custos indiretos gerados pelos ATT à economia de um país podem 

ser mais um difícil entrave para o desenvolvimento econômico e social. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O sarampo é uma doença que causou sérios problemas de saúde pública no Brasil, 

deixando uma quantidade significativa de mortes entre crianças com idade inferior a cinco 

anos. É uma doença infecciosa grave, com alto nível de transmissão e na maioria das 

vezes podendo ser fatal. O sarampo é uma doença evitável através da imunização por via 

da vacinação.  

O sarampo, segundo o Ministério da Saúde (2010), é uma doença viral, 

transmissível e contagiosa. A doença provoca uma vasculite generalizada, responsável 

pelo surgimento das inúmeras manifestações clínicas, podendo causar complicações, 

como infecções respiratórias, pneumonias, encefalites, diarreias, entre outras. O agente 

etiológico é o vírus de RNA, pertencente ao gênero Morbillivirus da família 

Paramyxoviridae. O reservatório e fonte de infecção é o homem, sendo transmitido de 

pessoa a pessoa através das secreções nasofaríngeas expelidas ao tossir, espirrar, falar ou 
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respirar. O período de incubação do vírus é de, em média, 10 dias desde a data de 

exposição à fonte de infecção até o aparecimento da febre.  

De acordo com Strebel (2019), o sarampo é uma doença grave que evolui com os 

sintomas de febre, coriza e manchas vermelhas pelo corpo, partindo da região 

retroauricular e que se espalha para rosto, tronco e membros. Esta doença é capaz de 

deprimir a resposta imune para outros patógenos e, portanto, pode evoluir para 

complicações infecciosas bacterianas, como a pneumonia, sobretudo em crianças 

menores de cinco anos de idade, desnutridos e imunodeprimidos. O sarampo, em crianças 

com deficiência de vitamina A, tem evolução mais grave que pode causar cegueira. 

Também pode evoluir para outra complicação rara (quatro a 11 casos a cada 100.000 

pessoas) denominada panencefalite esclerosante subaguda, doença degenerativa causada 

pela infecção persistente do vírus no encéfalo. 

O sarampo está associado à supressão imunológica, levando ao aumento da 

suscetibilidade a infecções secundárias. A supressão imunológica não é apenas 

o principal fator de mortalidade associada ao sarampo nos países em 

desenvolvimento, mas também pode explicar a associação relatada 

anteriormente entre a mortalidade infantil por doenças infecciosas com 

sarampo e não sarampo: um efeito que se estende por mais de 2 anos após o 

estágio agudo da doença. (LAKSONO et al. 2018) 

 

O diagnóstico laboratorial mais usado para o sarampo é o ELISA, para detecção 

de anticorpos específicos IgM e IgG. Atualmente, faz-se também a identificação do vírus, 

que tem como objetivos estabelecer o padrão genético circulante no país, diferenciar os 

casos autóctones do Sarampo dos casos importados e diferenciar o vírus selvagem do 

vírus vacinal. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010, p. 366). 

Utilizando o VirScan, quantificamos os efeitos do sarampo nos repertórios de 

anticorpos antipatógenos no plasma, obtidos antes e depois das infecções 

naturais e experimentais da VM. Descobrimos que o sarampo está associado a 

grandes reduções tanto na diversidade do repertório de anticorpos quanto na 

magnitude do sinal de ligação, provavelmente refletindo títulos reduzidos de 

anticorpos resultantes de um número reduzido de células que produzem o 

respectivo anticorpo. A redução da diversidade pode ser maior do que 

relatamos, porque, mesmo que células específicas produtoras de anticorpos 

tenham sido eliminadas, uma meia-vida de anticorpos de ~ 3 semanas, significa 

que os anticorpos residuais ainda eram detectáveis no momento da 

amostragem. Nossos resultados mostram que, após a recuperação de infecções 

por VM, os indivíduos entram em um estado em que a funcionalidade 

imunológica é restaurada, mas a eliminação das células de memória induzida 

pelo sarampo pode alterar a memória adquirida anteriormente. (MINA et al. 

2019). 
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Nos primeiros meses do ano de 2019, os casos notificados da doença aumentaram 

em 300% em comparação com o ano anterior. De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (2019), o genótipo que está envolvido no surto no Brasil é o D8, o mesmo que se 

disseminou na Europa e na Venezuela, Colômbia e diversos outros países da América 

Latina. 

No Brasil, o sarampo é uma doença de notificação compulsória devendo esta 

ser notificada às secretarias de saúde em até 24 horas. Entre os anos de 1968 

até 1991, o país enfrentou nove epidemias, sendo, em média, uma a cada dois 

anos. Na década de 80, ocorreu um declínio gradativo no registro de óbitos, 

os quais são atribuídos ao aumento da cobertura vacinal e à melhoria na 

assistência médica. Em 1992, com a elaboração do plano nacional, o Brasil 

adotou a meta de eliminação do sarampo para o ano 2000 e, desde 2001, não 

existem casos autóctones desta doença no país. (DIRETORIA DE 

VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA, 2020). 

 

No ano de 2016, o Brasil recebeu o certificado da Organização Mundial da Saúde 

de eliminação da circulação do vírus do sarampo, declarando o país livre da doença. 

Nenhum caso foi notificado nos anos de 2016 e 2017, porém, em 2018, casos importados 

da doença desencadearam surtos em alguns estados do Brasil. A presença de tripulantes 

não vacinados de navios de outros países contribuiu para o ressurgimento de surtos no 

país, que persistem até o ano de 2020, de acordo com a Organização Mundial da Saúde 

(2019). 

O vírus entrou no Brasil, segundo Ministério da Saúde (2019), juntamente com 

turistas e migrantes que desenvolveram a doença. O país se encontrava com baixa 

cobertura vacinal, inferior a 95%, especialmente na região norte. Em seguida, 

disseminou-se para áreas mais populosas como a região sudeste, especialmente na cidade 

de São Paulo. Atualmente, o sarampo está se disseminando para diversos estados 

brasileiros.  

O atual surto indica a negligência à vacinação que, de acordo com o Ministério da 

Saúde (2018), os fatores associados a essa negligência são reconhecidos como 

dificuldades do acesso a serviços de saúde especialmente na região norte do país, bem 

como os movimentos de migração de populações que fazem fronteira ao Brasil, cujos 

países apresentavam baixa cobertura vacinal, em conjunto com o movimento anti-vacina, 

que propaga notícias relacionando eventos adversos aos agentes imunizantes, sem 
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comprovação científica e a falha na vigilância de imunização, sobretudo na manutenção 

das cadernetas de vacinação atualizadas.  

O presente artigo teve como finalidade abordar o sarampo e fazer uma análise 

epidemiológica da doença no Brasil, sua erradicação que ocorreu no ano de 2016, bem 

como compreender como aconteceu o ressurgimento do vírus no país nos dias atuais. 

 

2. MÉTODO 

 

Para a estruturação deste estudo, realizou-se uma revisão bibliográfica descritiva 

e abordagem qualitativa de artigos, livros e órgãos governamentais, tendo como fonte de 

pesquisa as plataformas SciELO (Scientific Eletronic Library Online), PUBMed e Google 

Acadêmico. Foram adotados, para consulta às bases de dados, os seguintes descritores: 

sarampo no Brasil, Programa Nacional de Imunização e doenças infecciosas e 

parasitárias, que estão disponíveis nos anos de 2010 a 2020 nos idiomas inglês e 

português, bem como periódicos publicados por autores especialistas no assunto 

abordado e plataformas online de órgãos governamentais. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A deficiência de vitamina A causa uma maior taxa de mortalidade por doenças 

infecciosas, como o sarampo, em crianças, de acordo com BENASSIR et al. (2010). A 

deficiência da vitamina A causa a redução do retinol no sangue, e este evento é 

relacionado à diminuição da síntese da proteína de ligação ao retinol (RBP) pelo fígado. 

Com a deficiência da vitamina, estimula-se um ciclo vicioso pela falta de nutrição.  

De acordo com a Academia Americana de Pediatria (1993), a vitamina A teve 

resultado significativo em crianças com sarampo nos países em desenvolvimento e tem 

sido associada a reduções na morbimortalidade. Com medidas preventivas a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo Internacional de Emergência para Crianças das 

Nações Unidas (UNICEF) emitiram uma declaração conjunta recomendando que a 

vitamina A seja administrada a todas as crianças diagnosticadas com sarampo em 

comunidades onde a deficiência de vitamina A é um problema reconhecido e onde a 
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mortalidade relacionada ao sarampo é maior ou equivalente a 1%. Alterando a dosagem 

conforme idade. Na presença de sinais oftalmológicos de deficiência de vitamina A, como 

cegueira noturna. A vitamina A está disponível em formulações líquidas de baixo custo 

para não limitar acesso a todas as classes sociais, e é suplementado em fórmulas para 

lactentes, com intuito de prevenir o mais breve possível o aparecimento da doença. 

 

Tabela 1. Monitoramento do sarampo no Brasil em 2019 

MONITORAMENTO DA SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA DO SARAMPO NO BRASIL 

05 de maio a 03 de agosto de 2019 (SE 19 a 31) 

 Número Estados 

Casos Notificados 4.226 Brasil 

Casos Confirmados 907 Brasil 

Casos em investigação 2.740 Brasil 

Casos descartados 579 Brasil 

Óbitos 0 Brasil 

Fonte: Secretaria de Vigilância em Saúde – Ministério da Saúde, 2019. 

 

Como observado na tabela 1, entre as semanas epidemiológicas 19 a 31, foram 

confirmados 907 casos de sarampo no Brasil, sendo 901 (99,3%) no estado de São Paulo, 

cinco (0,6%) no Rio de Janeiro e 0,1% na Bahia. Os estados em questão têm como 

estratégia vacinação a tríplice viral em crianças de seis a 11 meses de idade, 

fortalecimento da vacinação em indivíduos de seis meses até 49 anos e realização de 

bloqueio vacinal dos contatos, segundo a Secretaria de Vigilância em Saúde (2019). 

Segundo Sato (2018), existe um movimento anti-vacinas que vem se fortalecendo 

no Brasil. O autor também relata que esse comportamento não é novidade no mundo, 

outros países mais desenvolvidos já experimentaram essa preocupação e, no Brasil, esse 

fenômeno vem ganhando força comprometendo a cobertura vacinal preconizada como 

ideal. Fatores socioeconômicos, culturais, históricos, políticos, dentre outros, tornam o 

problema da hesitação à vacina algo complexo que necessita maior atenção e investigação 

científica acerca do tema. 

Segundo a Figura 1, pode-se observar que a taxa de vacinação da doença caiu a 

partir do ano de 2014, assim como a incidência de novos casos foi aumentando.  
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Figura 1. Cobertura vacinal do sarampo nos últimos anos no Brasil 

 

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações – SIPNI, 2018. 

 

A vacina é o imunobiológico que contém um ou mais agentes imunizantes (vacina 

isolada ou combinada) sob diversas formas: bactérias ou vírus vivos atenuados, vírus 

inativados, bactérias mortas e componentes de agentes infecciosos purificados e/ou 

modificados quimicamente ou geneticamente. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2001). 

A vacinação contra o sarampo está associada a menor mortalidade por outras 

infecções infantis.Sabe-se que o sarampo causa imunossupressão transitória, 

mas uma inspeção cuidadosa dos dados de mortalidade sugere que ele 

desativa a memória imune por 2 a 3 anos.A vacinação, portanto, faz mais do 

que proteger as crianças contra o sarampo; também interrompe outras 

infecções, aproveitando o dano imunológico induzido pelo sarampo. (MINA 

et al. 2015). 

 

Segundo a Sociedade Brasileira de Imunizações (2020), a vacina tetraviral 

(sarampo, caxumba, rubéola e varicela) é uma vacina atenuada, pois contém o vírus vivo 

enfraquecido das respectivas patologias. 

A vacinação é essencial, de acordo com o Ministério da Saúde (2015), pois é a 

principal forma de garantir a prevenção, o controle e a erradicação de doenças 

consideradas imunopreveníveis, garantindo assim a diminuição da mortalidade causada 

pelas doenças. A vacinação é garantida aos brasileiros usuários da rede básica de saúde 

pelo Programa Nacional de Imunização (PNI), na forma de rotina, campanhas e bloqueio. 

Criado em 18 de setembro de 1973 o PNI vem conquistando suas realizações 

nãosó por cumprir as metas para as quais foi criado, que constituem em abranger a 
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vacinação atodos os estados nacionais para que alcance todos os indivíduos residentes 

noBrasil, mas sim, por ter se tornado uma ação governamental com características 

derealizar a inclusão social, de modo que vem assistindo todos os cidadãos sem distinção 

de qualquer natureza social, financeira, de idade ou de saúde. O quegarante que a 

população tenha direito a imunização através da vacinação em todomomento da sua vida 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 

A campanha de vacinação tem suas vantagens, como garantir busca de 

alcançarpossibilidades de diminuir os casos de doenças, erradicação das mesmas e 

dosseus agravos, permitir que toda população seja alcançada pela grande mobilizaçãoe 

veículos de comunicação, contribui para a atualização da caderneta de vacinaçãoe 

imunização dos indivíduos faltosos e como recompensa dessas atividades garanteo 

aumento da cobertura vacinal (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2010). 

As recomendações do Ministério da Saúde, (2019) juntamente com os estados que 

enfrentam o surto de sarampo, incluem: 

 

• Realizar bloqueio em até 72 horas em todos os contatos do caso suspeito. 

• Realizar intensificação vacinal e varredura em áreas com positividade 

laboratorial para sarampo; 

• Conduzir a vacinação de grupos de risco como profissionais da saúde, 

profissionais do ramo do turismo, setor hoteleiro e transportes; 

• Realizar busca retrospectiva de pacientes com a tríade do sarampo em unidade 

de saúde de municípios silenciosos; 

• Reforçar as equipes de investigação de campo para garantir a investigação 

oportuna e adequada dos casos notificados; 

• Fortalecer a capacidade dos sistemas de vigilância epidemiológica do sarampo; 

• Produzir ampla campanha midiática, para os diversos meios de comunicação, 

para informar profissionais de saúde, população e comunidade em geral sobre o 

sarampo; 

• Estabelecer estratégias para a implementação de ações de resposta rápida frente 

a casos importados de sarampo. 
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Toda a população pode se vacinar gratuitamente nas mais de 36 mil salas de 

vacinação localizadas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de todo o país. Para isso, 

basta comparecer a um posto de saúde com o cartão de vacinação em mãos. 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020) 

A vacina contra o sarampo pode ir além da diminuição da mortalidade precoce, 

morbidade e custos com a saúde. Foi o que Nandi et al. (2019) descobriu ao avaliar 

estudos feitos com crianças em países de baixa renda. Crianças que receberam a vacina 

contra o sarampo demonstraram um melhor desempenho escolar, benefícios 

antropométricos e cognitivos quando comparada com as crianças que não receberam a 

mesma vacina. Reforçando assim a ideia de que esta vacina tem o potencial de trazer 

benefícios ao longo da vida. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

A vitamina A se demostra como protagonista em melhores condições de evolução 

da doença e sua deficiência incide diretamente numa maior taxa de mortalidade. É 

recomendável que seja administrada a todas as crianças diagnosticadas com sarampo. A 

vitamina A já é adotada como suplemento para lactentes, possuindo custo baixo, sendo 

acessível e que pode facilmente ser implementado e distribuído nas unidades de saúde e 

farmácias populares.  

É necessário uma maior atenção e investimento por parte de União, estados e 

municípios nas campanhas de imunização, reforçando a importância da vacinação e 

alertando os possíveis danos causados pela doença. A vacinação é a principal forma de 

garantir a prevenção, o controle e a erradicação do sarampoe é direito dos brasileiros, com 

acesso na rede de saúde pública. O trabalho deve atuar principalmente na conscientização 

das famílias afastando os tabus existentes contra a vacinação. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O cuidado à saúde se apresenta como desafio teórico-prático para a saúde coletiva 

(CRUZ, 2009). Pode ser compreendido como conjunto de comportamentos e ações que 

incluem conhecimentos, habilidades, intuição e pensamento crítico dirigidos ao ser 

cuidado, cuja finalidade é promover, manter ou recuperar a dignidade e totalidade humana 

(VIEGAS & PENNA, 2015).  

Esse desafio é redimensionado quando se inserem aspectos relacionados às 

propostas de linhas de cuidado. Isso exige o reconhecimento das necessidades, demandas 

e representações dos sujeitos a quem se destina a sua produção em meio à garantia dos 

princípios de integralidade e coordenação do cuidado (FRANCO & MAGALHÃES 

JUNIOR, 2004). 

Também, outro debate se (re)constrói acerca do processo de adolescer/adolescente 

e os desafios que se incorporam para a sua inclusão nas práticas de saúde cotidianas, para 

a concretização de uma atenção e um cuidado integral. Considera-se que este desafio é 
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produzido diante de suas características singulares, assim como pela organização dos 

serviços de saúde (AYRES et al., 2012). 

A adolescência pode ser compreendida como um fenômeno plural, que contempla 

tanto aspectos relativos ao desenvolvimento e crescimento do indivíduo numa dimensão 

orgânica, como aspectos sociais e culturais, o que contribuem para a ideia de 

complexidade e de transformações arraigadas a este período (SENNA & DESSEN, 2015). 

Assim, a singularidade de cada sujeito delineia uma complexa concepção de adolescência 

pautada em diversas visões, como a sistêmica e construtivista do processo de adolescer 

(SILVA et al., 2014; SOUZA & SILVA, 2018). 

Nessa perspectiva, a escolha em desenvolver uma pesquisa acerca do cuidado à 

saúde do adolescente surgiu diante da observação que a amplitude de demandas à saúde 

apresentadas pelos adolescentes contrastava com um insuficiente desenvolvimento de 

ações de saúde, comumente, curativas e pontuais. Assim, partiu-se do seguinte 

questionamento: “como os adolescentes percebem o cuidado à saúde?”. 

O objetivo desse estudo foi analisar as experiências de cuidado à saúde do 

adolescente de um município de pequeno porte, no interior do Piauí, Brasil. 

 

2. MÉTODO 

 

O presente estudo foi realizado por meio de uma pesquisa qualitativa, seguindo a 

metodologia de história de vida, realizada com adolescentes de um município de pequeno 

porte, no interior do Piauí, Brasil. As entrevistas foram gravadas, transcritas pelo próprio 

autor e analisadas em blocos de três. Os encontros tiveram tempo médio de 30 minutos e 

estiveram relacionados com a aproximação do pesquisador e participante, elaboração de 

ecomapa e construção das redes de cuidado. 

A amostra da pesquisa foi de caráter intencional e contou com nove participantes. 

Foram inseridos adolescentes de contextos socioculturais diversos como grupos 

religiosos, comunidades tradicionais quilombolas, assentamento rural e de outras 

comunidades rurais.  

Os critérios de inclusão adotados foram: adolescentes que residiam no município, 

de ambos os sexos e na faixa etária de 12 a 18 anos. Os critérios de exclusão foram: 
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adolescentes com transtorno mental moderado ou grave, com algum comprometimento 

neurológico e os adolescentes em conflito com a lei. 

Os encontros com os adolescentes aconteceram em duas unidades de saúde do 

município, localizadas na zona urbana e rural. A produção e análise dos dados foram 

feitas em blocos de três participantes. Após cada ciclo, verificou-se a necessidade de 

inclusão de novos participantes e a identificação de aspectos a serem aprofundados. 

Recorreu-se à saturação teórica (FONTANELLA et al., 2011) como estratégia para 

interrupção no recrutamento dos participantes, que aconteceu quando finalizado o terceiro 

bloco. 

A análise dos dados fundamentou-se na hermenêutica de Ricoeur (RICOEUR, 

1976). Foram considerados os sentidos e as unidades de significado das narrativas 

produzidas, que oportunizaram a compreensão acerca da temática. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Humana, e autorizada 

pelo local do estudo, atendendo as Resoluções nº 466/12 e 510/2016 do Conselho 

Nacional de Saúde, com número de parecer 3.026.437. Os nomes das participantes foram 

substituídos por características atribuídas a eles pelos pesquisadores. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Nesse estudo, os sentidos do “ser-adolescente” e as experiências de cuidado à 

saúde se reverberam na pluralidade manifesta em suas realidades singulares. A análise do 

material produzido possibilitou a formulação de três unidades de significado: “ser-

adolescente”; concepções de saúde e cuidado; e, redes de cuidado.  

As idades dos participantes variaram entre 15 e 17 anos e cinco são do sexo 

feminino. Foram construídas suas histórias de vida e algumas aproximações puderam ser 

percebidas quanto aos espaços comuns que frequentam e o fato da maioria residirem na 

zona rural do município. A seguir, será apresentada uma breve história dos participantes 

(Quadro 1). 
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Quadro 1. Breve descrição dos participantes e suas histórias de vida 

 

Participante História de vida 

A sonhadora: “ando sempre sorrindo [...] sou 

muito amorosa” 

 
Elaborado pela participante “A sonhadora”. 

16 anos, mora com a mãe. Diz ser intensa, meiga, amorosa 

e muito apegada à sua mãe. Cursa o 2º ano do ensino médio 

e tem um sonho de ser médica. Frequenta a igreja católica, 

participa do grupo de jovens e é catequista. Acredita que as 

coisas sempre poderão melhorar. Revela ter crises de 

ansiedade. Gosta de ajudar os outros, dar conselhos e ouvir 

as pessoas. 

O artista: “sou músico... a música traz muitos 

sentimentos” 

 
Elaborado pelo participante "O artista”. 

17 anos, mora na cidade com seus pais e o irmão. Cursa o 

3º ano do ensino médio e é evangélico. Revela ser uma 

pessoa bastante interativa e gosta de ir à igreja, estudar, 

praticar esportes e de frequentar lugares que lhe 

proporciona encontros. Comenta: “não tem momento triste 

pra mim. Dificilmente, eu me deixo abalar por alguma 

coisa”. 

A carinhosa: “fiz eu e minha filha, brincando 

com ela” 

 
Elaborado pela participante “A carinhosa”. 

16 anos, mora com a família em uma comunidade rural 

quilombola. Tem irmã gêmea e mais dois irmãos. Vive um 

relacionamento estável e está grávida. Cursa o 1º ano do 

ensino médio. Gosta de estudar, sorrir, festas e ocupa seu 

tempo livre com o seu parceiro e com as redes sociais. 

Relata que, devido à gestação, a vida não será mais como 

era antes. 
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A amigona: “sou muito feliz... gosto de me 

cuidar” 

 
Elaborado pela participante “A amigona”. 

16 anos, mora em uma comunidade rural quilombola com 

sua mãe, dois irmãos mais novos e seu esposo. Cursa o 3º 

ano do ensino médio. Para ela, sua família e as amigas são 

muito importantes: “quando estamos juntos é só 

felicidade”. Gosta de ir à missa e ao culto, de sair com as 

amigas e de dançar. 

O baladeiro: “sou legal com as pessoas” 

 
Elaborado pelo participante “O baladeiro” 

15 anos, reside em um povoado rural com sua mãe, o 

padrasto e o irmão mais novo. Cursa o 1º ano do ensino 

médio. Diz ser dedicado aos estudos e sonha em ser médico 

veterinário. Relata ser alegre, humilde e gosta de fazer 

amizades. É festeiro. Tem dois hobbies, o futebol e a 

vaquejada. 

A persistente: “sou muito otimista e gosto muito 

de ajudar os outros” 

 
Elaborado pela participante “A persistente” 

15 anos, mora em um assentamento rural com sua mãe, 

padrasto, dois irmãos e uma tia. Cursa o 1º ano do ensino 

médio. Ressalta: “sou simpática, gosto de andar sempre 

sorrindo, não gosto de mostrar tristeza para os outros”. 

Gosta de ser solidária com quem precisa e de conhecer 

lugares novos. Reconhece que, apesar das dificuldades, 

consegue ser forte para ajudar sua mãe e para remar na 

direção dos seus sonhos. 
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O atleta: “sou muito alegre e gosto muito de 

jogar futebol” 

 
Elaborado pelo participante “O atleta” 

16 anos, mora em uma comunidade rural com sua família: 

pai, mãe e dois irmãos mais novos. Cursa o 2º ano do ensino 

médio. Ressalta que é alegre, interativo e comunicativo, por 

isso tem muitas amizades. Dedica-se aos estudos e ao 

futebol. Sonha em ser jogador profissional, mas sente a falta 

de oportunidade onde vive. Gosta de se cuidar e 

principalmente da aparência a fim de conquistar as garotas. 

A sossegada: “sou fechada... mas um pouco 

brincalhona também” 

 
Elaborado pela participante “A sossegada” 

15 anos, mora em uma comunidade quilombola com seus 

pais e irmão. Cursa o 9º ano do ensino fundamental. 

Comenta: “gosto de tirar fotos, dançar, brincar, jogar bola, 

estudar, conhecer outros lugares”. Relata ser sossegada, 

tranquila, às vezes fechada. Diz que se diverte nos encontros 

com os amigos, nas redes sociais e nos jogos de futebol dos 

campeonatos locais. 

O tímido: “gosto de me divertir com meus 

amigos [...] sou feliz, alegre” 

 
Elaborado pelo participante “O tímido” 

17 anos, reside na zona rural do município, com seus pais, 

mas longe da irmã que reside em outro município. Estuda o 

3º ano do ensino médio. Relata: “sou alegre, gosto de 

escutar os outros [...] carinhoso, faço amizades fácil e gosto 

de jogar bola”. Também disse que é tranquilo e, às vezes, 

tímido. Relata que mora em um lugar tranquilo, sem 

violência e bom para viver. Diverte-se com os amigos 

especialmente na escola e no futebol. 

Fonte: pesquisa direta.  

 

3.1. “Ser-adolescente” 

 

Os participantes lançaram suas percepções sobre o “ser-adolescente”. Alguns 

significados foram produzidos diante das concepções expressas que guardam 

semelhanças, mas imbuídas de pluralidades. 
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A adolescência foi representada como fase do desenvolvimento humano e período 

de transformações que atribuem, sobretudo, aos aspectos orgânicos: “a adolescência é 

quando começa a mudar [...] de criança passa para adolescente [...] mudança tanto na 

vida como no corpo” (O baladeiro). 

Associaram à adolescência rótulos de rebeldia, possivelmente, manifestada em 

conflitos que surgem durante esta fase, particular ao seu desenvolvimento: “mudei um 

pouco, porque era rebelde. Vi que as coisas não eram do jeito que queria [...] tinha que 

ser responsável” (A persistente). 

Essa ideia remete à complexidade tradicionalmente atribuída ao adolescente e à 

adolescência (SENNA & DESSEN, 2015; SOUZA & SILVA, 2018). Resguarda as 

representações que lhes são atribuídas e internalizadas em suas concepções de “ser-

adolescente”, também assumida por outros atores sociopolíticos. A superação dessas 

crenças ou estereótipos é uma condição necessária para contemplar as singularidades do 

processo de adolescer (MACEDO & CONCEIÇÃO, 2015). Assim, é relevante a 

compreensão de que generalizar e naturalizar esses aspectos é arbitrário, o que deve ser 

percebido e refletido pelo adolescente, seu núcleo familiar e comunitário, além de 

profissionais e gestores da saúde. 

Outra ressalva incide sobre a representação de crise atribuída a este período, que 

pode ser produzida no processo de amadurecimento do indivíduo e particularizam 

aspectos ligados a busca pela autonomia. Também são associados os conflitos 

interpessoais com a existência de relações de poder, sobretudo, no meio familiar: “é uma 

fase complicada também para os nossos pais [...] tem adolescente que dá muito trabalho 

para os pais [...] não obedecem mais, já querem ser donos da própria vida, mas não é 

assim” (O tímido). 

Características como rebeldia, conflitos e problemas conotam uma representação 

cristalizada da adolescência, insuficiente para a sua compreensão, dada a sua 

complexidade, além de se distanciar de uma concepção plural (SOUZA & SILVA, 2018; 

QUIROGA & VITALLE, 2013; BERNI & ROSO, 2014). Destaca-se que à família é 

atribuída importante influência no processo de adolescer, pois denota uma referência para 

os valores sociais, a representação positiva de amparo social/afetivo e para os seus 

projetos de vida (MACEDO & CONCEIÇÃO, 2015). Assim, durante esse período, os 
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aspectos ligados à construção de identidade e autonomia se intensificam e as regras na 

dinâmica familiar e social podem ser aceitas ou transgredidas (BARBOSA & WAGNER, 

2014).  

O adolescente se expressa a partir das reflexões sobre o seu papel social e o modo 

como internaliza e o desempenha: “ser adolescente é ser uma pessoa alegre, é estar com 

a família, é saber respeitar os outros, ter um pouco de responsabilidade” (A persistente). 

Esta consideração sobre o respeito e a responsabilidade, associados ao “ser-adolescente”, 

pode se configurar como estratégia para equilibrar anseios subjetivos com as normas 

sociais que lhes são cobradas (FONTENELE & MIRANDA, 2017). 

Também, esboçaram uma compreensão sobre a adolescência a partir da ideia de 

formação da identidade associada à necessidade de estabelecer relações interpessoais e 

formar pares. Um dos adolescentes desenvolveu um olhar para si próprio e passou a se 

preocupar com a imagem corporal: “me preocupar mais com meu corpo [...] quero ficar 

mais bonito [...] namorar” (O atleta). De um modo diferente, uma adolescente atribuiu 

maior importância ao sentimento: “a gente passa a pensar de outro jeito, a sentir coisas 

que a gente não sentia, por exemplo, quando nos interessamos por algum garoto” (A 

amigona).  

Assim, reconhece-se que há particularidades entre um e outro grupo, e ao 

profissional de saúde compete estar atento as suas singularidades. Além disso, implicam 

em processos de identificação e constituição de relações interpessoais, importantes 

estratégias de integração social que contribuem para a formação da identidade 

(CARVALHO et al., 2017).   

Esses achados refletem o reconhecimento de suas necessidades de saúde ligadas 

ao aspecto orgânico como também ao social e cultural. Esta noção situa a complexidade 

relativa às transformações na dimensão orgânica, especialmente quanto aos marcos 

pubertários, que desencadeiam a ideia de que esse processo se inicia no orgânico e 

provoca mudanças em várias dimensões do indivíduo. Reitera-se que a adolescência 

abrange um grupo específico, que compartilha características comuns, porém não 

homogêneas e plurais (AYRES et al., 2012). 

Evidenciaram alguns sentidos sobre o “ser-adolescente” em seus contextos de 

vida: “aqui todo mundo se conhece, tem um carisma com o outro” (A sonhadora); “não 
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ter aquela preocupação com drogas, tráfico e armas [...] essa questão de bandidagem 

acontece na cidade grande [...] aqui dificilmente se fala nisso [...] de certa forma, mais 

livre” (O artista). Essas características conduzem à percepção de valores subjetivos, 

particulares a uma possível dinâmica social, daquela realidade, onde as pessoas criam 

vínculos e sentimentos de fraternidade.  

Referiram dificuldades relacionadas aos seus contextos, como falta de 

oportunidades, especialmente para os adolescentes: “as oportunidades para os 

adolescentes são poucas [...] se divertir até que dá, mas trabalhar está difícil [...] falta a 

cidade fazer alguma coisa pelos adolescentes [...] uma faculdade” (O tímido). 

Ressalta-se que essa queixa recai sobre o desejo de permanecer em seus territórios. 

Devido à ausência de ensino profissionalizante e superior no município, há um processo 

de migração para outras cidades, na busca por seus projetos de vida. Observa-se a 

referência à dimensão do trabalho, que pode estar associada à busca pela independência 

e autonomia, também um reflexo de desigualdades sociais que atingem a população mais 

pobre e afetam os projetos de vida dos jovens (MACEDO & CONCEIÇÃO, 2015). 

Pontuaram práticas significativas relacionadas ao entretenimento, socialização e 

aos estudos: “jogo futebol. [...] pra mim, significa muito [...] quando eu estou em campo, 

com meus amigos, fico feliz” (O atleta); “aqui é estudar, ficar com os amigos [...] 

conversar, sorrir, brincar, jogar bola” (A carinhosa). A formação de uma rede social de 

apoio é importante para o adolescente, diante da necessidade relativa aos pares e grupos, 

com o sentimento de identificação e pertencimento (CARVALHO et al., 2017). 

As reflexões aqui provocadas situaram uma pluralidade de concepções sobre o 

“ser-adolescente”. Aqui, compreende-se que o cuidado à saúde deve ser produzido na 

perspectiva do adolescente como um ser único. 

 

3.2. Concepções de saúde e cuidado 

 

Em se tratando do conceito de saúde, os participantes expressaram uma 

perspectiva individualista: “é estar bem consigo mesmo, tanto em questão exterior como 

interior [...] psicológica, mental [...] sou muito ansiosa, intensa demais com as pessoas 

[...] já tive alguns problemas com depressão” (A sonhadora). Neste caso particular, a 
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perspectiva individualista se situa na consideração sobre aspectos relativos às dimensões 

interna e externa a si. Ressaltou, também, elementos do eixo psíquico que podem 

encontrar amparo em sua experiência com relação ao sofrimento psíquico. 

Outra percepção sobre saúde foi lançada como um ideal a ser conquistado: “[saúde 

é] estar 100%” (O artista). Assim, incorpora uma noção de totalidade, preservação, 

integridade e manutenção do bem-estar nas múltiplas dimensões do seu ser. Diante disso, 

foram mencionadas estratégias que contribuem para alcançar a saúde, em sua plenitude: 

“se cuidar, se prevenir, se proteger, se alimentar bem, não se envolver com “coisa errada” 

[...] droga, muita cachaça” (A carinhosa). 

Esta perspectiva se soma à significação de saúde como ausência de doenças: “é 

estar bem, sem nenhuma doença” (O baladeiro). Esse conceito pré-formatado é uma 

herança do modelo biomédico que ainda exerce influência literal na conjuntura dos 

processos de trabalho e organização dos serviços de saúde, na formação e na produção do 

conhecimento (FERTONANI et al., 2015).  

Produz, também, uma noção de polaridade conferida nessa interface que delimita 

o conceito de saúde condicionado à ausência de doença e que reitera a atribuição positiva 

à primeira e negativa à segunda. A consideração vai para a desconstrução dessas 

concepções que demarcam certa regularidade no campo das experiências e práticas, 

arriscado ao refletir o campo do fazer (AYRES, 2007). 

Outra associação foi possível: “saúde é quando a gente está bem e feliz ao mesmo 

tempo” (A amigona). Ressalta-se que a saúde se torna um ideal a ser alcançado 

permanentemente e que, além de aludir à dimensão orgânica relativa à ausência de 

doenças, referiu à condição de bem-estar, articulada à ideia de felicidade, numa acepção 

mais subjetivista. Assim, mencionou: “o que deixa feliz é estar com as pessoas que a 

gente gosta, fazer o que a gente gosta [...] jogar bola, estar com as amigas, festas” (A 

amigona). Na narrativa anterior, situou, também, o aspecto social quando remete ao 

impacto que as relações provocam ao bem-estar. 

Uma discussão sob a perspectiva da subjetividade compreende a saúde a partir do 

social, desencadeada pelas diferentes necessidades e processos implícitos nas 

experiências subjetivas do indivíduo. Assim, reconhece a pessoa tanto no aspecto 

individual, atrelado à sua incorporação como sujeito e não como reflexo de processos 
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como a doença, quanto no social, reconhecendo-a como integrante de diversos momentos 

individuais, implicados em diferentes contextos e relações humanas (MORI & REY, 

2012). 

Os participantes lançaram significações ligadas a possíveis práticas de cuidado e, 

assim, a compreensão de que a saúde depende das ações, comportamentos e hábitos de 

vida cotidianos: “cuidar da alimentação [...] procurar o posto de saúde frequentemente 

[...] fazer exames para saber se está tudo bem” (A persistente); “saúde é se cuidar, ir de 

vez em quando ao médico” (O tímido). 

Alguns sentidos balizaram a assistência à saúde como meio para proporcionar 

respostas às necessidades e anseios dos indivíduos. A sua utilização obedece a um projeto 

que requer um esforço da ciência, que produz o conhecimento a partir da doença e o 

transforma em saberes e instrumentos para intervenção que, utilizados pelos profissionais 

em suas práticas cotidianas, produz saúde (AYRES, 2004). Contribuem, também, com a 

ideia de que o cuidado está presente na realidade operacional dos serviços de saúde, nos 

diferentes processos ligados à promoção, proteção, manutenção e reabilitação da saúde 

individual e coletiva (ARAÚJO et al., 2012). 

As representações sobre o cuidado a saúde oportunizaram uma concepção voltada 

para “o cuidar de si”: “[o cuidado à saúde] seria, de certa forma, prestar mais atenção em 

si mesmo [...] nem sempre isso acontece” (A sonhadora). O cuidado pode ser 

compreendido como atitude e atenção empreendida na dimensão particular do indivíduo, 

que incorpora o cuidar de si, o preocupar-se consigo, o estar atento a si (FOUCAULT, 

2006; MARCELLO & FISCHER, 2014) e se configura como um atributo e uma 

necessidade universal humana, que pode ser constituído como finalidade prática 

dimensionada em uma perspectiva individual (AYRES, 2004).  

Sinalizaram sentidos sobre práticas que desenvolvem na dimensão do cuidar de 

si: “quando estou doente, vou ao hospital [...] em casa, minha mãe cuida” (A persistente); 

“passar de vez em quando no médico para saber como está a saúde, fazer exames de 

sangue às vezes” (A sossegada). 

Assim, a compreensão do cuidado pode ser evidenciada a partir de ações que 

particularizam a dimensão orgânica. Como práticas comuns, mencionaram a visita 

frequente ao serviço e aos profissionais de saúde, a realização de procedimentos clínicos 
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e o cuidado empreendido pela figura materna. Reitera-se que o cuidar de si incorpora a 

ideia de conversão para si, no sentido de se apoderar daquilo que lhe parece satisfatório e 

que lhe oportuniza um sucesso desejado (CARNUT, 2017). 

Os participantes da pesquisa assinalaram que o cuidado incide sobre a manutenção 

da saúde, não apenas quando já instalada a doença: “cuidar da saúde não é só quando 

estou doente [...] é quando procuro saber como posso me cuidar” (A carinhosa); “se cuidar 

para não pegar uma doença, se prevenir [...] não andar de moto bêbado” (O atleta). Aqui, 

o cuidado é representado, ainda, na perspectiva do cuidar de si, como estratégia de 

prevenir doenças ou eventos que perturbem o bem-estar. Dialoga, assim, com a noção de 

risco, que permite localizar a doença fora do corpo, sob as percepções de fatores 

ambientais, sociais, dentre outros, como importantes e potenciais danos à saúde (AYRES, 

2001). 

Na oportunidade, destaca-se uma narrativa que descreve práticas de cuidado 

ligadas à sabedoria popular: “minha avó faz alguns remédios caseiros, fala pra minha mãe 

me levar em uma rezadeira [...] nem tudo o hospital resolve [...] minha mãe fala que 

remédio bom pra gripe é chá de alho, lambedor, remédio feito com folha de algodão” (A 

persistente). Assim, ao situar atores inéditos e recursos para o cuidado alicerçado na 

sabedoria popular, enriquece a compreensão almejada. Proporciona uma reflexão sobre o 

cuidado que acontece em ato, independentemente de profissionais especialistas, serviços 

de saúde ou procedimentos padrões. 

Diante de suas necessidades de saúde, os participantes mencionaram atores 

significativos para a promoção da atenção e do cuidado à saúde: 

“quando eu tenho algum problema de saúde, procuro uma técnica [de 

enfermagem] [...] na escola, temos um apoio dos amigos, dos professores e dos 

funcionários [...] sou catequista da igreja e isso me ajudou bastante, com 

relação à depressão e ansiedade” (A sonhadora). 

 

Assim, é importante a reflexão de que a compreensão de saúde não é estática e 

pode ser construída em um determinado momento social, econômico, político e cultural. 

Nesta conjuntura, diversos significados podem ser/são atribuídos à saúde como estado de 

bem-estar, equilíbrio, harmonia, ou até mesmo como a ausência de doenças. A relação 

com o cuidado pode ser estabelecida a partir do entendimento de que lhe é atribuído a 
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função de restituir o equilíbrio quando perturbado (GADAMER, 2009; SCLIAR, 2007; 

SCORSOLINI-COMIN & FIGUEIREDO, 2018). 

 

3.3. Redes de cuidado 

 

Observa-se que a percepção de rede está voltada para as dimensões sócio-

sanitárias, que incorporam a assistência à saúde e social ligada à família, à escola, aos 

amigos e à igreja. 

Os participantes situaram, diante de suas necessidades de saúde, a dimensão 

institucional da assistência à saúde:  

não venho muito ao hospital [UBAS] ou a uma UBS, mas é o primeiro lugar 

que procuro (O artista);  

 

procuro o médico [...] quando meu problema de saúde não é grave, ele passa 

alguns remédios e vou para casa; quando é mais grave, encaminha para outro 

hospital (A persistente). 

 

Neste município, os equipamentos de saúde reconhecidos são a Unidade Básica 

Avançada de Saúde (UBAS) e as Unidades Básica de Saúde (UBS) da zona rural, 

geralmente, representadas como Posto de Saúde. Todos estes equipamentos são da 

Atenção Básica. Culturalmente, reconhecem a UBAS como o “hospital” do município, 

possivelmente pelo modo como estão estruturados os processos de trabalho e a atenção 

ofertada, alicerçada no atendimento ambulatorial à demanda espontânea. 

Assim, evidenciam um modelo de atenção à saúde assistencialista e ambulatorial. 

Isso contribui com a compreensão do equipamento de saúde do município, a UBAS, como 

unidade hospitalar, mesmo não dispondo de densidade tecnológica característica desse 

tipo de serviço. A atenção se complementa com encaminhamentos para outros 

equipamentos que possuem maior densidade, situados na região de saúde. Ainda, 

mencionaram o profissional médico como referência para os atendimentos às suas 

necessidades. 

Essa ideia encontra alicerce na lógica do modelo biomédico e na influência que 

exerce para a organização das ações de saúde. Consideram-se que este modelo apresenta 

limitações relevantes ao priorizar aspectos individuais relacionados à condição de 

adoecimento orgânico, com ações curativas e medicalizantes e a supervalorização da 
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atenção hospitalar em detrimento de uma consideração aos aspectos socioculturais, 

importantes para a análise dos determinantes do processo saúde-doença (FERTONANI 

et al., 2015; ESMERALDO et al., 2017). 

Reitera-se que os adolescentes exploram os recursos disponíveis em suas 

realidades, com destaque às práticas medicalizantes. Além disso, ressaltaram o suporte 

familiar como estratégia/atitude de cuidado: “minha mãe me ajuda em tudo que eu 

preciso [...] principalmente em relação às minhas questões de ansiedade” (A sonhadora); 

“quando meus pais não estão em casa, minha tia me leva para o hospital ou me dá algum 

remédio” (O tímido). 

Essas narrativas contribuem para o entendimento da rede, como imbuída de 

construtos formais e informais na produção do cuidado. Assim, incorpora a família, que 

é considerada a primeira e mais presente instância de cuidado (KEMPER et al., 2015), 

desempenha papel relevante na constituição de uma rede de apoio e assume função 

precípua quanto ao cuidado, suporte e orientação para o adolescente (COSTA et al., 

2015). 

Nesse panorama, a escola também é mencionada como equipamento importante 

nas suas experiências de cuidado, significada como espaço de interação e trocas: “tenho 

várias crises de ansiedade, quando começa uma crise na escola, sinto esse apoio dos meus 

colegas, das professoras, dos funcionários [...] sempre entendem” (A sonhadora). 

Os amigos podem se somar à rede de apoio e contribuem com essa compreensão 

do cuidado na dimensão social. As suas interações possibilitam vínculos e experiências 

relevantes, especialmente quanto ao “ser-adolescente” e ao processo de desenvolvimento: 

“os meus amigos me falam, porque eles são mais velhos, para me prevenir das doenças 

que pega quando a pessoa faz relação com outra, o que tem que usar” (O atleta); “meus 

amigos me ajudam de várias formas, me dão conselhos [...] quando eles precisam eu 

ajudo” (A sossegada). 

Mencionaram, ainda, as igrejas. Na oportunidade, destacaram as suas crenças e as 

implicações como os grupos de jovens. Reconhecem-nas como recursos para a interação 

social e o engajamento nos espaços coletivos assume relevância na expressão da 

juventude e diante das suas necessidades: “faço parte do Grupo de Jovens que é uma 

âncora muito forte para os jovens, porque os adolescentes passam por muitas mudanças, 
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então é sempre importante estar voltando isso pra Deus” (A sonhadora); “tem uma igreja 

lá [...] eu frequento, mas não tem grupo de jovens, poderia ter um grupo de jovens para 

as pessoas frequentarem mais a igreja” (O atleta). 

Expressaram, ainda, fragilidades nas suas experiências de cuidado no tocante à 

rede formal. Caracterizaram como pontual a assistência e/ou atenção que tem sido 

ofertada pelos equipamentos de saúde: “venho fazer o pré-natal e quando eu preciso de 

alguma coisa, quando eu estou doente, só pra isso” (A carinhosa); “só venho [ao serviço 

de saúde] quando tenho algum problema” (A sossegada). Estas narrativas apontaram para 

um distanciamento entre o adolescente e os serviços de saúde e, assim, a fragilidade no 

vínculo, corresponsabilização e na proposição de ações continuadas para esse público no 

município.  

Outras narrativas caracterizaram a organização da rede de atenção no município e 

revelaram uma inconstância dos serviços de saúde, que reflete diretamente nos processos 

de trabalho e que reverbera em baixa resolutividade: “aqui [UBS 1 - zona rural] só tem 

médico na quarta [...] quando estou sentindo um problema de saúde e não tem médico, 

vou em outro lugar” (A carinhosa); “tem médico só nas terças [UBS 2 - zona rural], 

quando adoeço na semana venho para a cidade [UBAS]” (O baladeiro). 

Percebe-se, como limitação, a questão do acesso aos serviços de saúde, 

especialmente na zona rural do município, cujo funcionamento se restringe a um dia por 

semana. Isso contribui para o não reconhecimento da UBS como uma referência para o 

cuidado, pois não cumpre uma constância na atenção à saúde da comunidade. Reitera-se 

que as evidências de práticas assistencialistas e/ou campanhistas contribuem com a 

percepção de limitações para o cuidado integral, mediante sua pontualidade e a não 

incorporação das necessidades de saúde suscitadas nos seus contextos de vida.  

Deste modo, insere a reflexão acerca da integralidade, sobretudo, na conjuntura 

dos processos amparados pela Atenção Básica. A sua compreensão propulsiona 

mudanças nos processos de trabalho, tendo como finalidade sanar as fragmentações e 

fragilidades na atenção à saúde. Esse desafio pode transcender esses aspectos 

organizacionais e de trabalho, ampliar para os percursos e fluxos dos usuários no tocante 

ao acesso à atenção e o cuidado que necessita e, sobretudo, provocar a reflexão/ação sobre 
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o saber/fazer para efetivamente dar conta das singularidades dos indivíduos (AYRES, 

2009; VIEGAS & PENNA, 2015; CARNUT, 2017). 

A Atenção Básica desempenha um papel imprescindível na construção das redes 

como centro de comunicação e conexão, regulador do acesso e utilização dos recursos 

necessários para produção do cuidado integral, o que pressupõe o fortalecimento deste 

nível de atenção (CECILIO et al., 2012). Porém, são expressivas as limitações para a 

consolidação da Estratégia Saúde da Família (ESF) como modelo de atenção que abarque 

a dimensão da integralidade em saúde (SANTOS & GIOVANELLA, 2016). 

No que diz respeito à intersetorialidade, as narrativas indicaram dificuldades para 

a consolidação de redes e para o cuidado integral, uma tímida, ou até mesmo incipiente, 

comunicação entre os equipamentos existentes no município, pois não revelaram fluxos 

definidos: “quando tem algum aluno fazendo coisa errada, o pessoal da saúde vem na 

escola [...] tem as palestras com o tema do abuso sexual, as doenças transmissíveis, como 

a AIDS” (A persistente); “deveriam fazer mais palestras para cuidar mais dos 

adolescentes [...] fazer mais parceria um com o outro [...] o hospital, a escola, a família, 

futebol, a igreja” (O atleta). 

Observa-se referência à escola como um meio para o contato do adolescente com 

os profissionais de saúde, através de atividades como palestras. Assim, destacaram a 

realização de ações de saúde na escola como estratégia que poderia assumir uma 

perspectiva intersetorial. 

Essas considerações situaram a questão do acesso aos serviços e ações de saúde, 

especialmente com relação à dimensão operacional. Embora as ações e demandadas 

necessitem de consideração ao contexto das singularidades e aos determinantes sociais 

para a construção de intervenções, ainda deve-se considerar que suas implementações não 

ocorram apenas condicionadas à iminência de queixas específicas. Todavia, devem 

ocorrer no cotidiano dos serviços e implícitas no fazer do profissional, de modo que a 

atenção e cuidado produzido pela/na Estratégia Saúde da Família integrem um fazer 

criterioso de prevenção, promoção, com o acesso ao cuidado longitudinal, com 

efetividade da atenção à saúde (NORMAN & TESSER, 2015). 
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4. CONCLUSÃO 

 

As histórias de vida de adolescentes e suas experiências singulares agregaram 

significações que propiciaram uma compreensão a respeito do cuidado e sua 

materialização. As implicações aqui esboçadas denotaram uma pluralidade de sentidos e 

uma inter-relação das suas representações sobre o processo de adolescer, a saúde, a 

doença e o cuidado e, assim, contribuiu para a reflexão sobre a constituição de uma rede 

de cuidados à saúde do adolescente no contexto que habitam.  

Endossa-se que os adolescentes desenvolveram um olhar crítico diante das 

problematizações direcionadas às situações de saúde naquele contexto. Ainda 

imprimiram uma conotação construtiva com a proposição de ideias, sob a perspectiva do 

cuidado em rede, que podem acarretar a consolidação de uma atenção integral à saúde 

dos adolescentes no município. 

Espera-se que essa discussão ecoe vozes que produzam tensões e instiguem a 

construção de redes de cuidado sobre uma perspectiva integradora. Também, o 

reconhecimento dos adolescentes como demandantes de um cuidado à saúde deve ser 

delineado em meio à tessitura de pontos que outrora se configuram uma rede. 

Reconhece-se algumas limitações do estudo, embora os achados reflitam a 

realidade de adolescentes daquele contexto, outros aspectos podem ser aprofundados, 

como os aspectos culturais, sociais e econômicos que influenciam no processo de 

adolescer. Acredita-se que esta pesquisa possa contribuir para subsidiar práticas de saúde 

mais efetivas para os adolescentes, especialmente, no cenário de atuação das equipes de 

Atenção Básica.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Desde o surgimento dos primeiros registros sobre a disseminação do coronavírus 

de forma transcontinental, dentro de poucas semanas esta passou a ser considerada uma 

pandemia, gerando um forte impacto dentre os problemas de saúde pública em vários 

países, o que acarretou grande preocupação por parte das autoridades sanitárias mundiais 

acerca da mortalidade relacionada ao vírus. 

Este vírus pertence à classe SARS-CoV-2, agente etiológico da Covid-19, foi 

detectado pela primeira vez em novembro de 2019 na cidade de Wuhan, província de 

Hubei, na República Popular da China. Desde março de 2020 se alastrou rapidamente, 

causando óbitos advindos de doenças respiratórias, principalmente em grupos de risco 

como idosos, hipertensos, diabéticos, imunodeprimidos, dentre outros. O primeiro caso 

confirmado no Brasil ocorreu em 26 de fevereiro na cidade de São Paulo. No Nordeste 
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surgiu em 06 de março, na cidade de Feira de Santana-BA, e no Piauí em 19 de março, 

na capital Teresina, além de toda a macrorregião que já apresentava casos confirmados 

(BRASIL, 2020a; BRASIL, 2020b). 

A Covid-19 pertence à classe de doenças respiratórias transmitidas por meio de 

partículas infecciosas, pequenas o suficiente para serem suspensas no ar e podem ser 

transmitidas por distâncias maiores, que se caracteriza por um quadro clínico de infecções 

assintomáticas, evoluir até os quadros respiratórios graves. A maior parte dos pacientes 

com Covid-19 pode ser assintomática e, em média, 20% dos casos podem requerer 

atendimento hospitalar por apresentarem dificuldades respiratórias, dos quais 

aproximadamente 5% podem necessitar de suporte ventilatório para o tratamento de 

insuficiência respiratória (BRASIL, 2020a). 

Os sintomas da Covid-19 são apresentados em forma de tosse, febre, coriza, dor 

de garganta e dificuldade para respirar. A transmissão também acontece, além das 

partículas estarem exposta ao ar, pelo contato de uma pessoa doente para outra ou por 

contato próximo por meio do aperto de mão, gotículas de saliva, espirro, tosse, catarro e 

objetos ou superfícies contaminadas, como celulares, mesas, maçanetas, brinquedos, 

teclados de computador etc (BRASIL, 2020a). 

Os órgãos da saúde adotaram medidas para proteger e evitar a propagação da 

doença, por meio do isolamento social, da utilização dos Equipamentos de Proteção 

Individual (EPI) e estratégias não farmacêuticas, como a lavagem das mãos. Atualmente, 

não existe vacina para prevenir essa infecção, então a melhor forma de evitar o vírus é 

não se expondo socialmente (BRASIL, 2020a). 

Tais condutas e orientações dos órgãos de saúde são fundamentais para evitar a 

contaminação e a proliferação do vírus. Contudo, é improvável que estas ações sejam 

concretizadas pela População em Situação de Rua (PSR), dada as dificuldades para 

adesão, considerando o próprio estilo de vida que levam. Nesse sentido, a PSR tem sido 

considerada como pessoas com risco acrescido para a Covid-19. Fato que consiste em um 

grave problema de saúde pública. Além disso, é válido destacar que a saúde deste grupo 

também se apresenta como um fenômeno emergente, pois é de fundamental importância 

que os gestores garantem a proteção dessas populações. 
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A PSR caracteriza-se pela heterogeneidade, identidades, qualidades e realidades 

diversificadas, mas compartilham da mesma situação de condições sociais, de vida, saúde 

e pobreza, por estarem mais expostos a um nível elevado de vulnerabilidade por 

vivenciarem a fome, o desemprego, a violência, exclusões sociais, o uso de drogas, além 

de estar mais suscetíveis e expostos a adquirirem doenças físicas, sexuais, mentais e 

respiratórias, a exemplo do vírus da influenza e ao novo coronavírus, dada a permanência 

em locais insalubres, sem possibilidades de cuidados higiênicos pessoais adequados 

(MENEZES et al., 2017). 

Por esses elementos, surgiu a motivação para realização do presente estudo cujo 

objetivo consiste em refletir sobre a vulnerabilidade das pessoas em situação de rua no 

contexto da pandemia pela Covid-19. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo descritivo de cunho bibliográfico reflexivo, originado a 

partir da vivência com um projeto de pesquisa desenvolvido junto à PSR, cadastrado na 

Coordenação de Pesquisa e Inovação da Pró-Reitoria de Pesquisa e Inovação da  

Universidade Federal do Piauí-UFPI  e vinculado ao Departamento de Enfermagem e ao 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem- PPGENF. Este foi desenvolvido desde 

Outubro de 2019, nos serviços da Secretaria Municipal de Cidadania, Assistência Social 

e Políticas Integradas (SEMCASPI) do município de Teresina, Piauí, com participação 

de alunos da graduação e pós-graduação em Enfermagem, sob orientação acadêmica da 

coordenadora da pesquisa. 

O presente estudo foi idealizado a partir da reflexão sobre a situação de 

vulnerabilidade da PSR neste momento atual de pandemia, em que se evidencia com 

maior clareza a invisibilidade dessa população que vive às margens da sociedade, sem 

condições mínimas para seguir as recomendações indicadas pelos órgãos nacionais e 

internacionais com vista à proteção contra a Covid-19, nesse momento histórico e 

delicado da Saúde Pública. 

Assim, buscou-se compreender as questões relacionadas, a partir de uma revisão 

narrativa da literatura científica, por meio de consulta às bases de dados: Medical 
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Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE) e Literatura Latino-

americana em Ciências da Saúde (LILACS), acessadas através da Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS). Para tanto, utilizou-se os descritores utilizados para busca avançada, tendo 

sido selecionados entre os indexados aos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS): 

Pessoas em Situação de Rua; COVID-19 e Pandemia. O operador booleano AND foi 

utilizado para formar a estratégia de busca: “(tw:(Pessoas em Situação de Rua)) AND 

(tw:(COVID-19)) AND (tw:(Pandemia))”. 

Os critérios de elegibilidade foram: estudos completos, sem restrições de idioma, 

com recorte temporal definido pelo primeiro caso de coronavírus notificado, em 

dezembro de 2019, na província de Wuhan, China (WHO, 2020), e que abordassem a 

temática relacionada às condições de vulnerabilidades da PSR diante da pandemia pela 

Covid-19. Os critérios de exclusão foram: artigo de revisão, editoriais, cartas para 

periódicos, guia de prática clínica e que não atendessem ao objetivo proposto. A análise 

dos estudos permitiu compreender melhor a população em situação de rua frente a 

realidade da Covid-19. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Algumas condições sociais e clínicas colocam as pessoas em situação de rua em 

maior risco de sofrer sintomas graves da Covid-19. Como resultado de viver na rua, 

dormindo sobre papelões e utilizando banheiros químicos, muitos comprometem o 

sistema imunológico, respiratório, bem como os que são dependentes de álcool e/ou 

outras drogas também estão mais susceptíveis a contrair o vírus (PEATE, 2020). 

A invisibilidade social, política e burocratização dos serviços de saúde no 

atendimento a essa população no processo saúde-doença contribuem para o agravo dos 

riscos, no que se refere a contagiar-se e disseminar doenças. A exposição às precárias 

condições de saúde, higiene, moradia, situações climáticas como o frio e as chuvas, 

podem ocasionar sintomas de hipotermia, não só pela existência de doenças subjacentes, 

mas pela exposição ao frio ou esforços físicos extenuantes, podendo ainda, estar 

associados a quadros infecciosos, principalmente os pulmonares. Nesse contexto, a 

melhor forma de evitar a disseminação das doenças respiratórias é por meio do 
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distanciamento social e manutenção de boas condições de higiene (GRANGEIRO et al., 

2014). 

O distanciamento social, por sua vez, é ineficaz para com essa população, pois 

vivem em aglomerações de pessoas devido à ausência de moradia. A insuficiência de 

espaços como abrigos e albergues é considerada como uma situação social crítica, pois 

grande parcela dessas pessoas passa a viver e conviver em meio à sociedade nas 

imediações de praças, pontes e calçadas. Nesse sentido, percebe-se o quanto os gestores 

federais, estaduais e municipais colocam em desvantagem as pessoas que vivem em 

extrema vulnerabilidade social, principalmente a negligência da saúde coletiva 

(MENEZES et al., 2020). 

Nesta perspectiva, mostra-se necessária a criação de mais e efetivas políticas 

públicas ou filantrópicas, que assistam de forma igualitária e integralizada essas pessoas 

nos serviços de saúde, principalmente na Atenção Primária à Saúde, que deve acolher e 

realizar atividades de educação em saúde, por meio de estratégias de prevenção, além de 

estimular a adesão do tratamento indicado (PINTO et al., 2014; GRANGEIRO et al., 

2014). 

Diante das orientações dos órgãos de saúde, faz-se necessário que a PSR seja 

visualizada de outra forma, sendo importante que a gestão pública, em todas as esferas 

(federal, estadual e municipal), realize ações de proteção para essa população, 

contemplando abertura de novos albergues e abrigos, oferta de refeições e acesso menos 

burocrático aos serviços de saúde. Também se faz necessário que voluntários e 

profissionais da saúde tenham esse olhar para essa população, fazendo algo para mitigar 

a situação dessas pessoas. 

Em meio a esta pandemia da Covid-19, toda a população mundial é obrigada a se 

envolver neste momento, por meio da adoção das medidas de prevenção, em especial o 

distanciamento social, a fim de manter o mundo mais seguro. Sabe-se que a população 

que vive em situação de rua já passa despercebida pela sociedade e, diante dessa cruel 

realidade, essas pessoas continuam sendo frequentemente isoladas socialmente (PEATE, 

2020). 

Nesta perspectiva, planos de contingência precisam ser desenvolvidos para que 

aconteça o autoisolamento. O papel dos profissionais da saúde ao cuidar da PSR é muito 
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importante, pois estes são habilidosos em desenvolver e sustentar interações de cuidados 

com pessoas em situação de rua, por meio do diálogo, distribuição de alimentos e 

materiais higiênicos, dentre outras doações (PEATE, 2020). 

Acerca da prevalência da infecção entre a PSR, em relatório sobre as 

características e resultados clínicos de pacientes adultos com resultados laboratoriais 

positivos para SARS-Cov-2, tratados no hospital Boston Medical Center, EUA, as PSR 

contabilizaram 16,4% dos pacientes, e a severidade clínica diferiu, dentre outros fatores, 

da condição em situação de rua. Em aproximadamente um em cada cinco dos 2.729 

pacientes adultos com resultados laboratoriais positivos para coronavírus tratados neste 

hospital entre primeiro a oito de março de 2020, estava em situação de rua (HSU et al., 

2020). 

Outro relatório acerca do surto da Covid-19, realizado em três locais de 

atendimento a desabrigados afiliados em King County, Washington (EUA), com dois 

momentos de testagem para positividade da Covid-19, mostrou taxas de positividade de 

18% entre os residentes e características dos residentes acometidos até 11 de abril, sendo 

que a idade média foi de 61 anos, 89% eram do sexo masculino e 20% necessitaram de 

hospitalização, sem mortes até o momento descrito (TOBOLOWSKY et al., 2020). 

O estudo realizou, entre 30 de março e 1º de abril do ano corrente, testes com 181 

pessoas de três abrigos, tanto usuários como funcionários, em que 15 residentes 

apresentaram resultados positivos. Na segunda rodada de testes, realizada com 118 

pessoas não testadas na primeira rodada ou que testaram negativo na primeira, mais 16 

residentes tiveram resultados positivos para a Covid-19, juntamente a outros dois casos 

identificados inicialmente pela sintomatologia e dois abrigados que buscaram serviços de 

saúde por conta própria (TOBOLOWSKY et al., 2020). 

Em relação às condições que podem ter contribuído para transmissão do vírus 

nestes estabelecimentos foram destacadas a natureza móvel da comunidade, o uso de 

vários locais de atendimento para pessoas em situação de rua, aglomerações e uso não 

individualizado de dormitórios (como em um dos abrigos, que acomodava 110 homens 

em dois quartos principais), dificuldade de distanciamento físico, possível transmissão 

assintomática e indisponibilidade de máscaras para os residentes antes de ter ocorrido 

intervenção pela saúde pública (TOBOLOWSKY et al., 2020). 
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Um estudo realizado na cidade de New Haven, Connecticut (EUA), teve por 

objetivo documentar esforços locais e estaduais para identificar e abordar as políticas pré-

existentes e práticas para prevenir a infecção por Covid-19, além de mitigar os efeitos 

negativos da pandemia entre a população específica do estudo, e algumas 

vulnerabilidades sofridas pelas PSR (HEIMER et al., 2020). 

Foram destacados os desafios em alcançar essa população em espaços públicos e 

lhes oferecer assistência face a face, assim como encontrar as acomodações necessárias 

para aqueles que testam positivo para a Covid-19, sendo, por vezes, instalações não 

equipadas para fornecer espaços para isolamento dos infectados e colocar em quarentena 

os expostos. Por fim, menciona-se também a perda de espaços públicos onde essa 

população usava os banheiros e lavavam as mãos para minimizar a transmissão da Covid-

19, como interiores de edifícios, bibliotecas públicas e restaurantes, sendo um desafio 

adicionar caixas de descartes de seringa e banheiros portáteis ao alcance desse público 

(HEIMER et al., 2020). 

Em relação à realidade brasileira, destaca-se que não foram encontrados estudos 

no país que revelassem dados sobre a prevalência da Covid-19 nessa população-alvo. 

Assim, torna-se importante a discussão sobre o tema, bem como a realização de 

investigações nesse sentido. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Diante das reflexões levantadas no contexto da Covid-19, ampliou a visibilidade 

sobre a necessidade de haver  implementação de determinadas ações pelos gestores das 

três esferas federal, estadual e municipal para prevenção e controle da infecção, e que 

devem ser consideradas condições particulares de vulnerabilidade de alguns subgrupos 

populacionais, como o da PSR.  É fundamental que essas ações sejam baseadas nas 

melhores evidências disponíveis, a fim de garantir melhores condições de qualidade de 

vida a esta população. Chama-se, portanto, a atenção para a necessidade da criação de 

políticas públicas  ou filantrópicas efetivas, que assistam de forma igualitária e 

integralizada esse público. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A leishmaniose visceral (LV) é uma enfermidade ocasionada por um protozoário 

intracelular, denominado Leishmania infantum, sendo é transmitida por alguns vetores, 

todavia, o principal é o flebotomíneo Lutzomyia longipalpis (REIS et al., 2019). Dessa 

forma, a ocorrência desses vetores, está interligada com fatores climáticos, ambientais e 

sociais da região onde ocorre sua incidência. De acordo com Grimaldi Junior e Tesh 

(1993), as Leishmanioses são consideradas moléstias graves, ocasionadas por parasitos 

que possuem ciclos de vida zoonóticos (animais) e antroponóticos (homens), que em 

alguns casos pode levar os indivíduos à morte. 
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A ocorrência dessa doença no estado do Piauí foi registrada em 1934, no entanto, 

até os dias atuais, o estado é considerado um dos principais focos da doença no Brasil 

(PENNA, 1934; MENDES et al., 2020). Dessa forma, a LV é considerada uma doença 

infecciosa sistêmica, com evolução crônica, individualizada por febre irregular de 

intensidade média e como de duração longa, demonstrando aumento do volume do baço 

acompanhado de anemia (SILVEIRA & OLIVEIRA, 2020) Além disso, a importância 

epidemiológica da LV para a saúde pública deve-se, em ampla parte, às altas taxas de 

letalidade.  

Diante disso, o presente artigo teve como objetivo identificar o perfil 

epidemiológico dos Casos notificados de LV no estado do Piauí entre 2015 e 2018. 

 

2. MÉTODO 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida com dados secundários sobre a situação 

epidemiológica da LV no estado do Piauí. Os procedimentos metodológicos adotados 

foram divididos em três etapas: (a) Levantamento de dados secundários via plataforma 

digital do Departamento de Doenças de Condições Crônicas e Infecções Sexualmente 

Transmissíveis, que utiliza dados do SINAN, (b) Organização dos dados em forma de 

gráficos e tabelas (através do software Microsoft Excel®) e (c) Avaliação e comparação 

dos dados de acordo com o sexo, faixa etária, raça, zona de residência e evolução do 

quadro clínico do paciente. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Durante a pesquisa, notou-se que foram notificados 862 casos de LV no estado do 

Piauí entre 2015 e 2018. Sendo a maior parte dos registros em pacientes do sexo 

masculino (70,9%; 610) e os demais casos do sexo feminino (29,1%;251), como 

demostrado no Gráfico 1. Essa predominância do sexo masculino também foi identificado 

por Sousa, et al. (2010) em seu estudo realizado sobre o perfil epidemiológico de 

pacientes com LV notificados em hospital de referência em Teresina–PI, identificando 
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que há relação entre infecção por LV e HIV, e relação com o gênero, acometendo 

principalmente o sexo masculino. 

 

Gráfico 1. Distribuição por sexo dos casos de LV, notificados entre 2015 e 2018 no 

estado do Piauí 

 

 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

Em relação à faixa etária, aquela em que mais ocorreram notificações foi em 

pacientes entre 20 e 39 anos (25%; 223), seguido por crianças entre um e quatro (22%; 

188) e adultos entre e 40 a 59 anos (21%; 181), conforme mostra o Gráfico 2.  

 

Gráfico 2. Gráfico com distribuição por faixa etária dos casos de LV, notificados entre 

2015 e 2018 no estado do Piauí 

 

 

Fonte: DATASUS, 2020. 
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Resultados semelhantes também foram constatados por Silva et al. (2019) em sua 

pesquisa desenvolvida sobre os casos LV em Teresina – PI. O estudo de Silva também 

apontou uma maior prevalência desse patógeno no pacientes com faixa de idade entre 20 

a 39 anos, representando 26,68% do total dos casos analisados. 

Diagnosticou-se, dentre as raças que apresentaram incidência, que a que mais 

possuiu notificações foi em indivíduos com a cor da pele parda (86%; 739), seguido por 

brancos (5%; 42) e negros (4%; 39), como apresentado no Gráfico 3. Os resultados foram 

semelhantes ao encontrados por Silva et al.(2019) em seu estudo no estado do Ceará que 

em relação à raça, 82,6% dos diagnósticos correspondem a pessoas de cor parda. 

 

Gráfico 3. Distribuição por raça dos casos de LV, notificados entre 2015 e 2018 no estado 

do Piauí 

 

 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

Quanto à zona de residência, notou-se que a maior parte dos casos foi notificada 

em pacientes da zona urbana (70%; 605), seguido por casos registrado na zona rural (26%; 

228) e casos ignorados (3%; 26), assim como mostrado no Gráfico 4. Os resultados 

encontrados foram semelhantes ao estudo de Silveira e Oliveira (2020), realizado no 

estado do Maranhão, que estudo identificou que os casos de LV, notificados segundo 

zona de residência, foram predominantemente da zona urbana, com 4.122 casos 

(67,28%), sendo maior que na zona rural. 
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Gráfico 4. Distribuição zona de residência dos casos de LV, notificados entre 2015 e 

2018 no estado do Piauí 

 

 

Fonte: DATASUS, 2020. 

 

Ao observar a evolução o quadro clínico dos pacientes, diagnosticou-se que, na 

maioria dos casos, o quadro evoluiu para a cura dos pacientes (41,6%; 359), seguido por 

casos de transferência (6%; 57) e óbitos por conta de LV (6%; 57), como notado no 

Gráfico 5. Notou-se uma semelhança aos dados encontrados por Rocha (2020), em estudo 

desenvolvido no município de Sobral- CE, o qual identificou que a evolução para a cura 

foi mais frequente.  

 

Gráfico 5. Distribuição por evolução de quadro clínico referente aos casos de LV, 

notificados entre 2015 e 2018 no estado do Piauí 

 

 

Fonte: DATASUS, 2020. 
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4. CONCLUSÃO 

 

Por fim, o estudo constatou uma predominância maior dos casos de LV em 

indivíduos do sexo masculino, com faixa etária entre 20 e 39 anos, com a cor da pele 

parda, e em que a maior parte dos casos evoluiu de forma a chegar à cura dos pacientes, 

mas notou-se ainda há um índice elevado na letalidade de alguns casos. Também vale 

ressaltar que a predominância dos casos em relação zona de residência foi maior na zona 

urbana, mostrando assim que a doença está mais presente nas cidades.  
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CAPÍTULO 15 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As lesões de tornozelo são muito comuns, estando entre as principais causas de 

atendimento em pronto-socorro ortopédicos (GRIBBLE et al., 2016). Dentre elas, podemos 

destacar as lesões ligamentares, que envolvem três sítios principais: complexo ligamentar lateral 

(CLL), que é composto pelo ligamento talofibular anterior (LTFA), o ligamento calcaneofibular 

(LCF) e o ligamento talofibular posterior (LTFP); ligamento deltóide (medial), composto pelo 

ligamento tibionavicular, ligamento tibiocalcâneo e ligamento tibiotalar superficial; e, por fim, a 

sindesmose tibiofibular (envolvido no entorse alto de tornozelo), que consiste nos ligamentos 

tibiofibulares inferior, posterior e anterior e da membrana interóssea (RENSTRÖM & LYNCH, 

1999). 

A faixa etária mais acometida é a dos 18 aos 25 anos, sendo o principal mecanismo de 

lesão, a entorse, se destacando o acometimento do ligamento lateral. Nesse contexto, os atletas são 

um grupo particularmente susceptível, visto que a maioria das lesões ocorrem durante a prática 

esportiva, especialmente durante as competições (FONG et al., 2012). 
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Entorses resultam em dor, instabilidade articular, piora na performance, absenteísmo em 

competições e estresse psicológico; o que torna o diagnóstico, tratamento e prevenção da lesão 

essenciais (GULBRANDSEN et al., 2019). 

O diagnóstico é mais comumente realizado pela história clínica sugestiva, associado ao 

exame físico. Em alguns casos, métodos de imagem complementares, como o ultrassom ou 

ressonância magnética, podem ser utilizados (VUURBERG et al., 2018). 

A terapêutica depende do tipo e da severidade da lesão, podendo variar desde uma 

imobilização periódica até procedimentos cirúrgicos (VUURBERG et al., 2018). 

O objetivo deste estudo é traçar um perfil epidemiológico sobre lesões ligamentares no 

tornozelo em jovens adultos atletas, coletando informações sobre incidência, ligamento acometido 

e fatores associados. 

 

2. MÉTODO 

 

Durante o mês de agosto de 2020, foram coletadas informações no banco de dados Scielo, 

PubMed e Medline, incluindo cinco estudos do Scielo, 14 do Medline e 30 do PubMed, em 

português e inglês, com os seguintes descritores de busca: “Epidemiologia E lesão E tornozelo” 

e “Descriptive epidemiology AND injury AND ankle”, respectivamente. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: últimos cinco anos, humanos e jovens adultos 

(19 a 24 anos). 

Após leitura de títulos e resumos, foram excluídos artigos que: não abrangeram lesões no 

tornozelo; não especificaram o tipo de lesão; não incluíram atletas; resultando em dois artigos 

incluídos para análise.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1. Resultados Clínicos 

 

Em relação à população atleta analisada pelos artigos, observou-se concordância entre as 

incidências dos tipos de lesões ligamentares. O estudo de Gulbrandsen et al. (2019) analisou 1.768 

lesões ligamentares de tornozelo em atletas de Futebol durante 2004 e 2014, em treinos e jogos. 

Já Clifton et al. (GULBRANDSEN et al., 2019; CLIFTON et al., 2016) analisaram 631 lesões 
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ligamentares em tornozelo de atletas de Futebol Americano entre 2012 e 2014, também durante 

treinos e campeonatos. A lesão que mais acometeu esses atletas foi do ligamento lateral com 

76,63% (n = 1358) no estudo de Guldbrandsen et al, e 61,64% (n=389) no de Clifton et al. Em 

segundo lugar lesões da sindesmose tibiofibular (entorse alto), e por último, lesões do ligamento 

medial. Tais dados estão expostos na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Incidência de lesões ligamentares de tornozelo nos estudos analisados 

  

Tipo de Lesão Ligamentar 
Guldbrandsen et al. 

N(%) 

Clifton et al. 

N(%) 

Lateral 1.358 (76,7%) 389 (61,6%) 

Sindesmose tibiofibular 212 (12,0%) 157 (24,9%) 

Deltoide 202 (11,4%) 85 (13,5%) 

Total 1.772 631 

Fonte: GULBRANDSEN et al., 2019; CLIFTON et al., 2016. 

 

Analisando conjuntamente a incidência de lesões ligamentares nos atletas de ambos os 

estudos, tem-se que em primeiro lugar, estão as lesões ligamentares laterais representando 72,7% 

(n = 1.747) das lesões; seguidas pelas lesões da sindesmose tibiofibular, sendo 15,35% (n = 369) 

do total; e, por fim, a lesão do ligamento medial/deltóide com 11,94% (n = 287) das lesões 

(GULBRANDSEN et al., 2019; CLIFTON et al., 2016). Os dados apresentados contrastam com 

a incidência encontrada na população em geral (SHAH et al., 2016). Na população não atleta, 

assim como na população atleta, a lesão ligamentar do tornozelo mais comum é a do ligamento 

lateral, tendo 99,53% de incidência nos Estados Unidos no ano de 2010. É seguida da lesão do 

ligamento medial de tornozelo, representando 0,0026% (n = 109) dos casos; e por último, com 

0,0020% (n = 84) das lesões, as lesões altas de tornozelo. Tais dados podem ser acessados na 

Tabela 2. 

 

Tabela 2. Incidência de lesões ligamentares de tornozelo na população atleta e população geral 

 
Tipo de Lesão Ligamentar Atletas 

N(%) 

População geral 

N(%) 

Lateral  1.747 (72,8%) 41.713 (99,539%) 

Sindesmose tibiofibular 369 (15,4%) 84 (0,0020%) 

Deltoide 287 (12,0%) 109 (0,0026%) 

Total 2.403 41.906 

Fonte: GULBRANDSEN et al., 2019; CLIFTON et al., 2016; SHAH et al., 2016. 
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Esses dados são importantes pois a lesão da sindesmose tibiofibular, dentre os sítios 

apresentados acima, apresenta o pior prognóstico, tendo maior associação com incapacidades se 

não tratada adequadamente (RENSTRÖM & LYNCH, 1999). Esse tipo de lesão é geralmente 

causada pelo movimento de eversão ou rotação externa, e o prolongado período de dor e 

instabilidade dessas lesões pode ser atribuído ao ligamento tibiofibular anterior, que normalmente 

é lesado durante o entorse alto de tornozelo. Conforme o atleta corre e muda de direção, grandes 

forças atravessam a tíbia e a fíbula, aplicando uma tensão significativa nesse ligamento, que é 

relativamente pequeno. Essas grandes forças causam períodos prolongados de dor e instabilidade 

após entorses altos de tornozelo (GULBRANDSEN et al., 2019). 

Outros dados relevantes na abordagem das lesões de tornozelo são os custos dispensados 

no tratamento dessa enfermidade não apenas para os sistemas de saúde, mas também para o próprio 

paciente. Segundo Shah et al. (2016), a lesão ligamentar medial é aquela com a menor necessidade 

de gastos (menos de 1000 dólares para tratar), e a de sindesmose tibiofibular a que demanda 

maiores custos (mais de 10.000 dólares para tratar), principalmente pelo fato de cursar, na maioria 

das vezes, com terapêutica cirúrgica. Esse dado é de muita relevância quando observado que em 

jovens adultos atletas, diferentemente da população em geral, o segundo tipo de lesão mais comum 

são as lesões altas de tornozelo. 

Deve-se destacar, entretanto, que o presente estudo apresenta limitações como o reduzido 

número de artigos incluídos na análise (RENSTRÖM & LYNCH, 1999). Ambos os artigos tratam 

de uma amostra populacional norte-americana, podendo não ser diretamente comparável à 

realidade brasileira. No estudo de Clifton et al. (2016) foi considerado o subgrupo dos atletas 

universitários para a análise, porém não foi imposto um limite de idade, podendo haver 

participantes com mais de 24 anos. Além disso, a amostra dos estudos é referente a atletas de 

futebol e futebol americano somente, o que não permite uma extrapolação para outros esportes. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Fica evidente que as lesões de tornozelo possuem elevada incidência e potencial de 

incapacidade, especialmente em jovens adultos, que estão mais expostos a prática esportiva. Em 

atletas, as lesões de ligamento lateral foram o tipo mais comumente encontrado, seguido pelas 

lesões da sindesmose tibiofibular e, finalmente, as de ligamento medial.  



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
181 

Além disso, vale destacar que as lesões altas de tornozelo apresentam altos custos de 

tratamento e a terapêutica tende a ser mais agressiva. É imperativo, então, traçar um perfil 

epidemiológico para a realização de estratégias de prevenção, tornar o diagnóstico mais acurado, 

melhorar a terapêutica, além de realizar uma abordagem mais individualizada, tendo em vista a 

incidência diferenciada nos jovens adultos atletas. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os arbovírus têm sido motivo de grande preocupação em saúde pública em todo 

o mundo. Esse conjunto é composto por centenas de vírus que compartilham a 

característica de possuírem ciclo reprodutivo nos artrópodes hematófagos e por serem 

repassados destes para os humanos através de sua picada (LOPES et al., 2014; WEAVER 

& REISEN, 2010).  

Dentre as arboviroses, consideradas problemas globais e regionais de saúde 

pública, pois ocasionam expressiva morbidade e/ou mortalidade, estão inclusas a Febre 

Amarela, Dengue, Zika e Chikungunya (WEAVER et al., 2018; BICHAUD et al., 2014). 

O clima e as condições ambientais adversas favorecem a proliferação dos mosquitos 

vetores dessas doenças que pertencem ao gênero Aedes, principalmente Ae. aegypti e Ae. 

albopictus (HONÓRIO et al., 2009). 
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Camara (2016) afirma que enquanto não houver uma vacina eficaz ou tratamento 

específico, a melhor forma de eliminar essas arboviroses é a exterminação total dos 

criadouros de seus vetores, como os recipientes artificiais que acumulam água (garrafas, 

pneus, latas e potes), que traz como uma consequência benéfica à eliminação da 

proliferação dos arbovírus.  

A integração contínua com o setor da vigilância epidemiológica é uma forte 

ferramenta para um caminho de estratégias, controle e prevenção como combate a tais 

arboviroses. No entanto, mesmo considerando circunstâncias em que os recursos 

destinados à contenção do vetor sejam adequados para a execução de programas, muitas 

vezes não se tem alcançado resultados positivos. Problemas muitas vezes relacionados à 

má infraestrutura das cidades tais como intermitência no abastecimento de água e falta de 

coleta de lixo eficiente, são fatores que afetam a efetividade das metodologias tradicionais 

de controle do mosquito. 

No Brasil, os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e os Agentes de Combate a 

Endemias (ACE), juntos à comunidade, formam uma das principais estratégias de 

controle das arboviroses, pois eles assumem a responsabilidade de desenvolver 

mecanismos de controle e sua eliminação (ZARA et al., 2016). Suas ações vão estar 

sempre voltadas a descobrir, extinguir ou até mesmo encaminhar a laboratórios a amostra 

de água coletada de reservatórios, destinando de forma adequada quando se tratar de 

recipientes naturais que estão servindo, no momento, de criadouros para o mosquito Ae. 

aegypti (ZARA et al., 2016). 

Historicamente, as armadilhas de captura do tipo ovitrampa forneceram dados 

epidemiológicos úteis e confiáveis para a vigilância em saúde. Suas informações podem 

ser utilizadas para o monitoramento das medidas de controle, mostrando a detecção ou 

não da espécie em determinada área, sendo uma forma bem sensível e confiável (FOCKS, 

2003). Em países como Brasil, Cuba e Costa Rica tem-se observado bons resultados com 

o uso de ovitrampas, pois elas detectam a presença do vetor em menor tempo que os 

índices, além de ser considerada de baixo custo e tem demanda operacional baixa 

(VARGAS, 2002; VILLASECA et al., 2004; ZEQUI et al., 2018). 
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Portanto, este estudo tem por objetivo realizar o monitoramento das populações 

de Aedes aegypti em dois bairros do município de Pedro II – PI, utilizando armadilhas de 

oviposição (ovitrampas).  

 

2. MÉTODO 

 

2.1. Área de estudo 

 

O presente trabalho foi realizado em dois bairros no município de Pedro II – PI, 

que está situado na microrregião de Campo Maior e abrange uma área de unidade 

territorial de 1.544,565 km em área irregular. Faz fronteira com os municípios de 

Domingos Mourão, Lagoa de São Francisco e São João da Fronteira ao norte; Milton 

Brandão, Buriti dos Montes e Jatobá do Piauí, ao sul; Capitão dos Campos a oeste; e o 

Estado do Ceará a leste, com população estimada de 38.742 habitantes. Localiza-se a uma 

latitude de 04º25’29 sul e a uma longitude 41º27’31 oeste, estando a uma altitude de 

aproximadamente 600 metros. Seu clima é tropical típico com média pluviométrica de 

cerca de 1.100 mm anuais, com chuvas concentradas de janeiro a maio (IBGE, 2020).  

Um dos bairros estudados, Mutirão, apresenta área urbana com extensão territorial 

com 1.607 imóveis distribuídos em 41 quarteirões. Já a área urbana do bairro Centro 

possui uma extensão com 3.156 imóveis distribuídos em 95 quarteirões. Todas as 

armadilhas foram instaladas com um raio de 100 metros de distância entre elas ou a cada 

225 imóveis. 

 

2.2. Procedimentos de campo 

 

Para consentimento da instalação das armadilhas no intradomicílio (área de 

serviço ou cozinha) e peridomicílio (quintal ou jardim), foi entregue um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) a todos os participantes da pesquisa, baseado 

nas diretrizes contidas na Resolução do Conselho Nacional de Saúde Nº 466/2012, do 

Ministério da Saúde. Após definição dos quarteirões, a escolha e a determinação da 

residência para instalação da ovitrampa foram realizadas considerando-se: a aceitação, a 
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presença de morador e ambiente adequado. Foram anotados e registrados: nome do 

responsável pelo imóvel, o endereço (rua/avenida/número) da residência, o número da 

palheta e a data de instalação e de cada coleta. Através desses dados foi possível efetuar 

os trabalhos de instalação, manutenção e anotação das condições das ovitrampas e das 

palhetas, bem como os contatos com os moradores. 

As ovitrampas foram confeccionadas com garrafas pet com capacidade para 1,0 

L, pintados com tinta preta, barbante para fixação das armadilhas (Figura 1A), tendo 

como substrato de postura dos ovos uma palheta de Eucatex medindo 14 cm x 6 cm 

(Figura 1B) fixadas horizontalmente no interior do recipiente por um clipe, com um de 

seus lados ásperos virados para a parte interna. Em cada armadilha instalada foi 

adicionado 540 mL de água e o larvicida Pyriproxifen, disponibilizado pela Secretaria 

Municipal de Saúde do Município, para evitar a sobrevivência de larvas que eclodirem 

dos ovos, evitando assim um possível criatório. As armadilhas foram instaladas na 

presença do agente de endemias responsável pelo bairro, na área de peridomicílio, a 1,5 

metros do chão, além de protegidas do sol e chuva. 

 

Figura 1. Armadilha de oviposição para captura de ovos de Aedes aegypti.  

 

 

Legenda: A. Ovitrampa confeccionada a partir de uma garrafa PET e devidamente identificada. B. 

Palheta de Eucatex para oviposição. Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

O período de inspeção das ovitrampas foi de 04/06/2019 a 10/01/2020, com 

amostragens em intervalo de quinze dias. Este prazo foi determinado para inviabilizar o 

aparecimento do adulto e excluir a possibilidade de a armadilha se tornar um criadouro 

artificial para o mosquito. A cada inspeção das armadilhas, as palhetas eram 
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acondicionadas em sacos plásticos individuais e levadas ao laboratório de Biologia do 

Instituto Federal do Piauí, Campus Pedro II, para identificação e contagem dos ovos. Em 

cada coleta, as armadilhas eram lavadas para eliminação dos resíduos e de larvas e novas 

palhetas eram inseridas e adicionadas água e o larvicida Pyriproxifen. Ao final de oito 

meses de estudo foram realizadas 13 coletas totalizando 22 imóveis residenciais com 

ovitrampas armadas, das quais, quinze estavam instaladas no bairro Centro e sete no 

bairro Mutirão. 

À proporção que foram realizadas as coletas das palhetas nas armadilhas, foram 

observados os fatores ambientais e determinantes sociais de saúde, como o descarte 

inadequado dos resíduos sólidos no bairro, a ausência de esgoto tratado, as formas de 

distribuição e o armazenamento de água potável nas residências e a presença ou não de 

corpos hídricos na região, que pudessem influenciar no surgimento do mosquito. 

 

2.3. Procedimentos de laboratório e análise de dados 

 

As palhetas coletadas quinzenalmente ou mensalmente foram mantidas em estufa 

na temperatura média de 25 ± 2ºC, por no mínimo dois dias, tempo necessário para a 

secagem. Após o processo, as palhetas foram analisadas individualmente usando 

microscópio estereoscópico Lumem (aumento de 40x) para quantificação dos ovos no 

laboratório de biologia do Instituto Federal de Educação Ciências e suas tecnologias 

Campus Pedro II. 

O ovo detectado nas palhetas permite calcular a infestação de um local por meio 

do Índice de Positividade da Ovitrampas (IPO), o qual traduz a distribuição espacial da 

infestação em uma localidade. Através da contagem dos ovos de cada palheta foi possível 

calcular ainda o Índice de Densidade de Ovos (IDO), que indica os períodos de maior e 

menor reprodução das fêmeas. Os índices utilizados para estimar a infestação do mosquito 

vetor Ae. aegypti foram baseadas na metodologia de Nunes et al. (2011). 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Com a utilização das 22 ovitrampas teve-se 100% de aproveitamento no período 

analisado, ou seja, nenhumas das ovitrampas foi perdida ou esvaziada neste período. Das 

286 palhetas analisadas, 55% foram positivas, ou seja, apresentaram ovos, e 45% foram 

negativas.  

Similar ao que foi referido para Recife por Regis et al. (2008), Pedro II também 

apresentou valores elevados de positividade das ovitrampa (≥ 85%) nos dois bairros 

pesquisados. Estes resultados, combinados a outros já publicados revelam que a situação 

de infestação por Ae. aegypti dos espaços urbanos brasileiros é crítica, o que pode ampliar 

os riscos de transmissão da dengue (MORATO et al., 2005; ACIOLI, 2006; MACIEL-

DE-FREITAS et al., 2007; MELO-SANTOS, 2008; REGIS et al., 2008). Segundo estes 

autores, os esforços para monitorar, eliminar e tratar os criadouros do mosquito parecem 

insuficientes para causar um impacto negativo sobre a população de Ae. aegypti.  

Foram concluídos 13 ciclos de monitoramento, os quais levaram à retirada de um 

total de 12.112 ovos de circulação, onde destes, 10.542 ovos foram coletados nas 

armadilhas do bairro Centro e 1.570 ovos das armadilhas do bairro Mutirão (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Número de ovos de Aedes aegypti, coletados entre junho de 2019 e janeiro de 

2020, nas ovitrampas instaladas em dois bairros do município de Pedro II, Piauí 

 

Bairros Meses 

 Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Jan Total 

Centro 5.584 2.247 1.539 519 94 214 241 104 10.542 

Mutirão 193 674 112 256 152 120 36 27 1.570 

Total 5.777 2.921 1.651 775 246 334 277 131 12.112 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

É possível observar a ocorrência de distribuição agregada para Aedes spp. No 

município de Pedro II, sendo o bairro Centro com maior número de ovos durante todos 

os meses de coleta. Esses resultados podem estar relacionados a existência de locais que 

apresentam mais “criadouros” do que outros, por exemplo, a presença de materiais 
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descartados em quintais e terrenos baldios que se transformam em pontos ideais para a 

oviposição. Além disso, esta espécie também pode apresentar tendência genética a se 

agrupar e gerar a distribuição contagiosa, independentemente dos fatores ambientais 

(ALMEIDA et al., 2013).  

Embora ovos de Ae. aegypti tenham sido coletados nas ovitrampas instaladas no 

bairro Centro nos oito meses de estudo, a maior densidade foi observada no mês de junho 

com um total de 5.584 ovos, quando a temperatura mínima é 22ºC e a máxima é 34ºC, 

sendo considerado um período com baixa precipitação na região. Observações similares 

relatadas em estudos sobre variações sazonais de densidades de Ae. aegypti, sugerem que 

o número reduzido de criadouros disponíveis no ambiente durante a estação seca pode 

potencializar a competitividade e eficiência da armadilha (MICIELI & CAMPOS, 2003). 

Em estudo realizado por Nunes et al. (2010) com ovitrampas, no estado do 

Amapá, Ae. aegypti mostrou expressiva densidade de sua população em período 

considerado seco e inadequado ao seu desenvolvimento. Em Pedro II poucos domicílios 

são atendidos por rede de água e esgoto, além do que a coleta de lixo na cidade é irregular. 

Conforme Carcará et al. (2019) a escassez de recursos financeiros no Piauí impede a 

ampliação de estruturas de esgotamento sanitário, abastecimento de água, drenagem de 

águas pluviais e coleta de resíduos sólidos. Até a capital Teresina está distante do que é 

considerado como o mínimo existencial em saneamento pela Lei nº 11.445/2007. Este 

conjunto de fatores favorece para proliferação do mosquito, uma vez que contribui para 

o uso de recipientes de armazenamento de água, fossas, além do acúmulo de lixo em via 

pública (TAUIL, 2001). 

A Tabela 2 relaciona o IPO e o IDO nos diferentes locais de estudo durante os oito 

meses do experimento. No Centro o IPO médio foi de 55% e IDO de 117,01. No bairro 

Mutirão, o IPO médio foi de 52% e IDO de 58,1. 

O IPO médio nos dois bairros foi inferior ao encontrado por Luz et al. (2020) na 

cidade Teresina (84,1%) e por Silva (2009) na cidade de Olinda – PE (>85%).  

Depoli et al. (2016), utilizando o mesmo tipo de armadilha em diferentes pontos 

no campus da Universidade Estadual de Londrina – Paraná, encontrou IPO oscilando 

entre 43,1 a 83,1% e IDO entre 15,8 a 68,5, o que mostra que a armadilha é sensível em 

baixa ou alta infestação do mosquito. Zequi et al. (2018), utilizaram armadilhas na mesma 
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universidade e observaram o IPO oscilando entre 9,8 a 100%, com média de 71,2%, 

indicando alta infestação nos locais de estudo. 

 

Tabela 2. Índice de positividade de ovitrampa (IPO) e índice de densidade ovos (IDO) 

mensais coletados nos dois bairros estudos, obtidos de junho de 2019 a janeiro de 2020, 

no município de Pedro II, Piauí 

 

MESES Índices Bairro Centro Bairro Mutirão 

JUNHO 
IPO 93,3% 71,4% 

IDO 399 39 

JULHO 
IPO 87% 57,1% 

IDO 173 168,5 

AGOSTO 
IPO 60% 43% 

IDO 171 37,3 

SETEMBRO 
IPO 40% 28,5% 

IDO 86,5 128 

OUTUBRO 
IPO 27% 43% 

IDO 23,5 51 

NOVEMBRO 
IPO 53,3% 86% 

IDO 27 20 

DEZEMBRO 
IPO 53,3% 43% 

IDO 30,1 12 

JANEIRO 
IPO 26% 43% 

IDO 26 9 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

A similaridade no valor médio do IPO nos dois bairros analisados pode estar 

associado ao comportamento da fêmea de Aedes spp. que não deposita todos os seus ovos 

em um único criadouro, distribuindo-o em diferentes armadilhas. Além disso, o IPO 

acima de 50% nos dois bairros indica alto risco para transmissão da dengue e de outras 

arboviroses.  

Em relação ao IDO, observa-se uma média maior no bairro Centro que pode ser 

explicado por um maior desequilíbrio na urbanização dessa área, por possuir o centro 

comercial, é uma grande produtora de lixo, o qual mostrou ser o principal criadouro do 

vetor. Além do que, a zona central tem vários prédios públicos, escolas, hospitais, 

fábricas, praças e feiras ao ar livre e muitas construções que não possuem trabalho efetivo 

de eliminação e tratamento de criadouros do mosquito, conforme preconiza o Programa 

nacional de Controle da Dengue – PNCD instituído em 2002 (BRASIL, 2002).  
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Luz et al. (2020) observaram grande variabilidade na produtividade de ovos de 

Aedes no município de Teresina dentre as zonas estudados (Norte, Leste, Sul, Sudeste) e 

os maiores índices de posturas ficaram concentrados na zona norte da capital. De acordo 

com Chaves & Lopes (2011), a zona norte tem ocupação de terrenos de forma irregular, 

sendo vista como área de alta vulnerabilidade socioambiental, pois seus residentes 

enfrentam problemas tanto de ordem social quanto de ordem ambiental. Carvalho et al. 

(2017) observaram que no Rio de Janeiro a vulnerabilidade social existente pode ser um 

fator de influência para a ocorrência da dengue, uma vez que há deficiência da oferta e 

acesso a bens e serviços essenciais para a população.  

De acordo com Barata et al. (2001) são facilmente encontrados números elevados 

de fêmeas em locais com alto agrupamento populacional, constatando que essas regiões 

proporcionam especialidades preferenciais à proliferação de Ae. aegypti. Portanto, deve 

haver intenso monitoramento e ações de prevenção que combatam as fêmeas e 

inviabilizem a postura de ovos que eclodirão em circunstâncias favoráveis (LUZ et al., 

2020). 

Grande parte dos esforços no controle de Dengue é fundamentada na diminuição 

do mosquito Ae. aegypti e não sobre a sua extinção (FOCKS, 2003). Porém, já é 

conhecida a capacidade de ajustar-se ao ambiente do mosquito Ae. aegypti, com o 

aumento do número de casos todos os anos e a frequente necessidade de investimentos 

em ferramentas e procedimentos que detectem o crescimento desses vetores. Tais 

métodos tem muita importância para os serviços de vigilância entomológica, 

possibilitando um melhor planejamento para suas ações de controle e localização de 

pontos com maior foco do mosquito (ACIOLI, 2007). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Atualmente, a informação é uma importante engrenagem nos programas de 

promoção da saúde e prevenção de doenças. Sabendo que o mosquito Aedes aegypti no 

país é um grave problema de saúde pública, sendo o vetor da dengue, enfermidade que 

afeta milhares de pessoas todos os anos, são requeridas ferramentas que ajudem a 

combater sua proliferação. No presente estudo foram utilizadas armadilhas de oviposição 
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(ovitrampas), que foram capazes de coletar um elevado número de ovos do mosquito 

vetor e podem ser utilizadas como mais um método de monitoramento da infestação do 

mosquito.  

Além disso, a retirada de mais de 12 mil ovos do ambiente foi importante para que 

ocorresse também a diminuição do número de adultos e, consequentemente, do número 

de fêmeas que poderiam transmitir este arbovírus à população. Compreendendo que o 

controle do Ae. aegypti vetorial nos últimos anos tem se tornado um importante desafio 

para a saúde pública, principalmente nos países em ampliação, utilizar-se de tais 

ferramentas é uma ótima saída principalmente para municípios de pequeno porte, que 

podem se utilizar de um instrumento barato e de fácil manejo com excelentes resultados 

na detecção precoce de novas infestações e de vigilância entomológica vetorial. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O Vírus T-linfotrópico humano (HTLV), foi um dos primeiros retrovírus 

associados a infecções debilitantes em seres humanos, sendo um retrovírus pertencente à 

família Retroviridae, subfamília Orthoretroviridae e infecta, no mundo, cerca de 15 a 20 

milhões de pessoas. É transmitido principalmente pela via vertical por meio da 

amamentação, mas também por relações sexuais, transfusão sanguínea e 

compartilhamento de instrumentos perfurocortantes. 

Não existe um consenso sobre a origem do vírus, porém uma das vertentes de 

origem sugere que a infecção em humanos se originou na África e foi levada para as ilhas 

do Caribe pelo tráfico de escravos, e, para o Japão, pela tripulação africana dos navios 

portugueses – e também tráfico de escravos – nos séculos XVI e XVII. Entretanto, foi 

isolado pela primeira vez apenas no início da década de 1980, a partir da amostra de 

sangue de um paciente afro-americano com linfoma cutâneo de células T, este que 
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posteriormente foi classificado como Leucemia/Linfoma de Células T do adulto, doença 

severa que ataca os linfócitos T.  

O HTLV apresenta quatro genótipos, sendo eles: HTLV-1, HTLV-2, HTLV-3 e 

HTLV-4. Entretanto, apenas os tipos um e dois já tiveram associação a doenças 

debilitantes. O HTLV-1 é associado a doenças como Leucemia/Linfoma de Células T 

(ATL) e a Paraparesia Espástica Tropical/Mielopatia associada ao HTLV (PET/MAH). 

Enquanto o tipo um tem uma distribuição por todo o mundo, o tipo dois parece ser um 

vírus predominante no hemisfério ocidental. Embora interaja de forma diversa com os 

hospedeiros, esse grupo de vírus é semelhante em sua morfologia, ciclo de replicação e 

organização genômica. São vírus envelopados com duas fitas simples de RNA, 

apresentam uma forma pouco usual de multiplicação quando, após penetrarem na célula, 

liberam o RNA viral, o qual é transcrito em DNA de fita dupla pela enzima transcriptase 

reversa. 

A estrutura da partícula viral é comum à dos demais retrovírus, possuindo um 

genoma de RNA de fita simples, com duas cópias. O genoma está associado às enzimas 

transcriptase reversa, integrasse e protease. O RNA e essas enzimas ficam dentro do 

capsídeo viral e de uma matriz proteica, constituídos pelas proteínas p24 e p19, 

respectivamente. Cada partícula possui uma camada externa e o envelope viral, onde se 

encontram as proteínas gp21 e gp46, de acordo com a Figura 1. 

 

Figura 1. Representação da estrutura e composição da partícula de HTLV 

 

 

Fonte: adaptado do web site ViralZone.  

 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
197 

O HTLV-1 altera funcionalmente células que são importantes para o sistema 

imunológico, sabendo-se que esse vírus infecta preferencialmente linfócitos T CD4+, 

podendo também infectar linfócitos T CD8+ e células NK. Após a integração do genoma 

viral ao material genético do hospedeiro, as proteínas reguladoras alteram as vias de 

ativação e morte celular, facilitando a progressão da doença. 

Sua transmissão pode ocorrer de quatro formas: por contato sexual; de mãe para 

filho, por meio da amamentação, por transfusão de sangue, e através de seringas e agulhas 

contendo o material genético do vírus. Os estados da Bahia, Pará e Maranhão, apresentam 

as maiores taxas de prevalência em doadores de sangue. Por este motivo, a triagem do 

HTLV-1 em hemocentros começou no ano de 1993. Além dos estudos realizados em 

hemocentros do estado do Pará, também existem pesquisas do vírus em grupos 

específicos de gestantes, indígenas, portadores de doenças neurológicas e portadores de 

HIV. 

Logo após a descoberta do HTLV-1, muitos países adotaram a triagem do vírus 

em bancos de sangue, reduzindo efetivamente o risco de transmissão por transfusão. No 

entanto, essa triagem ainda não é realizada em todo o mundo. 

O HLTV-1 tem uma distribuição mundial e costuma estar atrelado as 

características sociodemográficas de cada área, estimando-se que cerca de 15 a 20 

milhões de pessoas estejam infectadas pelo vírus ao redor do mundo. A infecção viral é 

endêmica no sul do Japão, Bacia do Caribe, África Central e do Sul, Ilhas da Melanésia 

na Bacia do Pacífico e na população aborígene da Austrália. Sua soroprevalência varia 

entre 1 a 30% da população de áreas endêmicas. 

No Brasil, o HTLV-1 foi identificado pela primeira vez em imigrantes japoneses 

na cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, em 1986. A maioria dos dados 

epidemiológicos sobre esse vírus no Brasil se refere a populações específicas, como por 

exemplo em doadores de sangue, onde observa-se um gradiente de indivíduos infectados 

com taxas mais elevadas na população das regiões Norte/Nordeste e as mais baixas na 

região Sul. 

O único estudo epidemiológico de base populacional no Brasil foi realizado em 

Salvador, Bahia, e demonstrou 1,8% de prevalência na população geral, sendo 2% em 

mulheres e 1,2% em homens. O estudo revelou ainda que a infecção é mais prevalente 
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em indivíduos com idade superior a 50 anos, aumentando as taxas para 9% e 6,3% nos 

sexos masculino e feminino, respectivamente. 

O Brasil possui o maior número absoluto de indivíduos infectados por HTLV-1 e, 

consequentemente o maior número de doenças associadas, na América Latina. Isso ocorre 

principalmente por não existir uma política de notificação obrigatória, ademais, essas 

doenças não constam na lista de doenças negligenciadas do Ministério da Saúde do Brasil. 

Dessa forma, o número real de indivíduos infectados é desconhecido. Entretanto, 

considerando dados publicados, estima-se que 800.000 indivíduos foram infectados pelo 

vírus do tipo um em 2012. 

 

2. MÉTODO 

 

O presente estudo é uma Revisão Sistemática da Literatura, tratando-se de uma 

avaliação descritiva, de caráter retrospectivo e de abordagem qualitativa sobre artigos que 

abordem a avaliação de indivíduos infectados pelo HTLV-1 nas bases de dados PubMed, 

Scielo e BVS (Biblioteca Virtual em Saúde do Brasil), publicados no período de 1984 a 

2019 nos idiomas Espanhol, Inglês e Português.  

Para ser incluído no presente estudo, os artigos atenderam aos seguintes critérios 

de inclusão: (1) Terem sido publicados entre 1984-2019; (2) Estejam nos idiomas 

Português, Inglês ou Espanhol; (3) Sejam estudos completos; (4) Estejam em livre acesso; 

(5) Abordem a avaliação de indivíduos infectados pelo HTLV-1 e (6) Não serem estudos 

de revisão. 

Foram excluídos da pesquisa estudos que atenderam os seguintes critérios: (1) 

Tenham sido publicados fora do período estipulado; (2) Estejam em outro idioma que não 

seja Português, Inglês ou Espanhol; (3) Sejam estudos incompletos ou parciais; (4) 

Estejam em acesso restrito; (5) Não abordem a avaliação de indivíduos infectados pelo 

HTLV-1e (6) Serem estudos de revisão. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O HTLV-1 foi descrito pela primeira vez no Brasil, em imigrantes japoneses na 

cidade de Campo Grande, Mato Grosso do Sul, em 1986, com soroprevalência de 13%. 
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Posteriormente, foi constatado em outros grupos populacionais. A maioria dos dados 

epidemiológicos da infecção no Brasil se referem à prevalência em populações 

específicas como como doadores de sangue, usuários de drogas injetáveis, algumas tribos 

indígenas, profissionais do sexo e pacientes hemofílicos. Entretanto, após o início da 

triagem em doações de sangue nos hemocentros, a partir da década de 1980, observou-se 

uma queda na prevalência da infecção neste grupo específico (Figura 2). 

 

Figura 2. Prevalência do HTLV-1 em populações específicas, dado obtido por meio de 

um apanhado de artigos científicos sobre a soroprevalência do vírus. 

 

  

Fonte: .(OLIVEIRA; AVELINO, 2007) 

 

O Brasil possui o maior número de indivíduos infectados da América Latina, e 

consequentemente, o maior número de indivíduos que manifestam as patologias 

associadas ao vírus. Isso ocorre por muitos motivos e, dentre eles, destaca-se o fato do 

HTLV ser um vírus de progressão lenta e assintomático na maioria dos casos (BÁRBARA 

CARNEIRO-PROIETTI et al., 2002). Além disso, os indivíduos que manifestam os 

sintomas o fazem de forma tardia, podendo demorar cerca de 20 a 30 anos após o primeiro 

contato com o vírus. Outrossim, um fator preponderante para a alta no número de casos 

no Brasil está relacionado à falta de informação da população a respeito do vírus, tendo 

em vista que o mesmo não consta na lista de doenças negligenciadas do Ministério da 

Saúde, bem como não há campanha de prevenção ao HTLV veiculada de forma massiva 

nas mídias sociais e televisivas. 
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Em regiões como Sul e Norte do Brasil foi observada uma prevalência de 0,08%, 

tendo como base Florianópolis e Manaus. Já as regiões Nordeste e Sudeste há um registro 

de 0,33% de soroprevalência, como base do estudo Recife e Rio de Janeiro (Figura 3). 

(GALVÃO-CASTRO et al., 2009).  

 

Figura 3: Prevalência do HTLV-1 nas regiões do Brasil 

 

Legenda: As linhas azuis delimitam as regiões e a escala de cores indica o grau de porcentagem da 

prevalência. Fonte: CASTRO FILHO et al., 2009. 

 

Figura 4. Prevalência de indivíduos infectados pelo Vírus Linfotrópico T – Humano, 

antes dos 50 anos de idade e após os 50 anos 

 

 

Fonte: NOBRE et al., 2018.  
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De acordo com a Figura 3, as regiões Norte e Sul possuem baixa prevalência, se 

comparadas com outras regiões do país, as regiões Nordeste e Sudeste com uma 

prevalência média, e a região Centro-oeste com uma prevalência elevada. Entretanto, vale 

salientar que a população de estudo nesta última região do Brasil teve como base 

indivíduos imigrantes japoneses, que viviam no Estado de Mato Grosso do Sul (GALLO 

et al., 1983) 

Os Estados das regiões Norte e Nordeste tem uma maior distribuição no número 

de casos da infecção (Figura 5), sendo os Estados da Bahia e Maranhão com maior 

prevalência na região Nordeste, e o Estado do Pará liderando na região Norte, seguido do 

Estado do Amapá (GALLO et al., 1983). É importante salientar que não existe ainda um 

estudo epidemiológico com metodologia adequada, que determine a prevalência na 

população geral do Brasil (SANTOS & LIMA, 2005).  

 

Figura 5. Mapa de dados com as maiores taxas epidemiológicas encontradas da 

distribuição do HTLV-1 no Brasil 

 

 

Fonte: GALLO et al., 1983. 
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As áreas do mapa pintadas de vermelho correspondem aos estados da Bahia, 

Maranhão, Amazonas e Pará, os quais lideram o ranking de indivíduos infectados pelo 

HTLV-1. Os dados supracitados são resultado de uma análise de diversos artigos 

científicos. Além disso, as diversas manifestações clínicas podem depender da resposta 

imune do hospedeiro para os antígenos de HTLV-1 e do local ou órgão que a reação 

inflamatória acontece. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Após quase 40 anos do isolamento do HTLV tipo I, muitos aspectos 

epidemiológicos, patogênicos e filogenéticos já estão esclarecidos. Além disso, é possível 

saber que em regiões endêmicas a prevalência aumenta com a idade e é maior no sexo 

feminino. 

Neste estudo, pode-se observar que há variação da prevalência de acordo com a 

região geográfica estudada, que aumenta com a idade e sendo a soropositividade maior 

no sexo feminino. Além do mais, o fato do vírus se apresentar de forma endêmica em 

grupos étnicos distintos parece ser um reflexo social da falta de políticas públicas de 

combate a disseminação da infecção e não uma predisposição genética para adquirir o 

vírus. O fator genético, todavia, pode ser importante no desenvolvimento de patologias 

nos infectados. 

Muitos aspectos ainda precisam ser esclarecidos com relação à epidemiologia do 

HTLV, existindo poucos estudos sobre incidência de doenças nos infectados. A 

patogênese de algumas alterações ligadas ao HTLV-I ainda não está bem compreendida. 

Além do mais, estudos de soroprevalência na população geral são raros. Grande parte dos 

estudos publicados aborda a prevalência da infecção em pacientes com leucemia/linfoma 

da célula T, em pacientes com paraparesia espástica tropical, em grupos específicos 

(doadores de sangue, usuários de drogas injetáveis, índios, profissionais do sexo). Isto 

reforça ainda mais a necessidade de novos estudos acerca do tema. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No dia 30 de janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) decretou 

estado de emergência em saúde pública de importância internacional em função do 

Coronavírus. Em 11 de março do mesmo ano, a OMS declarou que a COVID-19 atingiu 

o estado de pandemia em função do alto índice de contágio e de seu alcance mundial.  

No Brasil, o Decreto Legislativo nº 06 de 2020 reconheceu o Estado de 

Calamidade Pública em todo o território nacional, nos termos da solicitação do Presidente 

da República encaminhada por meio da Mensagem nº 93, de 18 de março de 2020. 

(BRASIL, 2020).  

No cenário da calamidade em saúde pública, o Ministério da Saúde editou a 

Portaria nº 188/2020, declarando a “Emergência em Saúde Pública de importância 

Nacional (ESPIN) em decorrência da Infecção Humana pelo novo Coronavírus”. 

(BRASIL, 2020). 
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A partir da eclosão da pandemia, o Brasil, assim como o resto do mundo, passou 

a enfrentar diversos problemas relacionados à tutela e promoção da saúde para a sua 

população. A cada dia, os brasileiros passaram a conviver com números alarmantes e 

crescentes de mortes causada pelo Sars-CoV-2, muitas delas, estima-se, decorrentes da 

falta de leitos nos hospitais, notadamente os públicos. Não se pode deixar de reconhecer, 

nesse particular, que algumas mortes podem ter sido causadas pela ausência de gestão 

coordenada e pela falta de unidade na gestão administrativa entre os entes da Federação. 

Todavia, tal fato não enfraquece a assertiva de que houve, sim, esforços sem medida para 

evitar o pior.  

Médicos e demais profissionais de saúde de todos os cantos do país, sem exceção, 

viram-se confrontados com um inimigo invisível, porém destruidor e mortal, que 

provocou superlotação nos estabelecimentos de saúde, corrida desenfreada por 

medicamentos, suprimentos médicos, equipamentos de proteção individual etc.  

Parece não haver dúvida de que, na rede pública de saúde, houve momento em 

que se chegou ao limite da capacidade de atendimento das pessoas que necessitavam de 

assistência à saúde por enfermidades causadas diretamente pela COVID-19. Sem espaço 

para conseguir acolher as pessoas que imploravam por cura e sem verbas públicas 

suficientes para conseguir adquirir novos leitos e/ou equipamentos necessários à 

prevenção e tratamento da enfermidade, observou-se um verdadeiro esgotamento na 

capacidade de gerir o caos. 

Por outro lado, na rede privada de saúde, embora a ocupação em leitos de UTI 

tenha chegado próximo ao limite, não se tem notícia, pelo menos em grande escala, de 

superlotação ou falta de equipamentos necessários para fazer frente aos casos que 

diariamente batiam nas portas dos hospitais e clínicas.  

O objetivo do presente estudo consiste em verificar a possibilidade de o 

administrador público, no exercício de seu mister, requisitar bens e serviços de pessoas 

jurídicas (requisição administrativa) para fazer frente à escassez de recursos no serviço 

público de saúde.  
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2. MÉTODO 

 

O presente estudo foi realizado partindo da análise do ordenamento jurídico 

nacional, da literatura especializada e dos casos que foram e ainda serão objeto de 

julgamento pelo Poder Judiciário a respeito do assunto.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1. O conceito de requisição administrativa 

 

Nos termos do que ensina José do Santos Carvalho Filho, a requisição é a 

modalidade de intervenção estatal através da qual o Estado utiliza bens móveis, imóveis 

e serviços particulares em situação de perigo público iminente. O mesmo doutrinador, 

contudo, observa que o administrador público não é livre para requisitar bens e serviços, 

pois, para fazê-lo, é necessário que esteja presente situação de perigo público iminente, 

vale dizer, aquele perigo público que não somente coloque em risco a coletividade, como 

também que esteja prestes a se consumar ou a expandir-se de forma irremediável se 

alguma medida não for adotada (CARVALHO FILHO, 2009).  

Com base nos ensinamentos da doutrina, Carvalho Filho defende que a requisição 

pode ser adotada em casos originados de fatos da natureza, como, em particular, no caso 

de epidemias. 

Maria Sylvia Zanella Di Pietro conceitua a requisição como o ato administrativo 

unilateral, autoexecutório e oneroso, consistente na utilização de bens particulares pela 

Administração Pública para atender a necessidades coletivas (DI PIETRO, 2003).  

Outro renomado doutrinador do Direito Administrativo, Celso Antônio Bandeira 

de Mello, conceitua a requisição administrativa como o ato administrativo pelo qual o 

Estado, em proveito de um interesse público (perigo público iminente) constitui alguém, 

de modo unilateral e autoexecutório, na obrigação de prestar-lhe um serviço ou ceder-lhe 

transitoriamente o uso de uma coisa in natura, obrigando-se a indenizar os prejuízos que 

tal medida efetivamente acarretar ao obrigado (BANDEIRA DE MELLO, 2002). 

Partindo do conceito doutrinário, é possível inferir que, ao requisitar bens, a 

Administração Pública pode fazê-lo sem que haja concordância do particular e não 
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precisa, para tanto, acionar previamente o Poder Judiciário. Há, contudo, a garantia de 

que o particular será devidamente indenizado pelo Poder Público após a utilização dos 

bens pertencentes ao particular. A propósito, a indenização pelo uso dos bens é 

condicionada à presença de dano material, de modo que, não existindo prejuízo efetivo 

ao particular, não se poderá falar em qualquer indenização.  

A doutrina, de modo uniforme, defende que a requisição tem fundamento no art. 

5º, XXV, da Constituição Federal, que estipula que, no caso de iminente perigo público, 

a autoridade competente poderá usar de propriedade particular, assegurada ao proprietário 

indenização ulterior, se houver dano (BRASIL, 1988).  

  

3.2. A requisição de bens de pessoas jurídicas para atendimento das 

necessidades coletivas 

 

No âmbito do Sistema Único de Saúde, a Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 – 

que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a 

organização e o funcionamento dos serviços correspondentes e dá outras providências – 

prevê, na altura do art. 15, XIII, que, para o atendimento de necessidades coletivas, 

urgentes e transitórias, decorrentes de irrupção de epidemias, a autoridade competente da 

esfera administrativa correspondente poderá requisitar bens e serviços de pessoas 

jurídicas (BRASIL, 1990).  

Mais recentemente, a Lei 13.979/2020, que dispõe sobre medidas para 

enfrentamento da emergência de saúde pública de importância internacional decorrente 

do Coronavírus, previu expressamente no art. 3º, VII, que as autoridades poderão 

requisitar bens e serviços de pessoas naturais e jurídicas, hipótese em que será garantido 

o pagamento posterior de indenização justa (BRASIL, 2020).  

É interessante constatar que, ao tratar do tema da requisição que está previsto na 

Constituição Federal, o legislador ordinário preocupou-se em, ao mesmo tempo, garantir 

as medidas para enfrentar a pandemia da COVID-19, e indenizar o particular caso houver 

necessidade de utilização dos bens e na hipótese específica de comprovado dano ou 

prejuízo.  
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Assim, diante da existência de Lei, pode-se concluir que há possibilidade de o 

administrador público requisitar bens e serviços de pessoas jurídicas para o enfrentamento 

da crise sanitária gerada pelo Coronavírus.  

 

3.3. Casos concretos de requisição em razão da pandemia da COVID 19 e a 

discussão no âmbito do Poder Judiciário 

 

O instituto da requisição administrativa no âmbito do Sistema Público de Saúde 

não é novidade no Brasil.  

No ano de 2005, o Decreto Federal nº 5.392, de 10 de março de 2005, declarou o 

estado de calamidade pública no setor hospitalar do Sistema Único de Saúde no 

Município do Rio de Janeiro, o que ocasionou a requisição de dois hospitais municipais, 

inclusive bens, serviços e servidores, além de quatro hospitais federais (BRASIL, 2005).   

Na época, travou-se interessante discussão sobre se seria possível à União 

requisitar bens e serviços públicos de outro ente federativo, no caso, o Município do Rio 

de Janeiro, já que tanto a Constituição Federal quanto a legislação ordinária previam que 

a requisição somente incidiria sobre bens particulares, e não bens públicos. A matéria, 

todavia, não chegou a ser enfrentada, uma vez que o Supremo Tribunal Federal (STF) 

acabou concluindo que o Decreto nº 5.392 era nulo em razão da falta de fundamentação 

(Mandado de Segurança nº 25.295-DF).  

De toda sorte, o exemplo serve para ilustrar que o instituto da requisição já foi 

objeto de aplicação e discussão no Brasil.  

Após o surgimento da pandemia, e à vista da exponencial e súbita disseminação 

do vírus Sars-CoV-2, diversos entes da federação lançaram mão da requisição 

administrativa para fazer frente ao desafio de gerir o sistema de saúde público. Como 

exemplo, podem ser citados os seguintes: Decreto Estadual da Paraíba de nº 40.115, de 

30 de março de 2020, que confere permissão ao Secretário da Saúde para “requisitar as 

unidades de saúde e leitos”, bem como “serviços dos profissionais de saúde (art. 2º, caput 

e § 2º); Ofício Circular GABSEC nº 2020/1.026, de 21/03/2020, emitido pelo Governo 

do Estado do Ceará, por meio da qual o Secretário Estadual de Saúde requisitou a diversas 

empresas fabricantes, distribuidoras e varejistas a disponibilização de medicamentos e 
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equipamentos de proteção individual (EPI) disponíveis em estoque, ainda que em saída 

para expedição, autorizando-se o recolhimento nas sedes ou locais de armazenamento; 

Requisição administrativa nº 8, de 23/03/2020, por meio da qual a Secretaria Municipal 

de Saúde do Município de Londrina/PR requisitou uma série de produtos e insumos 

médico-hospitalares da empresa fornecedora CM Hospitalar S.A; Notificação 

SES/SUBSILS nº 12/2020, de 18/03/2020, por meio da qual o Governo do Estado de 

Minas Gerais requisitou a entrega de higienizadores e frascos de álcool etílico da 

fornecedora INDALABOR.  

Além disso, com base na alusão à pandemia, vários Estados e Municípios editaram 

decretos proclamando a calamidade pública e prevendo a possibilidade de utilização de 

requisições administrativas pelos gestores locais de saúde. Eis alguns exemplos: Decreto 

Estadual de Minas Gerais nº 113/2020, de 13 de março de 2020; Decreto Estadual do 

Espirito Santo nº 4593-R/2020, de 16 de março de 2020; Decreto Estadual de Pernambuco 

nº 48.809/2020, de 15 de março de 2020, Decreto Municipal de São Paulo/SP nº 

59.283/2020, de 20 de março de 2020, Decreto Estadual do Rio Grande do Sul nº 55.128, 

de 19 de março de 2020; Decreto Estadual de Alagoas nº 69.501, de 13 de março de 2020; 

Decreto Estadual de Mato Grosso nº 407, de 16 de março de 2020; e Decreto Estadual do 

Paraná no 4.315, de 21 de março de 2020.  

Em face da edição dos diplomas legais reconhecendo a possibilidade de requisição 

administrativa, a Confederação Nacional de Saúde (CNSAÚDE) ajuizou perante o 

Supremo Tribunal Federal uma ação direta de inconstitucionalidade, postulando que a 

adoção da medida prevista no art. 3º, VII, da Lei 13.979/2020 - que precisamente previu 

a possibilidade de requisição de bens e serviços de pessoas jurídicas para enfrentamento 

da emergência de saúde – seja condicionada a medidas de coordenação e controle por 

autoridade da União e após o esgotamento de alternativas menos gravosas (ADI 6.362, 

Rel. Ministro Ricardo Lewandowski)1. Até a finalização do presente estudo, o julgamento 

do processo pelo Plenário do Supremo Tribunal Federal ainda não foi iniciado.  

 

4. CONCLUSÃO 

 

1 Disponível em http://stf.jus.br/portal/cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=440730.  

http://stf.jus.br/portal/cms/verNoticiaDetalhe.asp?idConteudo=440730
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A excepcional situação por que passa o Brasil tem imposto às autoridades públicas 

– e mais diretamente às autoridades sanitárias – a necessidade de adoção de medidas para 

a redução da curva de contágio do Coronavírus. Para tanto, revela-se primordial preparar 

o sistema público de saúde para atender as pessoas que foram e as que serão acometidas 

pela enfermidade.  

A pandemia do Sars-CoV-2 tem exigido do sistema público de saúde um enorme 

esforço para a prevenção e redução do contágio, bem como para mitigar os danos 

causados à saúde das pessoas que são acometidas não só pelo vírus, mas pelas doenças 

correlatadas. A velocidade em que o vírus se propaga, somada à imperiosa necessidade 

de mobilização de equipes, serviços, materiais e instrumentos médicos, acarretou, por 

vezes, o iminente colapso dos hospitais públicos de saúde.  

No contexto de demanda urgente de atendimento à pandemia do novo vírus e para 

enfrentar a gravíssima crise sanitária, a requisição de bens e serviços de pessoas jurídicas 

surge como medida razoável e legal a ser adotada pelo administrador público visando a 

assegurar meios de prover o direito à saúde da população no âmbito do Sistema Único de 

Saúde.  
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CAPÍTULO 19 
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1. INTRODUÇÃO 

 

As Leishmanioses são zoonoses que podem acometer o homem ao entrar em 

contato com o ciclo de transmissão do parasito (BRASIL, 2014). Sua causa está associada 

ao protozoário do gênero Leishmania e sua infecção se dá pela picada do flebotomíneo 

vetor, do gênero Lutzomyia, podendo desenvolver-se clinicamente sob a forma cutânea 

ou visceral, sendo o cão infectado o principal reservatório, e o mesmo infecta os 

flebotómos (ROCHA et al., 2020). 

Os mecanismos de transmissão da Leishmania chagasi, segundo Neves (2005), 

podem ocorrer de forma natural, através da picada da fêmea de Lutzomyia longipalps, 

sendo esta de grande relevância epidemiológica universal, ou em condições especiais 

através do uso de drogas injetáveis, transfusão sanguínea, e ainda que raro, de forma 

congênita ou em acidentes laboratoriais. O autor ainda acrescenta que a Leishmaniose 

Visceral (LV) é uma enfermidade infecciosa generalizada e de evolução crônica, 

caracterizada clinicamente por febre irregular, hepatoesplenomegalia e anemia. Este 

quadro clínico progressivo contribui ao emagrecimento, debilidade, caquexia e, 

consequentemente, ao óbito, caso o paciente não institua o tratamento especifico. Logo, 
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a autora Costa (2018) afirma que a mesma, apesar de grave, é negligenciada, pois está 

associada à desnutrição, moradias precárias, sistema imunológico comprometido e falta 

de recursos para vigilância, controle e tratamento levando à elevação dos índices de 

letalidade. 

Em distribuição mundial, a LV apresenta-se endêmica em 12 países das Américas, 

onde há o registro anual de 4.000 casos e letalidade de 7% (COSTA, 2018). Destes, 90% 

dos casos ocorrem no Brasil, com aproximadamente três mil pessoas infectadas 

anualmente (ZUBEN & DONALISIO, 2016). A LV no Brasil apresenta diferentes 

aspectos geográficos, climáticos e sociais em sua distribuição. Dos casos notificados na 

década de 1990, cerca de 90% ocorreram na região Nordeste e destes, 66% aconteciam 

no Estado da Bahia, Maranhão, Piauí, e Ceará, onde o clima tropical, extremamente seco 

e de temperaturas elevadas por quase todo o ano é propicio para disseminação da zoonose. 

(BRASIL, 2014).  

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2014) ainda corrobora que a doença era 

caracterizada como prevalente do meio rural e da periferia urbana por terem baixos níveis 

socioeconômicos, entretanto, devido às transformações no ambiente provocadas pelo 

processo de urbanização crescente, o êxodo rural, secas periódicas e a expansão de áreas 

endêmicas também acarretaram a urbanização da LV. Costa (2018) acrescenta que o 

padrão do ciclo de transmissão no meio urbano é sustentado pelo rápido aumento da 

população e a maior densidade de pessoas e animais domésticos. Gonçalves (2014) vêm 

ressaltar que esse fenômeno de migração da LV pode ser notado nas cidades do Estado 

da Bahia, tanto no interior e áreas rurais, quanto no meio urbano, onde se registra um 

índice elevado de casos humanos e caninos, sendo o cão a principal fonte infecção para o 

agente etiológico L. chagasi. 

Desse modo, ações de controle da LV têm sido executadas para conter o avanço 

territorial e diminuir o índice de incidência, morbidade e letalidade no Estado da Bahia e 

no país. Contudo, a incidência continua crescendo explanando a baixa resposta às 

medidas adotadas, tornando-se necessários estudos que abordem o padrão endêmico da 

ocorrência, de modo a guiar a Vigilância em Saúde na área de estudo e evoluir de maneira 

essencial para o controle, prevenção e tratamento da mesma (COSTA, 2018). A presente 
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pesquisa tem como objetivo analisar a situação epidemiológica apresentado pelo SINAN, 

de forma agregada da LV no estado da Bahia, no período de 2013 a 2018.  

 

2. MÉTODO 

 

O presente estudo trata-se de uma pesquisa retrospectiva e descritiva, que Gil 

(2002) aborda que esse tipo de estudo tem como objetivo principal a descrição de 

determinadas propriedades acerca de certa população ou fenômeno que as acomete. 

Corrobora-se ainda, que foi necessário utilizar a abordagem quantitativa, onde Prodanov 

& Freitas (2013) referem-na como tudo que pode ser quantificável, classificando e 

analisando os dados ou informações coletadas. Os dados foram adquiridos através do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS), que informa e 

apresenta dados epidemiológicos agregados através do Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN).  

Foram analisados os casos notificados no SINAN de LV na Bahia entre 2013 até 

2018. Os mesmos foram essenciais para comparar o crescimento da patologia no estado. 

Para a elaboração dos gráficos e tabelas utilizou-se o programa Microsoft Excel® e 

Microsoft Word®. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Na análise dos dados foram obtidos um total de 2162 casos de LV no estado da 

Bahia, registrados no SINAN no período de 2013 a 2018 (Tabela 1). Os resultados 

corroboraram que os anos de 2014 e 2015 tiveram mais casos confirmados, 524 (24,23%) 

e 391 (18,08%) respectivamente, havendo uma leve queda em 2016 e subindo nos anos 

conseguintes. Contudo, confirma-se a relevância epidemiológica da LV no estado da 

Bahia.  
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Tabela 1. Casos confirmados de LV na Bahia de 2013 a 2018 

 

ANO CASOS NOTIFICADOS PERCENTUAL (%) 

2013 333 15,40% 

2014 524 24,23% 

2015 391 18,08% 

2016 247 11,42% 

2017 331 15,30% 

2018 336 15,54% 

TOTAL 2162 100% 

Fonte: SINAN Net, 2020.  

 

Dentre os casos supracitados, as regiões as macrorregiões de saúde que obtiveram 

um maior número de notificações foi a do Centro-Leste (Núcleo Regional de Saúde de 

Feira de Santana) e a do Centro-Norte (Núcleo Regional de Saúde de Jacobina) (Tabela 

2). Ambas as regiões possuem rios como o Itapicuru, Jacuípe, Subaé e Pojuca, além de 

serras, cânions, cachoeiras, lagos com vegetação densa e variedades de arbustos nos leitos 

dos rios (MOURA & ROQUE, 2014). Neves (2005) aborda que as principais notificações 

ocorrem em locais onde a região tem predominância do semiárido, com presença de 

serras, vales, terrenos rochosos, cavernas e vegetação arbustiva, margeando rios sendo 

possível o desenvolvimento dos flebotomíneos.  

 

Tabela 2. Casos notificados de LV por zona de Residência na Bahia de 2013 a 2018 

 

ANO 2013 2014 2015 2016 2017 2018 PERCENTUAL (%) 

Ign/Branco 9 16 9 5 12 16 3,09% 

Urbana e Periurbana 193 275 195 141 157 166 52,14% 

Rural 131 233 187 101 162 154 44,77% 

TOTAL 333 524 391 247 331 336 2162/100% 

Fonte: SINAN Net, 2020. 

 

No Gráfico 1 nota-se que, apesar da predominância de casos no Centro-Leste e no 

Centro-Norte da Bahia, não pode-se descartar ou menosprezar a importância 

epidemiológica da região Sudoeste e da região Oeste do estado, pois no decorrer dos anos 

houve um crescimento exponencial que merece uma atenção no risco de um avanço igual 

aos das regiões inicialmente supracitadas. Já as regiões do Extremo Sul, Sul e Nordeste 
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da Bahia, não possuem quantidades de casos preocupantes e que mereçam uma atenção 

maior quando comparadas com os dados das outras regiões.  

 

Gráfico 1. Casos confirmados de LV por região da Bahia de 2013 a 2018 

 

 

Fonte: SINAN Net, 2020. 

 

Alguns fatores podem justificar essa quantidade pequena de casos, como a 

vegetação predominante na região Nordeste ser a caatinga e possuir clima seco, ajudando 

indiretamente a não proliferação do flebotomíneo, pois o mesmo necessita de locais que 

variem entre o úmido e o seco e com vegetação escura (MENDES et al., 2016). Já quando 

se trata das regiões do Sul e do Extremo Sul da Bahia, ambas possuem temperaturas 

baixas, de território urbano elevado e a vegetação sendo a mata atlântica, locais estes 

inóspitos para o flebotomíneo da LV (ARAÚJO et al., 2019). 

Analisando a Tabela 2, referente às zonas da região atingidas por ano de 

notificação, nota-se que a prevalencia de casos no estado da Bahia, está concentrada na 

zona urbana, pois a mesma apresenta 51,11% de todos os casos notificados, comparados 

a 44,77% da zona rural, deixando a dúvida enquanto alguns autores considerarem a 

doença como uma patologia do campo e confirmando a tese de outros que a vêem como 

avanço para os centros urbanos 

Mesmo a Bahia apresentando um número superior entre os casos urbanos e rurais 

referente a transmissão da LV, alguns autores ainda afirmam que a predominância ainda 
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é nos ambientes rurais e que pouco se sabe sobre os avanços da patologia frente aos 

grandes centros (MAIA et al. 2018; GONTIJO & MELO, 2004), porém a Tabela 2 mostra 

exatamente o contrário: é notório o avanço e crescimento da doença no meio urbano, 

chegando a atingir bairros com muita vegetação, lixos, material orgânico e locais próprios 

para o inseto conseguir se desenvolver e ploriferar (RIBEIRO, 2010). Silva (2019) ainda 

corrobora que a transmissão da patologia foi considerada por um bom tempo como rural, 

mas nos últimos anos tem crescido e se tornado um problema em áreas urbanas.  

Toda essa mudança pode ser justificada pelao aumento populacional e migração 

do campo para as cidades, alterações no meio ambiente, pela adaptação do flebotomíneo, 

a urbanização e ao avanço frente as matas e leitos de rios ou lagos (OLIVEIRA et al., 

2008).  

 

4. CONCLUSÃO 

 

Com a atenta análise dos dados foi possível identificar a importância do presente 

estudo, não somente pela quantidade de casos registrados na região de estudo, o estado 

da Bahia, mas a gravidade da doença e seu impacto negativo na saúde pública. Pode-se 

concluir, que mesmo sendo identificada em muitas regiões do território baiano, percebe-

se que tanto nas áreas urbanas, quanto nas rurais, existem áreas propícias ao 

desenvolvimento e proliferação do vetor da doença, sendo nos grandes centros o maior 

número de casos registrados e, consequentemente, torna-se urgente seu estudo para 

prevenção, promoção e recuperação de casos relacionados à LV na então região.  

Não obstante, é notável a necessidade de ações voltadas aos casos assintomáticos, 

não testados e não diagnosticados, visto a gravidade e seriedade da doença. Evidenciou-

se também durante o trabalho, a mudança territorial da zoonose. Desde os dados iniciais 

(2013) é notável que a maior concentração da patologia esteve concentrada no meio 

urbano e só houve crescimento da mesma de forma exacerbada, mostrando o quão 

essencial torna-se a atenção à zoonose, frente a sua possível expansão relacionada 

diretamente a quantidade de indivíduos expostos à doença, como também a necessidade 

da finalização dos estudos perante a vacina contra a LV para o cão já infectado, evitando 

os casos de eutanásias e o surgimento de novos casos da patologia em humanos.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Ao longo dos anos, os conceitos de saúde, doença e cuidado foram ressignificados. 

A ênfase dada a uma ou outra definição refletiu interferências de movimentos 

socioeconômicos e culturais em contextos e cenários singulares (SEVALHO, 1993; 

SCLIAR, 2007; BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2007).  

Na medida em que as pessoas têm experiências diversas, interagem entre si, com 

a família, comunidade, território, serviços disponíveis e têm contato com políticas 
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públicas diversas, é possível que cada um desses conceitos seja aperfeiçoado. Isso garante 

a sua dinamicidade social e subjetiva (DIAS & DE OLIVEIRA, 2013). 

Para o exercício do cuidado, entende-se que é importante reconhecer os 

significados que as pessoas atribuem à saúde e à doença, a fim de subsidiar a tomada de 

decisões. Isso significa dizer que é preciso respeitar as singularidades dos sujeitos, tendo 

em vista às práticas de saúde a serem elaboradas (MORI & REY, 2012). 

Em se tratando do cuidado à saúde de pessoas que vivenciam leishmanioses, isso 

não pode ser diferente. Trata-se de um agravo negligenciado de transmissão vetorial, que 

recebe pouco investimento para controle, tratamento e investigação científica. No Brasil, 

assume indicadores alarmantes, seja na sua forma clínica dermotrópica/mucotrópica 

(tegumentar) ou viscerotrópica (BASANO & CAMARGO, 2004; ALTAMIRANO-

ENCISO et al., 2003; COSTA & VIEIRA, 2001). 

Acredita-se que a compreensão das necessidades, demandas e representações das 

pessoas que vivenciam esse tipo de agravo pode contribuir com a elaboração de um plano 

de cuidados em saúde mais apropriado e de políticas públicas mais efetivas. Com base 

nisso, o objetivo deste estudo foi compreender os significados atribuídos à saúde, doença 

e cuidado por pessoas que vivenciam leishmanioses. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de uma pesquisa qualitativa em saúde (BOSI & MERCADO-

MARTÍNEZ, 2004) realizada a partir de entrevistas individuais e semi-estruturadas 

(TONG et al., 2007) com pessoas que vivenciavam leishmanioses no estado do Piauí. 

Essas pessoas foram recrutadas por conveniência em dois equipamentos de saúde de 

referência para doenças tropicais e negligenciadas de nível terciário no estado.  

Vale mencionar que o Piauí apresenta uma rede assistencial ampla e recebe 

pessoas provenientes das regiões fronteiriças dos estados do Tocantins, Maranhão e Pará 

(XAVIER et al., 2019). Quanto à assistência de pessoas que vivenciam agravos tropicais 

nesse estado, há uma unidade de referência de nível terciário consolidada desde a década 

de 70, além do hospital universitário, inaugurado em 2012. 
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Enquanto projeto de pesquisa, a investigação cumpriu com os princípios éticos da 

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Brasil para a obtenção do 

consentimento informado dos participantes e garantia da preservação da 

confidencialidade dos dados. O projeto foi aprovado pelo Comitê Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Piauí tendo seu parecer aprovado com o número 3.429.590. 

As entrevistas foram realizadas com pessoas maiores de 18 anos, entre julho de 

2019 a fevereiro de 2020, durante a fase de internação hospitalar, após imersão prévia dos 

pesquisadores nesses espaços e acompanhamento dos serviços. 

A partir dos procedimentos de amostragem por saturação teórica (FONTANELLA 

et al., 2011), foram realizadas entrevistas com dezesseis usuários. As entrevistas foram 

gravadas, transcritas pelo próprio pesquisador e analisadas em blocos de três, intercaladas 

ao processo imersão em campo, a partir do referencial teórico da hermenêutica de Hans-

Georg Gadamer (2015) associada às contribuições de Paul Ricoeur (1976), sem a 

utilização de software profissional. 

A proposta hermenêutica de Hans-Georg Gadamer (2015) forneceu os 

pressupostos para aproximação mais adequada da natureza interpretativa da produção 

empírica. As contribuições de Paul Ricoeur (1976) estiveram relacionadas à análise e à 

interpretação das narrativas. Isso se deu em três fases: leitura inicial do texto, leitura 

crítica e apropriação. A leitura inicial do texto teve como objetivo compreendê-lo de 

maneira superficial, por meio da percepção dos primeiros significados. Esta foi realizada 

várias vezes e sem julgamentos, de modo que o pesquisador apreendeu os significados e 

pode organizá-los. Logo após, foi realizada a leitura crítica com a finalidade de interpretar 

e compreender os prováveis significados imbuídos no texto. Por fim, a apropriação foi 

feita com a compreensão e assimilação da mensagem desvelada (TERRA et al., 2009). 

Em algumas situações, o acompanhante contribuiu com o resgate de informações 

e isto foi bastante oportuno para a riqueza de detalhes relacionadas aos itinerários. 

Tendo em vista garantir a confidencialidade dos participantes entrevistados, 

utilizamos a identificação por meio de características gerais reconhecidas pelos 

pesquisadores após análise das narrativas. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Neste estudo, apresentaremos algumas narrativas de pessoas que vivenciam 

leishmanioses quanto aos significados atribuídos à saúde, doença e cuidado. Duas delas 

eram mulheres e somente duas pessoas apresentavam leishmaniose tegumentar. Houve 

coinfecção por HIV em seis indivíduos e apenas duas das pessoas manifestaram 

drogadição. Seis pessoas manifestaram ser lavradores. Três participantes mencionaram o 

contato com municípios de outros estados, como Tocantins e Maranhão. 

Os resultados encontrados foram analisados e organizados em três unidades de 

significado, a saber: significados atribuídos à saúde e ao cuidado; compreensões e 

experiências sobre leishmanioses; e, expectativas sobre o cuidado à saúde de pessoas que 

vivenciam leishmanioses. A seguir, comentaremos sobre cada uma delas. 

 

3.1. Significados atribuídos à saúde e ao cuidado 

 

A saúde foi assumida pelos participantes como um estado de bem-estar geral 

indispensável para o desenvolvimento das atividades do cotidiano: “você estando sadio, 

tem coragem para tudo [...] não tem coisa melhor do que a saúde da gente” (O peregrino). 

A saúde, também, não foi compreendida como um bem, tendo em vista que: “não tem 

nada que compre [...] dinheiro [...] não tem nada que compre a saúde” (O crítico). 

De fato, esse modo de pensar e a importância dada à saúde pode estar relacionado 

com o esforço na manutenção desse estado. Vale comentar que esse esforço recebe 

influência do modo de vida, do contexto sociocultural e das experiências de cada uma das 

pessoas. Contudo, alguns questionamentos podem ser elaborados quanto à forma de agir 

em saúde (UCHÔA & VIDAL, 1994). 

Em se tratando dos significados atribuídos à saúde, algumas narrativas fazem 

referência a uma concepção ontológica baseada no processo místico-religioso: “acho que 

esse castigo eu devo para Deus” (O lutador); “se hoje eu estou vivo, é porque Deus me 

deu uma chance” (O resiliente). Essa concepção, ainda, é fortemente enraizada e reflete 

uma conjuntura social e cultural marcante entre os participantes deste estudo. Parte do 

entendimento de que a doença é resultado da ação de forças que são alheias ao homem e 
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que fogem ao seu controle (SCLIAR, 2007). A partir dessas narrativas, reconhecemos a 

supervalorização da religiosidade e espiritualidade como único componente do processo 

saúde-doença. 

A partir disso, foram gerados sentimentos de conformação: “se conformar com o 

destino que eu trago [...] tenho mais é que agradecer” (O viajante). Esse sentimento de 

conformação é bastante delicado, uma vez que pode limitar o conceito de saúde e 

constituir-se em uma barreira na busca pelo cuidado.  

O modelo biomédico também foi ressaltado nas narrativas dos participantes, 

quando a saúde era vista como ausência de doença: “saúde para mim é não sentir nada, 

não sentir uma dor de cabeça, barriga, febre, dor de ouvido, gripe [...] porque se está 

doendo alguma coisa, você não está bem” (A desencorajada).  

A ênfase na doença e o tratamento restrito ao alívio da sintomatologia caracteriza 

esse modelo explicativo que, atualmente, estamos tentando superar. De fato, é preciso 

reunir estratégias de superação de um paradigma que desconsidera a autonomia dos 

sujeitos e as suas representações sobre o estado de saúde e que, ainda, está alicerçada, 

exclusivamente, nas perturbações que se processam na dimensão física e fragmentação 

do corpo (KOIFMAN, 2001). 

Aqui, não se nega a importância das práticas assistenciais. A clínica é 

indispensável para o cuidado à saúde das pessoas que vivenciam leishmanioses. É 

reconhecido o avanço da medicina e da indústria farmacêutica no desenvolvimento e 

aplicação de fármacos específicos para o controle desse agravo. Contudo, entende-se que 

é preciso recrutar mais elementos para compor o restabelecimento e manutenção da saúde 

dessas pessoas, de suas famílias e de toda a comunidade.  

O número de opções disponíveis no tratamento da leishmaniose visceral é restrito. 

Os antimoniais pentavalentes foram introduzidos na década de 1940 e, desde então, 

constituem a primeira escolha para o tratamento. Ainda assim, seu mecanismo de ação 

não está completamente elucidado (BRASIL, 2014). Os principais efeitos colaterais 

incluem mialgia, cefaleia, náusea e astenia. Em casos mais raros, pode haver 

cardiotoxicidade, hepatotoxicidade, nefrotoxicidade e pancreatites, geralmente 

associadas à toxicidade por uso cumulativo da droga (OLIVEIRA et al., 2006).  
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Ademais, o desoxicolato de anfotericina B se apresenta como tratamento de 

eficácia comparável aos antimoniais, mas apresenta efeitos tóxicos dose-dependentes 

consideráveis (BRASIL, 2014). Ainda há a opção de tratamento com anfotericina-B 

lipossomal, com eficácia comparável às outras medicações e maior segurança (ROMERO 

et al., 2017; BRASIL, 2014). Outras diferentes combinações de tratamento têm sido 

testadas e novos candidatos terapêuticos têm sido investigados (ALVES et al., 2018). 

Existem seis drogas candidatas em desenvolvimento, o que, contudo, é muito 

pouco. Firma-se, assim, uma razão que justifica as leishmanioses como integrante do 

grupo de doenças negligenciadas.  

Nesse exercício de pensar sobre a saúde para além de uma perspectiva curativista, 

podemos mencionar outros aspectos. A família, por exemplo, tem um papel social muito 

importante de encorajar as pessoas na elaboração de um plano de cuidados amplo que 

insira uma pluralidade de aspectos a serem considerados para o restabelecimento de saúde 

e garantia da integralidade. Isso inclui a busca e acesso às ações e serviços de saúde 

(SANTOS et al., 2012). A participação da comunidade também é relevante nesse 

processo e se soma à responsabilidade dos profissionais de saúde da atenção básica no 

reconhecimento das necessidades, demandas e representações da população. Aqui, devem 

ser recrutados esforços para que a pessoa se aproprie da sua condição de saúde e se sinta 

confortável em explorar os recursos disponíveis e alcançar o seu restabelecimento. 

No que tange às condições ambientais e à interferência do homem sobre a 

natureza, há aspectos importantes para explorar. Ações diante da urbanização 

desenfreada, das alterações ambientais e das mudanças climáticas produzem efeitos sobre 

a saúde do homem e condicionam as leishmanioses. Dessa forma, deve ser dada atenção 

às condições ambientais gerais como medida de prevenção e controle desse agravo 

(BUSS & PELLEGRINI FILHO, 2007).  

Neste estudo, houve referência à perspectiva holística de integração entre o corpo 

e a mente: “saúde é a gente se preparar para poder cuidar do nosso corpo e mente” (O 

inconformado, pai de um participante surdo da pesquisa). Percebemos, ainda, algumas 

narrativas com ênfase ao modelo sistêmico, uma vez que foram recrutados outros aspectos 

para o estado de saúde: “é viver bem, trabalhar, comer bem” (A informada, filha).  
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A perspectiva holística destaca, entre outras coisas, a indissociabilidade entre 

corpo e mente (DE CASTRO et al., 2006). Esse foi um movimento importante que busca 

superar a fragmentação do corpo apoiada pelo modelo biomédico. Isso foi assumido pelo 

modelo sistêmico que dá ênfase à saúde centrada na pessoa e ressalta a interdependência 

de seus determinantes e condicionantes (PUTTINI et al., 2010). 

A partir disso, foram desenhadas algumas estratégias para o cuidado em saúde: 

“ter atenção com tudo que você faz” (O viajante). Esse “estar atento” faz referência ao 

exercício do “cuidar de si” que está relacionado com o “apropriar-se”, “reconhecer-se” e 

“responsabilizar-se”: “um cuidado que tenho que ter [...] eu mesmo tenho que me 

preservar [...] fazer até meu limite” (O viajante). 

Outro componente do cuidado diz respeito ao “cuidar-do-outro” que foi citado, 

neste estudo, a partir de uma postura empática e solidária: “zelar pela saúde de cada um 

de nós [...] cada um cuidar um do outro” (O inconformado, pai de um participante surdo 

da pesquisa); “é cuidar da minha saúde [...] cuidar do meu filho que tem 5 meses” (O 

resiliente). 

O cuidado em saúde tem sido compreendido como uma “prática dinâmica do ser 

social por intervir sobre a saúde de indivíduos e coletividade, possibilitando o cuidado da 

vida” (SOUZA & MENDONÇA, 2017, p. 550). Incorpora uma perspectiva ampliada que 

inclui o sujeito a partir das suas relações e ressalta a subjetividade e singularidade 

inerentes nesse processo.  

Para o cuidado em saúde, foram levantados vários aspectos importantes: “limpeza, 

tomar banho direito, lavar cabelo direito [...] ter higiene, tanto em você quanto na sua 

própria casa” (A desencorajada); “não beber cachaça, fumar cigarro e várias outras 

coisas” (O persistente, filho); “fazer atividade física” (A dedicada, sobrinha). Isso esteve 

fortemente associado a: “fazer exame regularmente [...] hospital” (A dedicada, sobrinha); 

“tomar remédio (A informada, filha); “procurar um profissional [...] um médico e quem 

entende” (O lutador); “se precisar, procurar o médico” (O peregrino). 

O uso de álcool e de outras drogas foi mencionado por um dos participantes como 

fatores de risco à saúde: “bebida, festa [...] essas coisas [...] não quero isso mais não [...] 

já passou meu tempo” (O resiliente). 
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É importante mencionar que o cuidado em saúde que estamos buscando construir 

está além de aspectos individuais e acesso a uma prática assistencial. Envolve o olhar 

para si e o olhar para o outro, atentando para os cenários e contextos em que estão 

inseridos, assim como perceber e transformar práticas, apoiados por uma rede e 

alicerçados em políticas públicas de saúde coerentes com as necessidades, demandas e 

representações dos sujeitos (TAJRA et al., 2017; FRANCO, 2015).  

Gadamer (2006) menciona a necessidade de restabelecimento da saúde e 

considera o sujeito como o “ser-capaz-de-fazer”. Dessa forma, a participação e 

corresponsabilidade são essenciais nesse processo. 

 

3.2. Compreensões e experiências sobre leishmanioses 

 

Neste estudo, reunimos as compreensões dos participantes sobre as leishmanioses 

nas suas duas formas clínicas, leishmaniose dermotrópica/mucotrópica (tegumentar) ou 

leishmaniose viscerotrópica.  

Aqui, vale mencionar algumas observações sobre a terminologia “leishmaniose 

visceral”. Durante a produção de dados, notou-se a preferência pela utilização da 

terminologia 'calazar' para se referir à leishmaniose visceral. De fato, 'leishmaniose 

visceral' não se tratava de um termo comum entre os participantes. A aplicação do termo 

'calazar' tem sido apontada como cultural na região do estudo e, também, bastante 

utilizado por profissionais de saúde no cotidiano de suas práticas. Isso tem contribuído 

para a disseminação do termo junto à população. 

Nessa aproximação com pessoas que vivenciavam uma ou outra forma clínica, 

percebemos ainda a falta de informação sobre o agravo: “leishmaniose? Não sei o que é 

isso, não!” (O persistente, filho). Isso foi percebido por outros autores na realização de 

estudos sobre a percepção da população sobre esse tipo de agravo (CARMO et al., 2016). 

Essa falta de informação poderá comprometer o plano de cuidados proposto pelo 

profissional médico. 

Quando questionados sobre os determinantes desses tipos de agravo, 

mencionaram: “ele (médico) falou que era o calazar [...] eu falei que ele não tinha sido 

mordido por cachorro, mas parece que pega é por mosquito” (O persistente, filho); “evitar 
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os cachorros [...] encostar nos animais” (O consciente). Isso demonstra a visão 

reducionista que gira em torno dos determinantes da doença. 

O conhecimento dos pacientes acerca das leishmanioses era na maior parte das 

vezes limitado ou errôneo. Vale mencionar que o comprometimento do estado geral de 

pacientes em fase crônica dificulta a coleta de informações durante a entrevista (BRASIL, 

2014). No entanto, a dificuldade na obtenção das informações também se estendia a 

responsáveis e acompanhantes. Relacionamos isso ao desconhecimento sobre a doença. 

Ainda que haja um senso comum de que o cão (Canis lupus) seja o principal 

reservatório, não há esclarecimento suficiente à população sobre como ocorre a 

transmissão do calazar. No Brasil, o calazar é uma doença parasitária causada pelo 

protozoário Leishmania infantum. O parasita é primariamente transmitido pela picada da 

fêmea do inseto Lutzomyia longipalpis, amplamente distribuído pela América Latina 

(SPIEGEL et al., 2014). 

A fim de esclarecer o papel do cão na transmissão e perpetuação da doença, é 

preciso diferenciar o conceito de hospedeiro e reservatório. Qualquer animal infectado é 

um hospedeiro. No entanto, para ser considerado um reservatório, é preciso que a 

população desse animal, em determinado ambiente definido, possibilite a transmissão e 

manutenção do agente infeccioso (CERBINO NETO et al., 2009). De fato, o cão 

doméstico é o principal reservatório da doença no meio urbano (BRASIL, 2014). 

Entretanto, também é possível a transmissão intermediada por outros agentes nos meios 

periurbano e rural, como os gambás (SHERLOCK, 1996), os roedores (ROQUE, 2009) e 

os canídeos silvestres como o cachorro-do-mato (COURTENAY et al., 1996) e cachorro-

vinagre (FIGUEIREDO et al., 2008). 

Outrossim, podemos perceber entre os entrevistados uma preferência em se referir 

ao Lutzomyia longipalpis como mosquito: “eu cuidava de cachorro [...] eram bem 

tratados, tinham um veterinário que ia lá e dava vacina [...] mas tinha vários cachorros 

perto com esse problema [...] acho que foi lá no meu serviço mesmo, com algum 

mosquito” (O antenado). É importante frisar que a espécie, apesar de popularmente 

conhecida como “mosquito-palha”, não é classificada como mosquito. O mais correto é 

utilizar o termo “flebotomíneo”, referente à sua subfamília, ou simplesmente “inseto” 

(SOUZA et al., 2017).  
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No que tange aos sinais e sintomas, os participantes associaram o calazar a uma 

doença silenciosa, sem manifestações visíveis e facilmente perceptíveis: “calazar [...] uma 

pessoa pega aquela doença e não sabe que está com ela” (O consciente). De fato, o 

diagnóstico do calazar é bastante complexo e não parece ser facilmente percebido. A febre 

prolongada, hepatoesplenomegalia, leucopenia, anemia, hipergamaglobulinemia, tosse, 

dor abdominal, diarreia, perda de peso e caquexia podem estar relacionados com esse tipo 

de agravo (GONTIJO & MELO, 2004). Dentre estes sinais e sintomas, a dor abdominal 

e o aumento do baço e fígado podem ser marcadores importantes a serem mencionados 

pelas pessoas que vivenciam esse tipo de agravo, mas não foram percebidas pelas pessoas 

que vivenciavam o calazar neste estudo. Em virtude da dificuldade de percepção desses 

sinais e sintomas, trataram como uma doença silenciosa. 

Em se tratando do calazar, podem existir fatores de confusão que impossibilitam 

o reconhecimento sobre a doença. Esse agravo pode ser facilmente confundido com outras 

patologias, comumente, presentes nas áreas onde incide como, por exemplo, Doença de 

Chagas, Malária, Esquistossomose, Febre Tifoide e Tuberculose (GONTIJO & MELO, 

2004).  

No que diz respeito à leishmaniose tegumentar, alguns participantes associaram o 

agravo ao comprometimento dos tecidos moles: “esse problema meu só come a carne 

mole” (O lutador). De fato, a leishmaniose tegumentar apresenta lesões em pele e 

mucosas, geralmente, indolores, como um dos sinais e sintomas. O aparecimento de 

crostas ou feridas sem perspectiva de cura em curto prazo parece ser um marcador 

importante para a sua percepção. Contudo, a leishmaniose tegumentar se manifesta por 

meio de outros aspectos como, por exemplo, a presença de nódulos espalhados no corpo, 

sobretudo, nos membros, na sua forma cutânea difusa. Febre e mal-estar, também, podem 

estar relacionados, embora, por serem comuns a outros agravos, não são relacionados 

imediatamente à leishmaniose tegumentar (MOTA & MIRANDA, 2011; GONTIJO & 

CARVALHO, 2003). A compreensão dos participantes sobre o agravo passa pela 

apropriação do corpo e percepção sobre algo que interfere diretamente na sua integridade. 

Isso não foi percebido com pessoas que vivenciam o calazar.  

Para superar essas dificuldades, o investimento em duas frentes é oportuno: a 

primeira está relacionada à formação e desenvolvimento dos profissionais, 
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principalmente, atuantes em áreas endêmicas para esses agravos; a segunda, diz respeito 

à disseminação do conhecimento e realização de atividades de educação em saúde que 

possam formar multiplicadores e contribuir com o empoderamento dos sujeitos.  

Quanto à formação e desenvolvimento dos profissionais, é indispensável discutir 

essa temática, principalmente, em universidades situadas em áreas endêmicas para esses 

agravos. Aliado a isso, é importante apostar na educação permanente destes profissionais, 

a partir das principais observações que emergem nos territórios de atuação. Esse tipo de 

ação não deve ser pontual e deve acompanhar o cotidiano das práticas da equipe de saúde 

de forma ampliada. 

A orientação da população também faz parte desse processo na tentativa de 

promover melhor compreensão sobre a doença e seus mecanismos, assim como 

potencializar a formação de agentes multiplicadores, com o empoderamento de líderes 

comunitários para que possam ser agentes locais de mobilização (ROSO & ROMANINI, 

2014). Desse modo, o cidadão tem protagonismo no processo de controle da doença e 

compõe um “agir comunitário” de grande importância.  

As diretrizes do Programa de Vigilância e Controle da Leishmaniose Visceral 

(PVCLV) incluem a educação de saúde e, apesar disso, há pouca atenção ao tema no 

contexto dos serviços de vigilância em saúde (VON ZUBEN & DONALISIO, 2016). 

Com a educação em saúde, é possível aumentar a participação da população no processo 

de prevenção e controle da doença, semelhante ao que já ocorre nas campanhas 

governamentais e populares de prevenção à dengue (LUZ, 2016).  

 

3.3. Expectativas sobre o cuidado à saúde de pessoas que vivenciam 

leishmanioses  

 

As expectativas sobre o cuidado à saúde que trataremos aqui estão fortemente 

relacionadas às concepções de saúde e às experiências relacionadas à doença que foram 

mencionadas anteriormente. De fato, isso pode interferir na busca por serviços de saúde 

e comprometer o cuidado em saúde das pessoas que vivenciam esse tipo de agravo com 

o diagnóstico do agravo em tempo oportuno (ROCHA et al., 2015).  



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
232 

Em se tratando do apelo biomédico que foi apresentado, alguns participantes 

deram ênfase a uma perspectiva curativista, baseada no acesso ao medicamento: “garantir 

o remédio [...] que, agora, descobriram que tem um remédio próprio para a doença” (O 

peregrino). De fato, o acesso ao medicamento é um item indispensável para o cuidado em 

saúde. No entanto, o cuidado ultrapassa uma perspectiva curativista e assistencial. 

Relaciona outros aspectos que não foram mencionados nas narrativas colhidas, mas que 

devem ser apontados, tendo em vista a atenção ao conceito ampliado de saúde. 

Aqui, a construção das relações entre o profissional de saúde e o usuário, também, 

foram apontadas como importantes para a prática do cuidado. Os participantes 

comentaram sobre a necessidade de produção de vínculo: “estou a fim de encontrar uma 

pessoa que possa fazer algo por mim [...] pela minha saúde” (O lutador). 

É possível que as experiências de cada um deles tenham sido marcadas por 

dificuldades no acesso aos serviços de saúde, no desenvolvimento da aliança terapêutica 

e no seguimento do cuidado. Isso pode ter interferido na construção dessas relações. 

Assim, é oportuno pensar em práticas para a produção do vínculo, tendo em vista a 

possibilidade de potencializar o cuidado em saúde. 

De fato, o vínculo é um componente indispensável para as práticas de saúde em 

termos de responsabilização e longitudinalidade do cuidado (BARBOSA & BOSI, 2017). 

Contudo, temos dúvidas quanto à sua vivência.  

Acreditamos que o vínculo se constrói na medida em que existe uma relação entre 

os sujeitos. Isso não se restringe à Atenção Básica. É possível que a condição crônica e a 

relação com o hospital possam ser espaços apropriados para essa construção.  

O que precisamos atentar é para o desenvolvimento de oportunidades para a 

produção do vínculo durante todo esse processo. Assim, é importante refletir sobre a 

organização e o funcionamento dos serviços, a disponibilidade de ações, serviços e 

profissionais, as estratégias de acolhimento, a elaboração do plano de cuidados e o 

monitoramento e a avaliação do caso. 

Outros aspectos estiveram relacionados com a interação profissional de saúde – 

cliente: “tratar a gente bem [...] a gente já está em uma situação dessa e a pessoa ainda 

trata mal” (O crítico); “tratar a gente com educação e fazer as coisas corretas [...] que eles 
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(os profissionais de saúde) sabem [...] eles estudam para isso [...] para ver o que é certo e 

o que é errado” (O crítico). 

A humanização e a postura empática devem estar presentes no encontro entre os 

profissionais de saúde e os clientes. Isso envolve uma questão atitudinal importante que 

deve ser desenvolvida ao longo de todo o processo, tendo em vista a necessidade de 

promover uma nova cultura de cuidado, mas não se restringe a ela (GOULART & 

CHIARI, 2010). Precisamos experienciar esses conceitos nos mais diversos âmbitos da 

saúde para despertar a consciência sobre as práticas de cuidado. 

Por fim, algumas narrativas deram ênfase à perspectiva macroestratégica que trata 

dos princípios para a organização e funcionamento dos serviços. Um dos participantes 

relatou a necessidade de fortalecimento do princípio da equidade: “socorrer quem está 

precisando [...] os mais necessitados [...] porque, hoje, os pobres sofrem [...] rico é rico 

[...] pode chegar e pagar particular, mas um pobre que nem eu, tem que tentar pelo SUS 

[...] nem que demore” (O lutador). 

Esse é um dos princípios do Sistema Único de Saúde e, como tal, precisa ser 

problematizado, quando se trata de organização e funcionamento dos serviços, tendo em 

vista a necessidade de superar as iniquidades (GUIMARÃES, 2018). Foram percebidas 

falhas importantes que dizem respeito à definição de áreas de risco e vulnerabilidade no 

território de atuação das equipes de atenção básica, no acolhimento e classificação de 

risco dos serviços, na priorização dos casos e na alocação de recursos para a saúde, por 

exemplo (GRANJA et al., 2013). Dessa forma, é preciso pensar na equidade nas mais 

diversas áreas da saúde, seja na gestão, seja na pluralidade de níveis de atenção à saúde 

que incluem o diagnóstico, o planejamento, o desenvolvimento, o monitoramento e a 

avaliação das práticas. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

O conceito de saúde esteve limitado entre os participantes da pesquisa. Foi 

construído a partir de uma visão curativista e assistencial. Aliado a isso, percebemos o 

desconhecimento dos participantes quanto à etiologia da doença e produção do cuidado. 

Isso justifica o investimento na disseminação do conhecimento, formação de agentes 
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multiplicadores e desenvolvimento de profissionais de saúde. No acesso aos serviços de 

saúde e na construção de uma relação com os profissionais de cada um desses 

equipamentos, foram incorporados aspectos importantes e ampliado o conceito de saúde 

para além de uma perspectiva medicamentosa e hospitalocêntrica. Contudo, é preciso 

explorar outros elementos, que possam contribuir para o empoderamento e a emancipação 

da população. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A crescente demanda das ações judiciais na área da saúde vem acarretando 

prejuízos financeiros expressivos às contas dos hospitais públicos e privados em nível  

mundial (STIVAL, 2016). As demandas relacionadas ao erro médico no Brasil, segundo 

dados do Conselho Nacional de Justiça, chegaram a setenta novas ações judiciais por dia 

no ano de 2017. O Brasil alcançou o índice de 7% de médicos processados em 

contraposição a 5% da mesma categoria profissional nos Estados Unidos (SOLTO, 

2020).  



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
239 

Em ações judiciais motivadas por falha na assistência à saúde, o hospital é citado 

como o local onde foi realizada a prestação do serviço. Contudo, o impacto é muito maior 

sobre a instituição hospitalar do que sobre o profissional da saúde, justamente porque o 

ordenamento jurídico considera a teoria da responsabilidade objetiva, ou seja, confere 

responsabilidade independentemente de prova de culpa. Mesmo que inocente, o hospital 

sempre responderá juntamente com o profissional que prestou o atendimento, gerando 

gastos desnecessários com custas processuais e honorários advocatícios (SOARES, 

2019). 

As motivações que levam à ações judiciais na saúde frequentemente são 

relacionadas à intervenções que resultam em incidentes danosos ao paciente, 

configurando-se como Evento Adverso (EA). Estes são situações que prejudicam os 

princípios de cuidado e segurança ao paciente, mas também comprometem o 

desenvolvimento econômico da própria instituição, que precisa arcar com as despesas 

oriundas do maior tempo de internamento e das intervenções para reparo do dano causado 

ao paciente.  

De acordo com os dados extraídos do II Anuário da Segurança Assistencial 

Hospitalar no Brasil realizado pelo Instituto de Estudos de Saúde Suplementar (IESS) e 

pelo Instituto de Pesquisa Feluma da Faculdade Ciências Médicas de Minas Gerais, foram 

registradas 54.769 mortes procedentes de eventos adversos graves no ano de 2017, dos 

quais 36.174 poderiam ser evitados (IESS, 2018, p. 47). Os EA são complicações 

indesejadas não condizentes com a doença de base, mas advindas da falha na assistência 

prestada em saúde (GALLOTTI, 2004).  

Os incidentes relacionados à assistência à saúde, particularmente os EA, vêm 

sendo monitorados no Brasil desde a obrigatoriedade da implantação dos Núcleos de 

Segurança do Paciente (NSPs), conforme a RDC n° 36 de 25 de julho de 2013 da Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. Os profissionais da saúde e os usuários 

podem notificar incidentes, EA ou queixas técnicas sobre produtos e serviços na 

plataforma online de Notificações em Vigilância Sanitária, o Notivisa. Incidentes são 

aqueles que não causam prejuízo ao paciente, enquanto os EA resultam em algum tipo de 

dano (BRASIL, 2013a). 
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Os danos ao paciente decorrentes da falha assistencial e os gastos com ações 

judiciais na saúde motivaram e justificaram o desenvolvimento deste estudo. A 

problematização aqui levantada foi a de como evitar danos preveníveis ao paciente e os 

gastos com processos judiciais decorrentes de falhas assistenciais. Partiu-se do 

pressuposto de que, por meio da notificação de EA, é possível conhecer os riscos para 

prevenir ou mitigar os danos causados ao paciente, bem como o número de ações judiciais 

motivadas por iatrogenias assistenciais.  

Diante do exposto, o objetivo geral deste estudo foi o de identificar se o que 

motivou as ações judiciais impetradas contra um hospital paranaense decorreram de 

falhas na assistência prestada no ambiente hospitalar. Também objetivou analisar se os 

motivos que levaram às ações judiciais poderiam ser evitados por meio da notificação e 

tratativa de tais EA, além de propor a notificação do evento como uma estratégia para 

criar ações que garantam segurança ao paciente e evitem ações judiciais motivadas por 

falhas assistenciais no ambiente hospitalar. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva-documental de caráter qualitativo, realizada 

no período de setembro de 2019 a junho de 2020. O cenário de pesquisa foi um hospital 

situado na capital do Paraná, referência em ortopedia e traumatologia com capacidade 

estrutural para 50 leitos e assistência 24 horas em Pronto Atendimento.  

A seleção das amostras se deu com base nos registros da plataforma JusBrasil 

(2019) para levantar as ações judiciais cíveis impetradas contra o referido hospital. Desta 

busca resultaram 146 processos, os quais foram submetidos aos critérios de inclusão e 

exclusão. Adotou-se os seguintes critérios de inclusão: ações pertencentes ao seguimento 

de Justiça Estadual do Paraná que julga os conteúdos cíveis; ações ajuizadas no período 

de 2013 a 2019. A escolha do ano 2013 se deu em razão da publicação da Resolução da 

Diretoria Colegiada - RDC nº 36 de 25 de julho de 2013, que institui ações para a 

segurança do paciente em serviços de saúde (BRASIL, 2013a). 

Os critérios de exclusão foram: ações em que o reclamante não era o paciente, 

ações motivadas por situações administrativo-financeira envolvendo reembolso, plano 
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e/ou seguradora de saúde e cobranças indevidas. Duas ações conexas tinham número de 

processos diferentes, embora fossem do mesmo autor, evento e reparação motivada e, 

portanto, foram unificadas para serem contabilizadas.  

Posteriormente a este levantamento, 12 amostras atenderam aos critérios de 

inclusão e, por se tratar de ações cíveis, foram consultadas no site do Projudi para obter 

o acesso às petições iniciais e proceder a coleta dos dados (TJPR, 2019). Os resultados 

foram apresentados de forma descritiva e discutidos com base na notificação de EA e 

política de segurança do paciente. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Dentre as ações judiciais consultadas na plataforma JusBrasil, apenas 12 amostras 

atenderam aos critérios de inclusão. A motivação que levou às ações judiciais foram EA 

decorrentes de falhas assistenciais no ambiente hospitalar e que resultaram em algum grau 

de dano ao paciente. Dentre os EA relatados nas ações analisadas, cinco estavam 

relacionadas ao ato cirúrgico, três por falha na indicação cirúrgica, duas por infecção no 

período pós-cirúrgico e duas por falha no diagnóstico clínico. Cerca de 41,7% dos 

pacientes sofreram danos permanentes, enquanto 58,3% tiveram danos transitórios. Em 

relação à gravidade, duas amostras foram consideradas como dano moderado e dez 

amostras como grave.  

Segundo o Ministério da Saúde, a especialidade de ortopedia apresenta maior 

probabilidade de realizar a cirurgia em sítios operatórios errados por falha na 

identificação da lateralidade da região a ser operada. O Manual de Implementação da 

Lista de Verificação de Segurança Cirúrgica da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

orienta medidas para conter infecções e erros  relacionados ao ato cirúrgico, bem como a 

importância da comunicação entre as equipes para garantir a segurança do paciente 

(BRASIL, 2013b; 2009).  

A Portaria do MS/GM nº 529/2013 estabelece protocolos com ações para serem 

implementadas, a fim de garantir a segurança do paciente nos estabelecimentos de saúde. 

Estas medidas foram definidas como metas internacionais pela OMS, devendo ser 

desenvolvidas e monitoradas pelos Núcleos de Segurança do Paciente nos 
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estabelecimentos de saúde. Estas metas envolvem a higienização das mãos; cirurgia 

segura; segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos; identificação do 

paciente; comunicação efetiva entre os profissionais; prevenção de quedas e de úlceras 

por pressão (BRASIL, 2014; 2013c). Ações indispensáveis para a segurança do paciente 

nos estabelecimentos de saúde, conforme estabelecido na RDC nº 36, de 25 de julho de 

2013 da ANVISA (BRASIL, 2013a). 

Entretanto, percebeu-se que as rotinas de segurança cirúrgica, que deveriam ser 

realizadas pelos profissionais da instituição e monitoradas pelo Núcleo de Segurança ao 

Paciente, não foram efetivas ou realizadas. Ações como a utilização do checklist para a 

cirurgia segura, a notificação dos incidentes e EA e adequada tratativa poderiam prevenir, 

mitigar ou até eliminar os riscos assistenciais, o que resultaria em atendimentos seguros 

ao paciente e aos trabalhadores no exercício da sua profissão, reduzindo o número de 

ações judiciais motivadas por falhas na assistência prestada em saúde. 

Frente ao exposto, o relatório do Cenário dos Hospitais no Brasil mostrou que até 

o ano de 2019 existiam 6.702 hospitais entre públicos e privados. Deste total, apenas 

4.549 tinham o Núcleo de Segurança ao Paciente implantados (BRASIL, 2019a; FBH & 

CNSAÚDE, 2019). Significa que 32,13% dos hospitais ainda permaneciam em desacordo 

com o art. 13 da RDC n° 36/2013, que trata das ações para a segurança do paciente nos 

estabelecimentos de saúde e, portanto, estando passível de infração sanitária (BRASIL, 

2016; 2013a).  

Ao considerar as complicações oriundas da forma como o atendimento em saúde 

foi prestado, evidenciado nas ações judiciais analisadas, é compreensível que o paciente 

ou o seu familiar iniciassem um processo judicial contra a instituição hospitalar onde foi 

prestado o atendimento. Afinal, foi uma forma encontrada para compensar ou reparar o 

dano sofrido pela falha assistencial prestada no ambiente hospitalar.  

Constatou-se que as petições reivindicaram a reparação por danos morais em 

100% das ações, 75% por danos materiais, 33% para pensão vitalícia, 16% por perda de 

chance e 8% por inexigibilidade de débitos, lucro cessante e estético. A média dos valores 

requeridos inicialmente em cada processo judicial foi acima de 40 salários mínimos.  

Este estudo não se orientou sobre a sentença final dos processos judiciais 

analisados. Contudo, ao considerar a possibilidade de que o resultado foi desfavorável ao 
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hospital, o valor gasto com as custas processuais poderia ter sido investido em outras 

demandas do hospital. Fato que soa como um alerta para a ocorrência de falhas 

relacionadas à assistência em saúde, pois podem se configurar em um futuro processo 

judicial. 

Em um panorama geral, observou-se que os EA e as ações judiciais analisadas 

têm algo em comum: ambos poderiam ser evitados ou mitigados se medidas de contenção 

e prevenção fossem efetivamente adotadas pela instituição hospitalar. A notificação de 

EA se mostrou como uma estratégia viável para geração de indicadores e gestão dos riscos 

assistenciais à saúde. Funcionando com propósitos educativo, corretivo e preventivo 

frente aos riscos potenciais ao paciente e ao trabalhador. Especialmente no que diz 

respeito à segurança cirúrgica, meta estabelecida internacionalmente pela OMS. Para 

Siman et al. (2017), por meio da análise do incidente ou evento notificado é possível 

implementar ações de melhoria aos processos de trabalho e serviços prestados. 

Outro ponto que se destacou neste estudo foi o de que 91,7% das ações impetradas 

contra o hospital ocorreram de forma gratuita, amparadas pela Lei n.º 13.105/15 

(BRASIL, 2015). Por sua vez, o hospital custeou com todas as despesas a favor de sua 

defesa. Essas despesas são formadas pelas custas judiciais que são associadas ao valor 

praticado na ação e contemplam o gasto com distribuição processual, a taxa judiciária, os 

atos do oficial de justiça, a citação e/ou intimação e a contadoria (TJMG, 2018).  

De acordo com a Ordem dos Advogados do Brasil e a Lei n° 20.113 de 19 de 

dezembro, estima-se que estas custas variam de R$ 5.000,00 a R$ 10.000,00 no estado do 

Paraná (BRASIL, 2019b). Acrescido a este montante, há os gastos com honorários 

advocatícios e perícia médica, caso seja solicitado pelo judiciário para maior 

esclarecimento técnico ao Juiz que, por meio de documentos legais produz provas para 

subsidiar sua decisão (FARHAT, 2008). 

Frente às problemáticas de danos ao paciente originados da falha assistencial e 

dos gastos desnecessários com ações judiciais motivadas por este cenário, se faz 

necessário um maior comprometimento da gestão hospitalar e dos profissionais de saúde 

no quesito segurança. Se reforça a necessidade da implementação e efetiva atuação dos 

Núcleos de Segurança do Paciente e fiscalização dos órgãos sanitários para que se 

consolidem práticas seguras de atenção em saúde.  



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
244 

4. CONCLUSÃO 

 

As motivações para as ações judiciais contra o hospital analisado decorreram de 

EA que na maioria dos casos eram preveníveis. A busca pela assistência hospitalar 

objetivou corrigir a debilidade e reestabelecer a condição de saúde do paciente. No 

entanto, falhas assistenciais no atendimento prestado exacerbaram a sua condição de 

vulnerabilidade, gerando danos moderados à graves e em alguns casos, sequelas 

permanentes.  

Se existisse uma cultura de segurança e do cumprimento da legislação e políticas, 

com a atuação efetiva do NSP, os riscos poderiam ser prevenidos, reduzidos ou até 

eliminados. Se a instituição hospitalar realizasse a gestão dos riscos a partir de indicadores 

gerados com as notificações de incidentes e EA, ações educativas, corretivas e de 

melhorias poderiam ser implementadas. Consequentemente, preveniria a ocorrência e a 

reincidência dos EA ao paciente, diminuiria os gastos com insumos, mão-de-obra, 

ocupação de leito e procedimentos para tratar o dano provocado ao paciente. Isto inclusive 

reduziria o número de ações judiciais motivadas por falhas assistenciais realizadas no 

ambiente hospitalar.  

Assim, confirmou-se a hipótese ao mesmo tempo em que se alcançou os objetivos 

propostos de que a notificação dos EA permite conhecer os riscos assistenciais ao 

paciente, gerar ações que garantam práticas seguras e reduzam as ações judiciais 

motivadas por iatrogenias. 

Vale ressaltar que o registro de EA não tem caráter punitivo ou de encontrar 

culpados, mas de identificar riscos e falhas para que se possa realizar melhorias 

estruturais, de aparato tecnológico e capacitação profissional. Estas ações criam uma 

cultura de segurança e promovem condições seguras de trabalho aos profissionais, 

assistência qualificada e responsável para com o paciente e saúde financeira à instituição 

hospitalar. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No Brasil e no mundo, os povos indígenas ainda possuem precárias condições de 

acesso à saúde, apesar de sua histórica luta pelos direitos fundamentais (ONU, 2015). 

Nesse ponto, as crianças indígenas brasileiras sofrem com a assistência à saúde 

inadequada, o que interfere diretamente no seu desenvolvimento e bem-estar, reduzindo 

a qualidade e a expectativa de vida dessas populações.  

Estudo desenvolvido por Marinho et al. (2019) nas microrregiões indígenas do 

país, apontou mortalidade infantil indígena em torno de 60% maior que a mortalidade 

infantil da população brasileira em geral, o que reflete precárias condições de saúde, já 

que a maior parte dos óbitos nesse período é por causas que podem ser evitáveis 

(MARINHO et al., 2019). 

Diversas situações comprometem a qualidade da saúde da criança indígena, como 

as falhas na assistência pré-natal, que podem ser associadas a questões socioeconômicas, 

sociodemográficas e biológicas que ocasionam a alta prevalência de baixo peso ao nascer 

(BARRETO, 2018). Além disso, merecem destaque também a anemia presente, 
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sobretudo nas crianças com idade inferior a dois anos, e os altos índices de desnutrição, 

que, segundo a UNICEF, é uma das principais causas de morte de crianças indígenas no 

país (FERREIRA et al., 2017). 

Estudos também indicaram uma alta ocorrência de infecções e infestações 

parasitárias. A pneumonia configurou-se como a principal causa de internação de crianças 

no mundo, incluindo também os nativos. Além disso, as deficiências nutricionais, como 

citado anteriormente, se mostram bastante ativas em afetar a saúde das crianças indígenas. 

A exemplo, a tribo Yanomami na região norte do Brasil, para além de outros problemas 

de saúde, está associada a deficiências nutricionais, comprometendo o sistema 

imunológico, além de oportunizar o desenvolvimento de outras infestações parasitárias 

(CALDART et al., 2016; SOUZA et al., 2018).  

Outro ponto que merece destaque diz respeito aos quadros graves de diarreias, em 

função da precariedade das condições higiênicas e de saneamento básico, favorecendo 

maiores riscos entre as crianças mais novas, que já se encontram no quadro de desnutrição 

e em condições sanitárias precárias (ESCOBAR et al., 2015). 

Importante destacar também o suicídio na população indígena, que se encontra 

presente nesta sociedade, sendo um problema pertinente entre as crianças indígenas e 

mostra-se significativamente maior nessas populações se comparado às demais crianças 

brasileiras. Problemas relacionados à disputa por terra, conflitos familiares, violência 

doméstica e falta de apoio psicossocial estão entre as principais causas (SOUZA, 2018). 

Considerando a alta carga de morbimortalidade, que ao longo dos anos vem 

afetando a população indígena infantil brasileira, entende-se que é de fundamental 

importância identificar quais as doenças mais prevalentes entre elas, com vistas a fornecer 

subsídios para elaboração de estratégias de prevenção e controle, sendo o que motivou a 

construção deste estudo. Dessa forma, o objetivo deste estudo é analisar os principais 

agravos que acometem à saúde da criança indígena.  

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão reflexiva e narrativa da literatura de caráter 

epidemiológico, construída com base na leitura crítica de estudos científicos 
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epidemiológicos que tratam da criança indígena no contexto atual. Essa construção 

teórica é qualitativa, tendo em vista a interpretação e a análise dos elementos teóricos 

obtidos por meio da construção bibliográfica realizada na pesquisa. 

Buscou-se compreender a realidade vivida pelas crianças indígenas e sua situação 

de vulnerabilidade. Realizou-se uma leitura crítica na literatura científica e nas 

publicações oficiais do Ministério da Saúde (MS), Organização Mundial de Saúde (OMS) 

e no Manual de Atenção à Saúde da Criança Indígena Brasileira.  

O percurso metodológico na busca pelos artigos deu-se no período de julho a 

agosto de 2020, na perspectiva de responder a seguinte questão norteadora: quais os 

principais agravos à saúde que acometem a criança indígena?”. Os artigos foram 

selecionados considerando como critérios de elegibilidade aqueles que respondiam à 

questão da pesquisa, a acessibilidade dos trabalhos escolhidos na íntegra, relevância 

temática, publicação nos últimos cinco anos e equivalência ao objetivo do estudo, sendo 

encontrados 16 estudos e utilizados sete para compor essa pesquisa, em virtude de terem 

sido excluídos da seleção aqueles artigos que se encontravam repetidos nas bases de 

dados, revisões de literatura, trabalhos de conclusão de curso, teses e os que 

correspondiam a outros estudos secundários.  

O levantamento bibliográfico, por meio do qual se realizou uma pesquisa 

exploratória foi realizado em documentos com formato eletrônico presentes na Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), nas seguintes bases de dados: Organização Pan-Americana de 

Saúde (Opas), Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Literatura Latino-americana 

e do Caribe em ciências da Saúde (Lilacs) e Literatura Internacional em Ciências da Saúde 

(Medline). Utilizando também para pesquisa o banco de dados PubMed. As palavras-

chave utilizadas foram: “Criança indígena”, “Saúde indígena” e “Brasil”, nas línguas 

portuguesa, espanhola e inglesa. Foi utilizado o operador booleano “AND”.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Nos resultados encontrados, analisaram-se sete estudos publicados nos anos 2015, 

2016, 2017, 2018 e 2019. Os estudos abordaram diversas questões associadas aos agravos 

à saúde que acometem as crianças indígenas brasileiras, e trouxeram dados sobre 
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mortalidade, desnutrição, infecções respiratórias, gastrenterites, diarreias e suicídio 

nessas populações. Foi observado que grande parte desses problemas ocorrem em 

crianças menores de cinco anos de idade que vivem em condições socioeconômicas 

precárias. 

As análises desses estudos foram descritas temporalmente de acordo com seu ano 

de publicação, revelando o aspecto da saúde da população indígena e os seus principais 

agravos que são mostrados na literatura como segue:  

O primeiro estudo, publicado em 2015 na BMC Public Health, trouxe dados sobre 

a diarreia em crianças indígenas das cinco macrorregiões do Brasil e constatou que a 

prevalência foi maior em crianças de seis a 36 meses de idade que vivem em moradias 

precárias e com famílias maiores (ESCOBAR et al., 2015). Esse aspecto da realidade 

dessa população ainda persiste em muitos estados do Brasil, no qual é evidente a 

necessidade de melhores intervenções.  

O estudo publicado em 2016, pela revista Ciência e Saúde Coletiva, denominado 

“Fatores associados à pneumonia em crianças Yanomami internadas por condições 

sensíveis à atenção primária na região norte do Brasil” retratou uma situação grave, 

mostrando que das 388 crianças do estudo, 359 (93%) foram classificadas como 

internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária. Além disso, 250 (69,4%) dessas 

crianças apresentavam diagnóstico de pneumonia. O estudo também contou com 

agrupamentos, que revelam resultados correspondentes a causas de hospitalização, sendo 

gastrenterites infecciosas e suas complicações que corresponderam a 19,4% e deficiências 

nutricionais, correspondendo a 4,4% (CALDART et al., 2016).  

Estudo feito em 2017, publicado na Revista Brasileira de Epidemiologia, 

investigou a anemia e os níveis de hemoglobina em crianças indígenas xavante. Foi 

observado a ocorrência de anemia em 50,8% das crianças, sendo mais frequente nas 

menores de cinco anos de idade. Outra variável associada aos níveis de hemoglobina da 

amostra foi a presença de outra criança anêmica no mesmo domicílio (FERREIRA et al., 

2017). 

Em um estudo publicado em 2017 pela Revista Brasileira de Enfermagem, 

denominado “Mortalidade infantil de indígenas e não indígenas nas microrregiões do 

Brasil”, constatou que as mortes de crianças menores de um ano corresponderam a 60% 
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mais frequentes entre as indígenas, comparadas às demais crianças. Observou-se também 

que a probabilidade de morte de crianças menores de um ano é mais frequente para os 

indígenas em relação aos não indígenas em todos os estratos de microrregiões, variando 

de 21,1 por mil nascidos vivos (MARINHO et al., 2019).  

Além disso, o artigo publicado em 2018 pela Revista Paulista de Pediatria, 

denominado “Infecção respiratória aguda baixa em crianças indígenas guarani, Brasil”, 

mostra uma outra situação que se apresenta para as crianças indígenas, com a participação 

de 86 crianças com infecção respiratória aguda baixa, destas, 74 foram classificadas como 

bacterianas e 51 viral-bacteriana. Foi evidenciada maior frequência de hospitalização no 

sexo feminino, 51,7%, em menores de 24 meses (SOUZA et al., 2018).  

O Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), em um estudo realizado 

no Brasil em 2019, observou que aproximadamente 30% das crianças indígenas são 

afetadas por desnutrição crônica. A pesquisa teve como foco o Distrito Especial Indígena 

Yanomami e constatou que nessa tribo o percentual de desnutrição nas crianças supera 

80% (UNICEF, 2019). 

Ademais, uma pesquisa publicada em 2019 pelos Cadernos de Saúde Pública, 

denominada “Mortalidade por suicídio entre crianças indígenas no Brasil” apresenta um 

olhar oculto sobre o suicídio nessa população. Essa pesquisa revelou que de 584 suicídios 

de crianças, 55 eram indígenas, sendo que o maior predomínio de suicídio foi entre as 

meninas (58,2%) (SOUZA, 2019). Conclui pela necessidade da abordagem mais ativa da 

atenção primária à saúde atuando com os povos indígenas, para que se possa buscar as 

causas que levam essa parcela da população a cometer o suicídio.  

Dessa forma, percebe-se que a maioria dos agravos à saúde que acometem as 

crianças indígenas no Brasil poderia ser evitada a partir do fortalecimento da Atenção 

Primária e do combate à marginalização dessas populações. É importante ressaltar que as 

condições socioeconômicas desses povos estão diretamente associadas a esses problemas. 

Assim sendo, garantir o direito à saúde indígena a partir de uma atenção diferenciada é 

um dever do poder público, assegurado pela Política Nacional de Atenção à Saúde dos 

Povos Indígenas (Portaria nº 254, 31 de janeiro de 2002). 

Foi possível identificar que os principais agravos que acometem a criança 

indígena estão relacionados à desnutrição, infecções respiratórias, gastrenterites, diarreias 
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e suicídio. Sendo possível perceber que outros agravos podem também influenciar essa 

população, necessitando de melhores estudos aplicados aos indígenas brasileiros, além de 

ser crucial uma abordagem mais exploratória da Atenção Primária à Saúde.  

 

4. CONCLUSÃO 

 

Os estudos analisados apontaram como quadro epidemiológico de 

morbimortalidade indígena infantil para além de uma mortalidade em torno de 60%, 

maior que a mortalidade infantil da população brasileira em geral, com uma sobreposição 

de doenças infecciosas, tais como, infecções respiratórias, gastrenterites, diarreias, 

doenças carenciais/nutricionais, sendo que estas chegam a 80% em algumas tribos, e 

causas externas, com destaque para o suicídio. 

Fatores como a falta de saneamento básico, medicamentos, marginalização e o 

pouco investimento por parte do poder público contribuem para os agravos à saúde dessa 

população, sendo cabível ao Ministério da Saúde uma atuação mais ativa nas 

comunidades indígenas, implementando a Atenção Primária à Saúde. 

Este estudo contribui para o conhecimento dos principais agravos à saúde que 

acometem a criança indígena, possibilitando a compreensão de fatores a eles 

relacionados. Diante dos aspectos abordados, as dificuldades encontradas na pesquisa 

foram relacionadas à escassez de estudos publicados com esta temática. Esta lacuna 

aponta para a necessidade de atualizações e evidências cientificas que comprovem ainda 

mais as dificuldades e vulnerabilidades enfrentadas pela criança indígena.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

A vacinação é uma medida eficaz e segura para prevenir o adoecimento e a 

transmissão de doenças infectocontagiosas que podem ocasionar hospitalizações e até a 

morte de pessoas em todas as faixas etárias, configurando uma etapa indispensável nos 

programas de saúde pública por propiciar imunidade individual e coletiva (BARATA et 

al., 2005).  

No Brasil, o acesso às vacinas é gratuito por meio do Programa Nacional de 

Imunizações (PNI), criado em 18 de setembro de 1973. Atualmente o PNI conta com 19 

vacinas que compõem o Calendário Nacional de Vacinação, contemplando a população 

infantil, adolescentes, adultos, gestantes e a população indígena (BRASIL, 2003; SILVA 

et al., 2015).  

O Ministério da saúde estabelece metas para a cobertura vacinal, são elas: 80% 

para HPV (papilomavírus humano) e Influenza, 90% para as vacinas da BCG (bacilo de 
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Calmette-Guérin) e rotavírus humano; 95% para as vacinas hepatite B, poliomielite, 

tetravalente (vacina adsorvida difteria, tétano, coqueluche e Haemophilus influenzae B), 

meningocócica C, pneumocócica 10 valente e tríplice viral (vacina sarampo, caxumba e 

rubéola); e 100% para a vacina febre amarela, dT (difteria e tétano) e dTpa (difteria, tétano 

e coqueluche) (BRASIL, 2015). 

A manutenção de altas coberturas vacinais é indispensável para uma efetiva 

proteção da população, principalmente dos grupos mais susceptíveis. Somente as 

coberturas vacinais elevadas e homogêneas nos diferentes municípios podem produzir 

impacto no comportamento epidemiológico das doenças imunopreveníveis, constituindo 

um bom indicador de saúde pública (LUNA et al., 2014). A vigilância das coberturas e o 

monitoramento da homogeneidade são ferramentas que garantem o objetivo final do PNI: 

contribuir efetivamente para o controle de doenças em nosso País, servindo como modelo 

para outros locais no mundo (SILVA, 2013). 

Estudos apontam questões socioeconômicas, educacionais e culturais, associadas 

a baixa cobertura vacinal infantil, dentre eles: renda familiar, número elevado de filhos 

por mãe, baixa escolaridade materna, características comportamentais das mães 

(tabagismo, consumo de bebida alcoólica e planejamento da gestação), reações pós-

vacinação (dor e febre), desemprego dos cuidadores, bem como o conhecimento e atitude 

dos pais ou responsáveis em relação às ações de prevenção e de promoção da saúde, como 

a imunização nos primeiros anos de vida da criança (TAUIL et al., 2016; ESCOBAR-

DÍAZ et al., 2017; DUARTE et al., 2019). Além disso, muitos municípios da região 

Nordeste, sobretudo os de pequeno porte, sofrem com falta de vacinas e baixa 

disponibilidade de profissionais, o que pode levar à redução da proporção da população 

vacinada ou no aumento da taxa de abandono vacinal, fazendo com que o número de 

casos de determinada doença aumente, causando surtos, uma vez que a imunização 

completa só será realizada a partir da adesão de todas as doses necessárias (SILVA et al., 

2018; OLIVEIRA JR et al., 2020).  

De acordo com o Ministério da Saúde, desde 2013 o Brasil vem registrando queda 

das coberturas vacinais, principalmente da poliomielite, febre amarela, meningocócica C 

e sarampo (CRUZ, 2017). Com isso, no período de 2017 a 2018, de acordo com o informe 

N° 17|2017/2018 foram confirmados 1.100 casos de sarampo no Brasil. Após esse 
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período, segundo dados obtidos pelo Informe Nº 37 | 2018/2019 (BRASIL, 2019), no 

período de Fevereiro de 2018 a 28 de Junho de 2019, foram confirmados 10.498 casos de 

sarampo (CHAVES et al., 2020). Este cenário de surto ativo de sarampo e as baixas 

coberturas vacinais para todas as regiões, demonstram a enorme influência de 

movimentos antivacinação que disseminam informações negativas (principalmente nas 

redes sociais), a exemplo da associação da tríplice viral com o autismo, gerando dúvidas 

sobre a necessidade das vacinas e fazendo com que a procura diminua, causando 

sofrimento desnecessário e aumentando gastos públicos (SILVA et al., 2015; CHAVES 

et al., 2020).  

Desenvolver estratégias que possam manter altas coberturas vacinais é essencial. 

Mas escolher a melhor forma de passar mensagens que efetivamente modifiquem o 

comportamento das pessoas em relação às vacinas, diminuindo as taxas de recusa vacinal, 

não é tarefa fácil (SUCCI, 2018).  

A partir dessa realidade, o presente estudo teve como objetivo avaliar a cobertura 

vacinal da população da cidade de Pedro II – PI realizada entre os anos de 2015 a 2020, 

bem como relatar a experiência de uma atividade educativa sobre manejo e aplicação de 

vacinas para alunos do ensino superior em Ciências Biológicas. 

 

2. MÉTODO 

 

Refere-se a um estudo epidemiológico descritivo, do tipo transversal da cobertura 

vacinal na cidade de Pedro II, Piauí. As informações coletadas das vacinas BCG, rotavírus 

humano (VORH), poliomielite, febre amarela e meningocócica C, foram do período de 

2015 a 2020. Utilizaram-se dados secundários dos registros do SI–PNI disponíveis no 

sítio eletrônico (http://www.datasus.gov.br), plataforma do Departamento de Informática 

do Sistema Único de Saúde. As tabelas foram elaboradas através do software Excel 2007® 

e analisados por estatística descritiva simples. 

Posteriormente, foi realizada uma atividade educativa a partir de um minicurso 

sobre manejo e aplicação de vacinas para alunos do Curso superior em Licenciatura em 

Ciências Biológicas do IFPI campus Pedro II. Durante a realização dessa atividade com 

16 alunos, foram coletadas informações orais e escritas, a partir de perguntas, com o 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
257 

objetivo de avaliar, primeiramente, a percepção desses alunos sobre as vacinas que fazem 

parte do calendário de vacinação brasileiro. A ação educativa somente ocorreu após a 

autorização da diretora que assinou um documento. Além disso, os alunos receberam e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). A partir das diretrizes 

para pesquisas definidas pela resolução CNS/MS 466/12 e suas complementares, a 

proposta de ação educativa não necessita de submissão para apreciação ética ao comitê, 

por se tratar de relato de experiência dos próprios coautores, com anuência do local e dos 

participantes onde ocorreu o minicurso, asseguradas as garantias e confidencialidade dos 

dados. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1. Cobertura Vacinal (CV) 

 

No período analisado, verificou-se uma média de cobertura vacinal de 76,24%. 

Analisando a cobertura individual de cada vacina, nota-se que todas possuíram um índice 

vacinal abaixo do esperado. A vacina BCG, VORH, meningocócica C, febre amarela e 

poliomielite possuíram 69,92%, 78,89%, 79,73%, 72,62% e 80,06% da população 

vacinada, respectivamente (Tabela 1).  

 

Tabela 1. Relação entre imunobiológicos com a cobertura vacinal, em porcentagem, e 

número absoluto de doses aplicadas. Pedro II-PI, 2015-2020 

 

Imunobiológico Cobertura Vacinal (%) Doses aplicadas 

BCG 69,92% 2182 

Rotavírus Humano 78,89% 2450 

Meningocócica C 79,73% 2482 

Febre Amarela 72,62% 2269 

Poliomielite 80,06% 2487 

Fonte: CGPNI (dados extraídos em http:pni.datasus.gov.br), 2020. 

 

No presente estudo, a baixa cobertura para vacina BCG (69,92%) traz surpresa, 

pois essa vacina é prioritária em crianças de zero a quatro anos, sendo obrigatória para 
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menores de um ano, de acordo com a Portaria nº 452 de 6/12/76 do Ministério da Saúde 

(QUEIROZ et al., 2013). Além disso, muitos trabalhos quando se referem à vacina BCG, 

apontam elevadas coberturas e superação da meta, considerando a dose única, indicada 

ao nascer e administrada na maternidade quando o parto for realizado na mesma, como 

fator determinante para esses resultados (SILVA et al., 2018; MACIEL et al., 2019; 

NÓVOA et al., 2020). No entanto, observamos que apenas os anos de 2015 e 2017 

estavam com os valores superiores a 80%. Essa baixa cobertura pode estar associada a 

um deslocamento intermunicipal das gestantes. Esse fenômeno pode interferir no 

mascaramento das reais coberturas para essas vacinas nos municípios (SILVA et al., 

2019). 

Para a VORH, encontrou-se um percentual de 78,89% de cobertura vacinal em 

Pedro II-PI, índice inferior ao recomendado pelo Ministério da Saúde, que é de 90%. A 

vacina VORH foi introduzida no PNI no ano de 2006 e respondeu por uma redução, já no 

ano de 2007, de 14% nas internações por quadros diarreicos de apresentação aguda 

(MASUKAWA et al., 2015). Em um estudo recente no município de Iñapari, localizado 

na tríplice fronteira formada por Brasil, Bolívia e Peru, a VORH apresentou cobertura 

inferior em relação às demais vacinas do estudo (GUIMARÃES et al., 2020). Branco et 

al. (2014), também observou uma menor cobertura para VORH em Assis Brasil, um 

município situado no estado do Acre e região vizinha de Iñapari. Da mesma forma, o 

estudo de Silva et al. (2019), realizado em Pernambuco, demonstra menores valores de 

cobertura para as vacinas VORH e meningocócica C.  

Referente à Meningococo C e poliomielite, são as que apresentaram as maiores 

coberturas em Pedro II, no entanto também estão abaixo do esperado. No caso da 

poliomielite, Maciel et al. (2019) em um estudo no município de Fortaleza também 

encontraram um valor de CV abaixo da meta estabelecida. Os autores consideram o valor 

de CV de 76,5% preocupante, uma vez que o vírus da poliomielite ainda circula em várias 

regiões do mundo, fazendo que os índices de cobertura dessa magnitude deixem a 

população vulnerável ao risco de reaparecimento da doença. Em relação a meningocócica 

C, Nóvoa et al. (2020) em uma análise da CV do PNI no Brasil no período de 1994 a 

2019, também identificou um índice vacinal abaixo do esperado, com 61,23% da 

população vacinada em todo Brasil. Já no estudo de Silva et al. (2018), em São Luís –
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MA, a vacina meningocócica C apresenta incompletude vacinal, podendo estar 

relacionada a descontinuidade no abastecimento dessa vacina ou a não indicação dessa 

vacina pelos profissionais de saúde, por desconhecimento sobre elas já a mesma só passou 

a fazer parte da vacinação infantil em 2010. Dessa forma, ratifica-se a importância de 

investir em campanhas para evitar a doença meningocócica, que anualmente apresenta 

mais de um milhão de casos são relatados no mundo, com taxas médias de mortalidade 

variando de 10% a 40%, dependendo da apresentação clínica e da localização geográfica, 

com características próprias em diferentes regiões (MARTINÓN-TORRES, 2016). 

Já a vacina contra febre amarela, que neste estudo teve uma cobertura de 72,62%, 

não está incluída como vacina obrigatória no calendário básico das crianças em todas as 

capitais. As capitais do Nordeste que possuem essa vacina incluída nas ações de rotina 

são as dos estados do Maranhão, da Bahia e alguns municípios dos estados do Piauí, não 

sendo incluído o município de Pedro II (QUEIROZ et al., 2013). 

Em uma análise temporal da cobertura vacinal, três anos se destacam pela baixa 

vacinação, sendo eles os anos de 2016, 2017 e 2020 (Tabela 2). 

 

Tabela 2. Número absoluto de doses aplicadas dos imunobiológicos BCG, Rotavírus 

humano, Meningococo C, Febre amarela e Poliomielite em Pedro II-PI, 2015-2020 

 

Ano BCG Rotavírus Meningococo C Febre Amarela Poliomielite 

2015 467 569 569 554 564 

2016 333 322 345 423 337 

2017 479 296 323 217 320 

2018 387 516 486 433 506 

2019 387 548 560 474 542 

2020 129 199 199 168 218 

Total 2182 2450 2482 2269 2487 

Fonte: adaptado de DATASUS, 2020. 

 

Arroyo et al. (2020), em um estudo para analisar a queda da CV no Brasil no 

período de 2006 a 2016, verificaram que nos casos da BCG e da poliomielite, o ano de 

2016 demonstrou os menores valores da cobertura no período analisado, obtendo 81,1% 

(BCG) e 91% (poliomielite) da população-alvo imunizada. 
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Segundo o Ministério da Saúde, entre 2016 e 2017 as coberturas vacinais 

apresentaram significativa redução e tendência de queda, principalmente nas vacinas 

ofertadas no primeiro ano de vida (ZORZETTO, 2018). Tal cenário faz com que o PNI 

tenha tido, em 2017, as piores coberturas desde 2000 para as principais vacinas do 

calendário. A BCG caiu da faixa de 105% da meta (2015) para 95,5% (2016) e, depois, 91,4% 

(2017). A vacina contra a poliomielite ficou mais de 10 pontos percentuais abaixo da meta, 

com 84,4% em 2016 e 83,4% em 2017 (STEVANIM, 2019). 

Os motivos mais mencionados para explicar a queda nas coberturas vacinais nos 

monitoramentos feitos em municípios brasileiros em seguida às campanhas nacionais são: 

influência dos grupos que se opõem às vacinas; a percepção enganosa dos pais de que não 

é preciso mais vacinar porque as doenças desapareceram; a ocorrência de dúvidas sobre 

a necessidade das vacinas e de quais integram o calendário nacional de vacinação; o medo 

de que as vacinas causem reações prejudiciais ao organismo; a disponibilidade física, 

geográfica, financeira, bem como a qualidade do serviço (ZORZETTO, 2018; SUCCI, 

2018; CARDIN & NERY, 2019). Nessa perspectiva, são necessário esforços nas 

estratégias vacinais para atenuar a proporção de queda de coberturas vacinais, 

considerando o impacto que essas doenças têm na saúde infantil. Sugere-se, também, a 

formação de parceria com instituições de ensino superior na área de saúde e de ciências 

Biológicas para que as campanhas sejam fortalecidas para o alcance do propósito de 

vacinar completamente as crianças e, mesmo, outros grupos etários. 

 

3.2. Atividade educativa 

 

Foi desenvolvido um minicurso sobre manejo e aplicação de vacinas com 

acadêmicos do curso superior em Licenciatura em Ciências Biológicas. Dos 16 

acadêmicos participantes, 10 eram do sexo feminino (63%) e seis do sexo masculino 

(38%). Possuir carteira de vacinação e lembrar as últimas vacinas recebidas podem ser 

considerados bons indicativos da valorização da proteção pessoal e da confiança nas 

vacinas (MIZUTA et al., 2019).  

A maioria dos estudantes disseram não ter carteira de vacinação, no entanto, 

informam que a última vacina recebida foi a anti-Influenza. A maior adesão a esta vacina 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
261 

pode estar relacionada com sua disponibilidade nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) e 

a intensa campanha de vacinação, como observado em pesquisas em São Luís – MA e 

Aquidauana – MS (OLIVEIRA et al., 2016; SANTOS & CAZOLA, 2008). 

As respostas dos estudantes às questões concernentes às vacinas e ao Programa 

Nacional de Imunizações podem ser vistas na Tabela 3.  

 

Tabela 3. Respostas estudantes às afirmações relacionadas às vacinas e ao Programa 

Nacional de Imunizações. As afirmações foram retiradas do artigo de Mizuta et al. (2019) 

 

Questões Sim Não 

O calendário brasileiro de vacinas protege crianças precocemente antes da 

exposição às doenças infecciosas 
12 4 

Crianças e adultos vacinados podem proteger outras pessoas da aquisição de 

doenças infecciosas 
7 9 

Crianças e adultos podem receber várias vacinas no mesmo dia sem prejuízo da 

proteção vacinal 
6 10 

Não vacinar um menor pode não apenas prejudicá-lo, mas também as pessoas ao 

seu redor, já que a imunização de grupo (rebanho) fica comprometida 
10 6 

Nas classes socioeconômicas mais baixas, a CV é mais reduzida do que nas classes 

mais altas 
9 7 

O número de vacinas aplicadas na criança no primeiro ano de vida é exagerado 5 11 

Fonte: elaborado pelos autores, 2020. 

 

Embora a maioria dos estudantes reconheceu que o calendário brasileiro de 

vacinas protege crianças precocemente antes da exposição às doenças infecciosas, mas 

ainda encontram-se nove  alunos (56%) que não reconhecem que os indivíduos vacinados 

podem proteger outras pessoas da aquisição de doenças infecciosas. A prática de 

multivacinas representa uma facilidade para os indivíduos que passam a ter um menor 

número de contatos com as UBS e por ser menos oneroso. Além dos benefícios expostos, 

administrar vários agentes imunizantes não tem seus poderes imunogênicos 

comprometidos e não causam aumento na frequência e nem na gravidade das reações 

adversas (GATTI & OLIVEIRA, 2005).  

Mesmo reconhecida como eficaz na literatura, o presente estudo revelou que a 

aplicação de várias vacinas no mesmo dia causou preocupação nos estudantes sobre a 

eficácia dessa prática, uma vez que mais da metade deles ponderou a possibilidade de que 

isso acarretasse prejuízo da proteção vacinal, desconhecendo a segurança e a eficácia da 
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prática, o que demandou um maior discussão sobre esse tema durante o minicurso. 

Resultado semelhante foi obtido por Mizuta et al. (2019), que verificaram numa amostra 

de 53 acadêmicos de medicina, 52,8 % afirmaram que receber várias vacinas no mesmo 

dia pode causar prejuízo da proteção vacinal. 

Sobre a diferença na CV segundo a classe econômica, 44% dos alunos afirmam 

que nas classes socioeconômicas mais baixas, a CV não é mais reduzida do que nas 

classes mais altas. No entanto, estudos apontam fatores demográficos e socioeconômicos 

associados a percentuais mais elevados de incompletude vacinal infantil, dentre eles: sexo 

masculino, baixa escolaridade materna, filhos de mães adolescentes, e classes econômicas 

menos favorecidas (BARATA et al., 2012; YOKOKURA et al., 2013). Silva et al. (2018), 

apontam que, para possibilitar maior proteção à população infantil quanto às doenças 

imunopreveníveis, faz-se fundamental considerar nas estratégias de vacinação a 

vulnerabilidade de crianças mais velhas, pertencentes às classes socioeconômicas menos 

favorecidas e que residem com irmãos cujas mães são adolescentes, fumantes, não 

planejaram a gravidez, iniciam o pré-natal tardiamente e fazem menos de seis consultas, 

especialmente quando há introdução de novas vacinas no Calendário Nacional de 

Vacinação da Criança. 

Como atividade do curso, os alunos participantes solicitaram os cartões de vacinas 

de 30 alunos de uma turma do quinto módulo do curso de ciências biológicas e 

observaram que existe uma boa cobertura para poliomielite e BCG e baixa cobertura para 

febre amarela e hepatite B. O conhecimento desses fatores torna-se de fundamental 

importância para o planejamento de medidas de promoção vacinal na cidade de Pedro II. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Ao observar que um grupo de alunos do ensino superior em Ciências Biológicas 

relatavam não ter mais o cartão de vacinas, ou quando os apresentavam eles estavam 

desatualizados, consideramos fundamental promover uma ampla campanha de vacinação 

dentro do Instituto Federal do Piauí Campus Pedro II, visando a atualização do calendário 

vacinal. Concomitante à realização das ações de vacinação, foi pretendido usar novas 

estratégias de educação em saúde, visando a compreensão da importância da vacinação e 
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da prevenção de doenças para os alunos do ensino médio e superior, bem como dos 

servidores.
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1. INTRODUÇÃO 

 

A toxoplasmose é uma infecção causada pelo protozoário Toxoplasma gondii, um 

parasito intracelular obrigatório que apresenta os felídeos como hospedeiros definitivos, 

e outras espécies, incluindo o homem, como hospedeiros intermediários. A transmissão 

ocorre através da ingestão de cistos presentes em alimentos contaminados ou de oocistos 

eliminados pelas fezes de felídeos jovens e ainda por transmissão vertical através da 

ingestão de leite materno com taquizoítos (AYOADE & CHANDRANESAN, 2020). 

A doença apresenta uma elevada prevalência com distribuição mundial, mudando 

de acordo com a posição geográfica e o grupo em situação de risco, porém as 

manifestações sintomatológicas são menos recorrentes (MAYOR et al., 2011). Salienta-

se que o parasitismo em questão se tornou um importante problema de saúde pública, a 

partir de 1980, em virtude do surto da Síndrome da Imunodeficiência Humana (AIDS) 

nos EUA (DOMINGOS et al., 2013). 
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A fase aguda da toxoplasmose geralmente assintomática, sendo contida por 

mecanismos imunológicos próprios do hospedeiro. No entanto, não suprime a presença 

do parasita no organismo, que se acomoda, principalmente, no sistema nervoso central 

(SNC) e no muscular. A população infectada pelo Vírus da Imunodeficiência Humana 

(HIV), predisponente ao desenvolvimento da AIDS, está mais suscetível a incidência de 

neurotoxoplasmose, também chamada de Toxoplasmose cerebral ou do SNC., espectro 

mais grave da doença devido a piora no estado imunológico, o que acentua a reativação 

da infecção latente (MAYOR et al., 2011). 

A introdução da Terapia Antirretroviral Altamente Ativa (HAART) tem 

contribuído para o fortalecimento do sistema imune dos indivíduos HIV positivos, 

consequentemente diminuindo os casos de infecções oportunistas (RAMÍREZ-

CRESCENCIO et al., 2013). Além disso, os casos de encefalite toxoplasmática sugerem 

adição de profilaxia contra o parasita, de modo que, em associação com a terapia 

antirretroviral proporcionem melhorias prognósticas no quadro de saúde desse 

contingente (MAYOR et al., 2011). 

Apesar dos avanços proporcionados pelas alternativas supracitadas, muitos 

pacientes não fazem a adesão ao tratamento de forma adequada, o que sugere o risco de 

infecções recorrentes. Dessa forma, o contexto de saúde sugere uma maior atenção para 

abordagem da educação sexual e as formas de prevenção contra o parasita Toxoplasma 

gondii (AYOADE & CHANDRANESAN, 2020). Este estudo teve como objetivo a 

democratização do conhecimento, baseado em outros trabalhos, sobre a associação  da 

neurotoxoplasmose em pacientes com HIV/AIDS. 

 

2. MÉTODO 

 

O presente artigo estrutura-se como uma revisão integrativa da literatura, que 

busca identificar a incidência da neurotoxoplasmose em pacientes HIV positivo, usando 

como base de dados as plataformas PubMED e Biblioteca Virtual de Saúde - BVS 

(MEDLINE e LILACS). Para tal levantamento, os Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS) utilizados foram: “Infecções por HIV”, “Toxoplasmose Cerebral” e “Infecções 

Oportunistas”. Para o aprimoramento da busca foi utilizado o operador lógico booleano 
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“AND”, para relacionar termos, e selecionados artigos de relevância ao tema. Os dados 

foram analisados e discutidos com a literatura atual. 

Os artigos foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusão: 

artigos publicados em periódicos nacionais e internacionais, disponibilizados em inglês, 

espanhol ou português, publicados entre 2010 e 2020. Além disso, foram selecionados 

trabalhos de artigos de revisão, ensaios clínicos e estudos qualitativos. Como critérios de 

exclusão, foram estabelecidos: estudos não gratuitos, estudos com títulos não 

relacionados diretamente ao tema da pesquisa; estudos com resumos portando dados 

irrelevantes à pesquisa, como também inapropriados ao tema proposto ou relatos de caso 

e publicações anteriores ao ano de 2010.  

A seleção dos estudos foi realizada de forma independente por dois pesquisadores 

com experiência em revisões, a partir da análise dos títulos, resumos e textos completos 

das publicações. As divergências foram resolvidas por consenso e, na sua 

impossibilidade, por um terceiro pesquisador com experiência no tema. Todos os artigos 

passaram pelo crivo metodológico dos autores, sendo que os estudos com abordagem 

distinta da proposta inicial foram excluídos. Assim sendo, foram considerados válidos e 

incluídos nessa revisão 12 artigos (Figura 1). 

 

Figura 1. Fluxograma detalhando cada etapa do processo de seleção de artigos para 

revisão 

 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 
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3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A Toxoplasmose é uma infecção zoonótica oportunista comum na população 

mundial (BASAVARAJU, 2016). Os casos agudos são, em sua maioria, de baixa 

incidência e autolimitados, tendo autorresolução, mas o parasita permanece por toda a 

vida no corpo do hospedeiro e pode ser reativado em outro momento, já a fase crônica 

tem incidência relativamente baixa. Apesar de ser apregoado como um grave problema 

de saúde pública, a Toxoplasmose não é de notificação compulsória. Hoje, apenas 

gestantes e casos congênitos possuem vigilância assegurada em nosso país (BRASIL, 

2020). 

Essa realidade prejudica principalmente os grupos mais vulneráveis, como o das 

pessoas com defesas imunológicas reduzidas. Pacientes com HIV/AIDS possuem uma 

maior suscetibilidade em relação às diversas infecções oportunistas presentes no 

ambiente, isso porque, pela sua condição patológica, a depleção de células de defesa 

CD4+ reduz sua capacidade de reação a qualquer parasita (DWORKIN et al., 2011). 

Segundo Ramírez et al. (2013), ao atingir pacientes com HIV/AIDS, o Toxoplasma gondii 

produz agravos significativos e a frequência de complicações neurológicas aumenta com 

a evolução natural da doença, causando sintomas como febre, cefaleia, confusão mental, 

deficiência de coordenação motora e convulsões. Além disso, pode causar infecção do 

SNC, gerando a neurotoxoplasmose. As preocupações com esses agravos são justificadas 

pelos dados da Organização Mundial de Saúde, visto que em 2019 haviam 38 milhões de 

pessoas no mundo convivendo com a HIV e, no Brasil, no mesmo ano, houve uma 

incidência de 43.941 novos casos (BRASIL, 2019).  

Em um organismo imunologicamente fragilizado, a reativação de cistos com 

bradizoítos toxoplasmáticos latentes e os taquizoítos (forma ativa) tem o poder de 

produzir abscessos multifocais no cérebro (LE & SPUDICH, 2016). Em estudo realizado 

no Reino Unido, a toxoplasmose cerebral tem chance 35 vezes maior de ocorrer em 

pacientes soropositivos do que nos soronegativos (BOWEN et al., 2016).  

A neurotoxoplasmose está entre as principais afecções do SNC quando há relação 

entre HIV/AIDS e o Toxoplasma gondii, principalmente quando a contagem de células 

CD4+ está abaixo de 200 células/μL (BASAVARAJU, 2016). Um estudo realizado com 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
271 

90 pacientes portadores do HIV no Sul do Irã comparou a influência da quantidade de 

células CD4+ nesses pacientes e o percentual de positividade para o Toxoplasma gondii, 

seja por reativação ou por infecção aguda. Dos pacientes com contagem CD4+ inferior a 

100 células/μL, 33% apresentava a infecção ativa, entretanto, no grupo com contagem de 

células CD4 superior a 500 células/μL, o percentual de pacientes afetados pelo parasita 

era de apenas 5%. Foi possível constatar a maior suscetibilidade do indivíduo com o 

sistema imunológico defasado, todavia verificou-se também que, apesar de apresentarem 

HIV, os pacientes conseguem reduzir a chance de agravo de acordo com o número de 

células CD4+ presentes (REZANEZHAD et al., 2017). 

Nessa perspectiva, a infecção por HIV tornou-se uma condição gerenciável de 

saúde crônica devido a diversas ações, entre elas a terapia antirretroviral (BRASIL, 2020). 

Mais direcionada, a HAART foi um avanço positivo no tratamento e prevenção de 

agravos do HIV/AIDS associados à Toxoplasmose. Segundo Meira et al. (2011), 

aproximadamente 50% dos pacientes com HIV e soropositivos para toxoplasmose 

desenvolviam a Toxoplasmose cerebral antes do advento da HAART e as análises desse 

mesmo estudo afirmaram que em Bayamon, Porto Rico, houve uma redução de 14,1% 

para 4,3% nos casos de toxoplasmose cerebral após a implementação total da HAART, 

em 1998. Desta forma, os estudos corroboram que a HAART proporciona uma melhora 

significativa na qualidade de vida das pessoas soropositivas, evitando o enfraquecimento 

do sistema imunológico e reduzindo o aparecimento de infecções oportunistas (XAVIER 

et al, 2013). A Terapia Antirretroviral permite reduzir a carga viral do HIV, resultando 

em uma melhoria na quantidade de células CD4+, o que produz uma melhor ação imune 

no paciente, diminuindo a magnitude e extensão de danos a órgãos-alvo causados pelo 

Toxoplasma gondii (DWORKIN et al., 2011).  

Faz-se necessário reconhecer que nem todos os países possuem uma boa cobertura 

antirretroviral para o tratamento de HIV, fato que torna as ações preventivas para 

encefalite por toxoplasma em pacientes soropositivos tão importantes, especialmente em 

locais de baixa renda que podem estar associado a níveis de higiene precários e 

desconhecimento das formas de transmissão da toxoplasmose (ADDEBBOUS et al., 

2012). Ademais, embora a HAART tenha diminuído o advento de infecções oportunistas 

como a neuro toxoplasmose em países de alta renda, nos locais menos abastados a 
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realidade é que muitos pacientes foram diagnosticados com HIV quando procuraram o 

serviço de saúde queixando-se das consequências das infecções oportunistas, mostrando 

que as medidas preventivas devem ser estendidas para toda essa população (YAN et al., 

2013). Como reconhecimento dessa necessidade, um Sistema de Ação de Prevenção 

Primária foi introduzido em quatro províncias cubanas por Puerta (2013), abordando com 

esses grupos sobre o que é a neurotoxoplasmose, seus sintomas, treinamento para 

percepção de risco e multiplicação do aprendizado entre seus pares. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Os compilados de informações obtidas pela análise dos artigos, ratificam que os 

indivíduos com HIV/AIDS são mais suscetíveis ao desenvolvimento sintomatológico da 

infecção causada pelo protozoário Toxoplasma gondii, sendo a manifestação mais comum 

e significativa a neurotoxoplasmose. Além disso, evidenciou-se que a aplicação da 

HAART, associada a profilaxia contra o parasita, tem se mostrado a forma de tratamento 

mais eficaz para a redução da incidência e da taxa de mortalidade da população em 

questão. 

Contudo, embora sejam evidenciados recursos terapêuticos benéficos para 

impedir a progressão da toxoplasmose no sistema nervoso central, percebe-se que a 

doença ainda é um considerável problema de saúde pública e requer intervenções 

estratégicas, com foco na educação em saúde, prevenção e adesão ao tratamento 

antirretroviral. Dessa forma, será possível limitar os danos causados por essa doença, de 

modo a prevenir novas infecções e permitir uma melhoria na qualidade de vida das 

pessoas. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Levando em conta o âmbito mundial, em 2011 cerca de 101 milhões de crianças 

menores de cinco anos de idade apresentavam baixo peso, enquanto em 2013 estimou-se 

que 42 milhões de crianças no mundo (6,3%), nessa mesma faixa etária, estavam acima 

do peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012). 

Devido ao seu aspecto multifatorial, o estado nutricional infantil é 

conhecidamente determinado pelas condições de vida da população, principalmente no 

que se trata sobre fatores sociais e econômicos (JESUS et al., 2014; MARTINS et al., 

2007; et al., 2010). A associação da desnutrição e da obesidade relacionada com índices 

socioeconômicos, raça/cor e regiões demográficas brasileiras se encontram em uma 

transição nutricional em que os índices de obesidade ultrapassam a desnutrição infantil 

mesmo em casos que antes prevaleciam, como acontecia na região Norte e Nordeste em 

famílias com rendas baixas e de raça/cor preta (JARDIM & DE SOUZA, 2017). 
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O modelo educacional, a economia e o consumismo produziram essa mudança no 

perfil nutricional e comportamental, fazendo com que crianças sejam expostas a um maior 

risco de doenças crônicas, como obesidade, hipertensão arterial sistêmica, diabetes, asma 

e depressão (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). Algumas mudanças 

na sociedade contemporânea, tais como: o maior desenvolvimento tecnológico e a 

influência da mídia infantil em comerciais e programas de televisão, fomentam o 

consumo de alimentos industrializados, fast-foods e o estilo de vida consumista. Além 

disso, deve-se levar em consideração, ainda, a aquisição de hábitos pouco saudáveis 

familiares como: o aumento de horas em frente às telas, o sedentarismo, alimentação 

pouco nutritiva e equilibrada e a desvalorização e ausência a consultas de puericultura 

(PEREIRA & LOPES, 2012). 

Considerando uma pesquisa realizada sobre frequência de utilização do serviço 

público de puericultura, o resultado encontrado foi de que 53,2% das crianças não foram 

levadas a consulta com a frequência recomendada. A principal justificativa dos 

responsáveis sobre a ausência foi que não a consideravam necessária. (VITOLO et al., 

2010). 

Destarte, os diversos fatores contribuintes para a desnutrição infantil vêm se 

agravando e trazendo cada vez mais consequências a saúde, como a presença cada vez 

mais precoce de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) e limitações durante a 

juventude. Dessa maneira, os jovens e adultos carregam as consequências de uma infância 

pouco saudável e apresentam maiores riscos de postergar hábitos de vida desequilibrados 

e desenvolverem diversos tipos de consequências a sua saúde e de sua família no futuro. 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). 

O objetivo desse estudo é verificar estado nutricional de crianças de zero a cinco 

anos de idade no Brasil de 2009 a 2019 e correlacioná-lo com as regiões brasileiras e 

etnias. 

 

2. MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, no qual foram coletados dados 

sobre o estado nutricional de crianças de zero a cinco anos, fornecidos pelo Ministério da 

Saúde, através do site do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN). O 
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estado nutricional foi analisado pelo índice de massa corporal (IMC), nos anos de 2009 a 

2019, no Brasil e suas regiões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e 

classificado por etnia (branca, preta, parda, amarela e indígena). Cruzaram-se as 

informações para que se pudesse verificar a correlação de IMC com as regiões do país e 

etnias. 

Foi utilizada a classificação do IMC fornecida pelo Ministério da Saúde e 

SISVAN que inclui: magreza acentuada (escore z < -3 ou IMC < 16), magreza (escore z 

≥ -3 e < 2 ou IMC 16 a 18,4), eutrofia (escore z  > -2 e ≤ +1 ou IMC 18,5 a 24,9), risco 

de sobrepeso (escore z  > +1 e ≤ +2 ou IMC 25 a 29,9), sobrepeso (escore z ≥ +2 e <+3 

ou IMC de 30 a 34,5) e obesidade (escore z ≥ +3 ou IMC ≥ 35), descartando a velha 

classificação de desnutrição pois sabe-se que o seu diagnóstico é muito mais complexo, 

incluindo IMC, porcentagem de gordura, porcentagem de massa muscular, parâmetros 

bioquímicos e alimentares. Entretanto vale ressaltar que a magreza acentuada está 

intimamente relacionada à desnutrição (VEGINE et al., 2011; BRASIL, 2002). 

Para as análises estatísticas, utilizou-se o teste de igualdade de duas proporções, 

regressão linear e p-valor. Para este trabalho, o nível de significância foi de 0,05 (5%). 

Lembra-se, também, que todos os intervalos de confiança construídos ao longo do 

trabalho, foram construídos com 95% de confiança estatística.  

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Ao sumarizar os dados encontrados de 2009 a 2019, encontrou-se que, para o sexo 

masculino, a raça branca apresentou maiores níveis (porcentagens relativa a cada região) 

de magreza acentuada no Nordeste (4,11%), magreza no Nordeste e Norte (3,34 e 3,44%) 

eutrofia no Centro-Oeste (59,95%), risco de sobrepeso no Sul (21,08%), sobrepeso e 

obesidade (9,80 e 10,17%) no Nordeste.  

Tratando-se da raça preta, a magreza acentuada e a magreza foram mais 

observadas no Nordeste (4,67 e 4,02%), eutrofia no Centro-Oeste e Norte (60,55 e 

59,83%), risco de sobrepeso e sobrepeso na região Sul (21,90 e 9,88%) e obesidade no 

Nordeste (9,25%).  
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Em relação às raças parda e amarela, a região que apresentou índices mais 

elevados de magreza acentuada, magreza, sobrepeso e obesidade foi a Nordeste. O 

Centro-Oeste manifestou índices maiores de eutrofia e o Sul obteve as maiores taxas de 

risco de sobrepeso. 

Tratando-se dos indígenas, novamente a região Nordeste obteve os piores 

resultados de magreza acentuada e magreza, a região Sudeste os melhores índices de 

eutrofia (60,80%) e a região Sul os resultados mais elevados de risco de sobrepeso, 

sobrepeso e obesidade, porém este último não apresentou resultados com significância 

estatística em relação ao Nordeste. 

Em relação ao sexo feminino e etnia branca, o Nordeste obteve índices de magreza 

acentuada maiores (3,79%), o Norte de magreza e eutrofia, a região Sul apresentou o 

maior índice de risco de sobrepeso, com 20,34%, e o Nordeste apresentou taxas mais 

elevadas para sobrepeso e obesidade. 

Ao se comparar a raça preta com as regiões, foi encontrada maior taxa de magreza 

acentuada e magreza na região Nordeste, eutrofia no Centro-Oeste e Norte, risco de 

sobrepeso e sobrepeso na região Sul e obesidade no Nordeste. Já nas raças parda e 

amarela, os índices maiores de magreza acentuada, magreza, sobrepeso e obesidade foram 

encontrados na região Nordeste, eutrofia na região Norte e risco de sobrepeso na Sul. 

Por fim, na etnia indígena encontrou-se maior índice de magreza acentuada e 

magreza no Nordeste, eutrofia no Sudeste e Norte, risco de sobrepeso, sobrepeso e 

obesidade na região Sul. 

Dessa forma, concluiu-se que as raças parda e amarela apresentaram taxas 

praticamente iguais quando comparadas às regiões brasileiras, observando-se extremos 

de IMC mais prevalentes no Nordeste, tanto para o sexo masculino quanto para o 

feminino, além de melhores resultados de eutrofia no Centro-Oeste para o sexo masculino 

e no Norte para o sexo feminino. 

Observou-se, também, que na classificação de IMC de risco de sobrepeso a região 

Sul foi a que apresentou resultados mais elevados em todas as etnias e em ambos os sexos, 

além destes resultados serem estatisticamente significantes em relação às outras regiões. 

Além disso, notou-se que o Nordeste foi marcado por piores índices significantes 

de magreza acentuada e obesidade para todas as raças, exceto a indígena, a qual, para o 
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sexo masculino, não obteve diferença significativa com a região Sul. Para o sexo feminino, a região com piores índices foi a Sul. 

A Tabela 1 apresenta a comparação geral das classificações de IMC pela etnia no sexo masculino, apresentando valores totais e em 

porcentagem. Percebe-se que os piores índices de magreza acentuada foram encontrados na raça parda, e sua significância em relação às outras 

etnias é demonstrada pela Tabela 2, a qual apresenta que não houve diferença estatística com a raça amarela. Já em relação à eutrofia, encontrou-

se que os melhores resultados foram da raça branca, a qual apresentou diferença significante sobre todas as outras etnias. Por fim, em relação à 

obesidade, verificou-se que as taxas mais elevadas foram representadas pela raça amarela sendo significante sobre todas. 

 

Tabela 1. Comparação de etnias para sexo masculino 

 

 
Magreza 

Acentuada 
Magreza Eutrofia 

Risco de 

Sobrepeso 
Sobrepeso Obesidade Total 

 N % N % N % N % N % N %  

Branca 167.052 2,84% 155.882 2,65% 3.438.354 58,44% 1.161.069 19,74% 514.702 8,75% 446.120 7,58% 5.883.179 

Negra 23.882 3,89% 20.309 3,30% 354.087 57,61% 112.261 18,27% 52.324 8,51% 51.744 8,42% 614.607 

Parda 242.239 3,98% 209.682 3,44% 3.506.252 57,56% 1.099.648 18,05% 521.293 8,56% 512.872 8,42% 6.091.986 

Amarela 183.780 3,97% 160.120 3,46% 2.608.376 56,37% 841.491 18,19% 416.022 8,99% 417.065 9,01% 4.626.854 

Indígena 6.232 3,56% 4.642 2,65% 97.293 55,60% 38.906 22,23% 15.799 9,03% 12.111 6,92% 174.983 

Fonte: Adaptado de SISVAN, 2020. 
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Tabela 2. Teste de igualdade de duas proporções para as etnias sexo masculino 

 

  Branca Preta Parda Amarela 

Magreza Acentuada 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

<0,001 

0,001 

<0,001 

 

 

0,720 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Magreza 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

0,934 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

 

0,096 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Eutrofia 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

0,391 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Risco de Sobrepeso 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

<0,001 

0,135 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Sobrepeso 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

0,244 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

0,591 

Obesidade 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

0,995 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

A Tabela 3 apresenta a mesma comparação anterior, porém para o sexo feminino. 

Já a Tabela 4 mostra pelo teste de igualdade de duas proporções a significância entre as 

etnias. Piores índices de magreza acentuada foram encontrados na etnia negra com 

resultados significantes. Para eutrofia, a raça branca sem significância apenas em relação 

a parda e para a obesidade foram encontrados resultados maiores na raça amarela com 

significância estatística sobre todas as outras etnias. 
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Tabela 3. Comparação de etnias para sexo feminino 

 

 
Magreza 

Acentuada 
Magreza Eutrofia 

Risco de 

Sobrepeso 
Sobrepeso Obesidade Total 

 N % N % N % N % N % N %  

Branca 166.991 2,65% 163.598 2,59% 3.827.124 60,65% 1.205.947 19,11% 525.891 8,33% 421.060 6,67% 6.310.611 

Negra 23.468 3,69% 21.375 3,36% 383.667 60,39% 109.085 17,17% 50.670 7,98% 47.012 7,40% 635.277 

Parda 207.797 3,59% 199.993 3,46% 3.508.818 60,63% 993.588 17,17% 464.128 8,02% 412.512 7,13% 5.786.836 

Amarela 206.579 3,79% 190.285 3,49% 3.212.103 58,86% 953.731 17,48% 463.379 8,49% 431.157 7,90% 5.457.234 

Indígena 5.511 2,99% 4.801 2,60% 110.253 59,79% 37.969 20,59% 14.567 7,90% 11.300 6,13% 184.401 

Fonte: Adaptado de SISVAN, 2020. 

 

Diante dos resultados obtidos, notou-se que os índices de risco de sobrepeso foram maiores na raça indígena tanto para homens, quanto 

para mulheres, e que estes se correlacionam com as demais raças, no que diz respeito à região de maior prevalência: a região Sul. Tais achados 

devem-se à constante introdução da população indígena ao meio industrializado, tal qual a crescente intervenção governamental nos costumes e 

terras deste povo. Estes atos geram um abandono dos hábitos tradicionais, uma transição dietética, bem como um maior índice de sedentarismo, 

uma vez que atividades como caça, cultivo, pesca e coleta do seu próprio alimento deixam de ser praticadas em prol das atividades remuneradas 

(PEREIRA et al., 2017; BENFATTI, 2014).   
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Tabela 2. Teste de igualdade de duas proporções para as etnias 

 

  Branca Preta Parda Amarela 

Magreza Acentuada 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Magreza 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

0,767 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

 

0,005 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Eutrofia 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

0,686 

<0,001 

<0,001 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Risco de Sobrepeso 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

0,977 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Sobrepeso 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

0,216 

<0,001 

0,286 

 

 

<0,001 

0,060 

 

 

 

<0,001 

Obesidade 

Preta 

Parda 

Amarela 

Indígena 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

<0,001 

<0,001 

<0,001 

 

 

<0,001 

<0,001 

 

 

 

<0,001 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

O crescente risco de sobrepeso caminha em conjunto com a progressão da 

prevalência de DCNTs nesta população, como hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus e dislipidemia, também constatado por pesquisadores do Departamento de 

Medicina Preventiva da Escola Paulista de Medicina (EPM) e do programa de pós-

graduação em Saúde Coletiva) da Unifesp, em pesquisa realizada nas tribos indígenas do 

Xingu, no ano de 2010 e 2011 (PEREIRA et al., 2017; BENFATTI, 2014). 

Uma alimentação saudável na infância tem suma importância no crescimento e 

desenvolvimento das crianças, em especial na faixa etária de zero a cinco anos, devido ao 

seu crescente desenvolvimento físico, intelectual, social e emocional. No entanto, práticas 

inadequadas ocorrem e são reflexos de práticas sociais e culturais (SALVE & SILVA, 

2009).  
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O estudo de Machado et al. (2014), analisou 170 puérperas, as quais todas tinham 

o desejo de amamentar seus filhos. Porém, 98,7% dessas relataram que tinham pretensão 

de introduzir água e chás na alimentação das crianças entre três e quatro meses, sugerindo 

que o conceito de amamentação exclusiva não é bem entendido entre elas. Além disso, 

25% das mães entrevistadas tinham a pretensão de introduzir leite de vaca e fórmulas 

lácteas nos primeiros 12 meses de vida, da mesma maneira, os salgadinhos e doces.  

Concomitante a isso, denota-se que, as mães valorizam como boa alimentação a 

quantidade que a criança é capaz de ingerir e não a carga energético-proteica que a 

alimentação proporciona, tendo a mitificação que “comer muito é sinônimo de comer 

bem”, e isso pode ser uma condição “sine quan non” para uma futura aquisição de hábitos 

inadequados, adjuntos com problemas de saúde como obesidade, desnutrição e outras 

doenças metabólicas. Não obstante a isso, as mães acreditam que se os filhos estiverem 

acima do peso, terão um melhor desenvolvimento ponderal e neuropsicomotor, e em 

casos de doenças se recuperaram de forma mais efetiva (RAMOS & COELHO, 2017). 

Frente a isso, é sabido que crianças menores que cinco anos possuem dependência 

das escolhas dos responsáveis para o consumo de alimentos. Dessa forma, a prática 

alimentar inadequada e o baixo nível de escolaridade dos pais, juntamente com renda 

familiar, corrobora para ocorrência de uma alimentação desbalanceada (DALLAZEN et 

al., 2018) 

O Gráfico 1 traz a evolução da magreza acentuada no Brasil de acordo com as 

regiões. Nota-se que a região Nordeste apresentou índices estatisticamente significantes 

mais elevados de 2009 a 2019 e a região Sul os índices mais baixos. 

 

Gráfico 1. Evolução do Índice de “Magreza Acentuada” por Região e Brasil 

 

Fonte: Adaptado de SISVAN, 2020. 
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O presente estudo mostrou que as regiões Norte e Nordeste são as que 

manifestaram maiores índices de magreza acentuada no ano de 2019. Essas taxas podem 

estar intimamente vinculadas à educação e taxas de analfabetismo dessas regiões. O IBGE 

(2019) indicou que a taxa de analfabetismo no Brasil em 2019 foi de 6,6% para pessoas 

de 15 anos ou mais, enquanto nas regiões Norte e Nordeste essas taxas foram de 13,9% e 

7,6% para pessoas de 15 anos ou mais, respectivamente, o que demonstra taxas maiores 

que as nacionais, representando as mais altas entre todas as regiões. Ademais, ao avaliar 

o tempo médio de estudo, a região Nordeste apresentou 8,1 anos em 2019, enquanto a 

média brasileira foi de 9,4 no mesmo ano. 

A atual pesquisa mostrou que as regiões Norte e Nordeste são as que manifestaram 

maiores índices de magreza acentuada no ano de 2019. Esses índices podem estar 

intimamente vinculados à educação e taxas de analfabetismo dessas regiões. O IBGE 

(2019) indicou que a taxa de analfabetismo no Brasil em 2019 foi de 6,6% para pessoas 

de 15 anos ou mais, enquanto nas regiões Norte e Nordeste essas taxas foram de 13,9% e 

7,6% para pessoas de 15 anos ou mais, respectivamente. O que demonstra taxas maiores 

que as nacionais, representando as mais altas entre todas as regiões. Ademais, ao avaliar 

o tempo médio de estudo, a região Nordeste apresentou 8,1 anos em 2019, enquanto a 

média brasileira foi de 9,4 no mesmo ano. 

Nesse sentido, a redução da desnutrição no Brasil apresenta influência de quatro 

fatores primordiais: melhoria da escolaridade materna, aumento do poder aquisitivo 

familiar, assistência à saúde e saneamento básico; condições que são evidenciadas na 

região Nordeste do País (LEAL et al., 2012). 

Verificou-se nesta pesquisa que as raças preta, parda e amarela apresentaram 

piores índices de magreza acentuada, magreza e obesidade, representando as maiores 

taxas de IMC alterado no público avaliado. De acordo com valores apresentados pelo 

IBGE, há maiores taxas de analfabetismo para a população preta e parda (8,9%) 

comparada à raça branca (3,6%) para pessoa de 15 anos ou mais (IBGE, 2019). 

Comparando os resultados obtidos, por região, com seu respectivo Produto 

Interno Bruto (PIB), temos que a região Norte possui o menor PIB registrado em 2017 

(367.861 milhões de reais) e também a maior evolução do índice de “Magreza” (3,59% - 

vide Gráfico 4), porém a região nordeste apresenta uma evolução do índice de “Magreza 
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Acentuada” (3,67%) maior que a Região Norte (3,09%), apesar de apresentar o terceiro 

melhor PIB do ano (953.214 milhões de reais). A Região Sul se destaca por apresentar os 

menores índices de 2009 a 2019, e carrega o segundo melhor PIB do Brasil, atrás apenas 

da Região Sudeste, que, por sua vez, fica em segundo lugar nos menores índices de 

“Magreza” (IBGE, 2017). 

O Gráfico 2 apresenta a evolução brasileira no critério eutrofia no IMC. Percebe-

se que todas as regiões apresentam curvas ascendentes, representando uma melhora 

brasileira geral na nutrição das crianças de zero a cinco anos. As regiões Centro-Oeste e 

Norte apresentaram melhores resultados. 

 

Gráfico 2. Evolução do Índice de “Eutrofia” por Região e Brasil 

 

 

Fonte: Adaptado de SISVAN, 2020. 

 

A pesquisa notou que os níveis de eutrofia têm subido com o passar dos anos, 

representando uma tendência da população a uma maior preocupação física e maior 

entendimento de hábitos saudáveis. Apurou-se que o Brasil apresentava taxa de 58,41% 

de eutrofia no ano de 2009 e, em 2019, de 61,27%, podendo ainda ser justificado pela 

melhora do nível de instrução dos brasileiros. Em 2016 a porcentagem de habitantes que 

haviam completado o ensino médio ou equivalente era de 26,3% subindo para 27,4% em 

2019, além de 15,3% para 17,4% quando se tratava de ensino superior completo (IBGE, 

2019). 
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Outrossim, o IBGE ainda traz taxas de escolarização das crianças de zero a cinco 

anos, as quais incluem creches e pré-escola, em que o Brasil teve um aumento de 12,5% 

de 2018 para 14,4% em 2019 nas crianças de zero a um ano, de 53,8% para 55,4% nas 

crianças de dois a três anos e 92,4% para 92,9% nas crianças de quatro a cinco anos. Tais 

índices corroboram os achados de melhora de eutrofia para as crianças de zero a cinco 

anos, demonstrando melhor assistência a essas crianças, além da oferta de alimento nas 

escolas e creches. Constatou-se ainda que o principal motivo para os pais não colocarem 

as crianças nas creches e escolas foi por opção, seguido de inexistência de creche/escola 

na localidade próxima a habitação. Este problema foi encontrado principalmente nas 

regiões Norte e Nordeste, sendo relatada por 37,4% e 33,9% dos pais de crianças zero a 

um ano de idade e por 46,1% e 49,3% dos pais de crianças de dois a três anos, 

respectivamente (IBGE, 2019). 

Referente à renda familiar per capita, em 2018, a região Nordeste apresentou 

rendimento de R$ 816,00, o Norte de R$886,00, o Sudeste de R$ 1.639,00, o Sul de 

R$1.606,00 e o Centro-Oeste de R$ 1.517,00. Novamente, as regiões com menor renda 

per capita foram aquelas que apresentaram piores índices de magreza acentuada e 

magreza, demonstrando grande correlação com a renda e nutrição das crianças. Vale 

ressaltar que, ainda assim, estas regiões tiveram melhores resultados se comparados a 

2012, em que o Nordeste apresentava R$771,00 e o Norte R$852,00 (IBGE, 2018). 

Por outro lado, não há total compatibilidade entre a relação do índice de eutrofia 

e a renda per capita familiar, visto que as regiões Sudeste, Norte e Centro-oeste 

apresentaram melhor nível de eutrofia entre os pré-escolares, enquanto as regiões com 

maior renda per capita foram o Sudeste, Sul e Centro-oeste (IBGE, 2018). 

Em contrapartida o consumo de alimentos processados e não saudáveis vem 

crescendo no Brasil. O estudo de Claro et al. (2015) demonstrou que a população 

brasileira, em 2013, teve um alto consumo de produtos industrializados, como carne com 

gordura, refrigerantes, sucos artificiais e doces, apresentando, assim, grande risco de 

desenvolvimento de doenças crônicas. Estes dados ratificam os achados da atual pesquisa, 

na qual a população brasileira apresentou picos de obesidade nos anos de 2013 e 2014.  

Dentre os fatores que influenciam na obesidade, têm-se: espaço de trabalho 

instável, baixa renda individual e familiar, ocupações informais, moradias insalubres, 
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condições precárias de saneamento, falta ou insuficiência de serviços de saúde, de 

educação e de segurança pública, características presentes em regiões precárias, como o 

Nordeste. No entanto, estudos que avaliam como o excesso de peso se comporta em 

populações sob condições reconhecidamente precárias, sobretudo em áreas urbanas 

carentes, ainda são escassos e pontuais no Brasil, particularmente nesta região (DE 

CARVALHO MELO et al., 2020). 

O Gráfico 3 apresenta a evolução da obesidade no Brasil de 2009 a 2019 nas 

crianças de zero a cinco anos. Observa-se que houve um pico de taxas de obesidade nos 

anos de 2014 e 2016 e que a região nordeste apresenta as taxas mais elevadas. Já a região 

Sul manifesta os menores índices, todos resultados com significância estatística. 

 

Gráfico 3. Evolução do Índice de “Obesidade” por Região e Brasil 

 

 

Fonte: Adaptado de SISVAN, 2020. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Os maiores índices de magreza acentuada e obesidade foram encontrados em 

regiões com menores níveis socioeconômicos e de educação, maior taxa de analfabetismo 

e menor PIB per capita, além de maior índice de pobreza. Apesar de a região Nordeste ter 

apresentado taxas decrescentes das alterações de IMC em sua população, ainda apresenta 

as piores taxas. Pode-se verificar também que as raças pardas e amarelas (as quais foram 
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encontradas maiores níveis de magreza acentuada) têm maior concentração nas regiões 

Norte e Nordeste, as mesmas que apresentam piores índices de desnutrição. Ademais, o 

comportamento heterogêneo do sobrepeso e da obesidade, dentre as diversas regiões e 

grupos populacionais, retrata a enorme diversidade física, socioeconômica e cultural do 

Brasil. 

Os resultados evidenciaram que, atualmente, vive-se no Brasil uma polarização 

epidemiológica nutricional, a qual é marcada pela permanência da desnutrição em 

determinadas regiões e grupos populacionais, mas também pela difusa distribuição do 

excesso de peso. Notou-se, no presente estudo, que apesar de taxas decrescentes, as 

regiões Norte e Nordeste, ainda, apresentam significante alteração do IMC das crianças 

de zero a cinco anos, correlacionadas a menores níveis socioeconômicos e presença na 

raça parda e amarela. 
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CAPÍTULO 26 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A palavra adolescência originou-se do latim que, etimologicamente, significa ad 

(para, a) e olescer (crescimento), também deriva de adoecer, esses significados retratam 

o crescimento como um processo duradouro e doloroso, fisicamente e psicologicamente 

(VIOLA & VORCARO, 2018). A adolescência é definida como o período de tempo entre 

a infância e a fase adulta, é um estágio de transição que traz consigo mudanças 

significativas, vindo a interferir diretamente em aspectos emocionais, comportamentais e 

biológicos (MARTINEZ et al., 2011). 

Apesar da delimitação pouco precisa, Salles; Ferreira, (2005) aponta que este período 

se inicia com a puberdade e se finaliza com a entrada do jovem na vida adulta, quando 

ele, então, assume responsabilidades e deveres estabelecidos por sua cultura. 

As rápidas mudanças que ocorrem no desenvolvimento humano durante a 

adolescência exigem adaptações constantes do indivíduo e dos contextos nos quais ele se 

insere, sendo uma preparação para a fase madura da vida, em que o início desta não tem 
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um ponto especifico, mas sabe-se que está acabando quando se está como no final de uma 

luta penosa (BERNI & ROSO, 2014). 

Erikson (1976) em seu livro “Identidade, juventude e crise”, corrobora com Berni 

e Roso (2014) ao associar o período da adolescência a constantes lutas psicológicas, 

inerentes à formação da personalidade. Ele escreve, referindo-se à adolescência como: 

É um período da vida em que o corpo muda radicalmente de proporções, a 

puberdade genital muda o corpo e a imaginação com toda espécie de impulsos, 

a intimidade com o outro sexo se inicia e o futuro imediato o coloca diante de 

um número excessivo de possibilidades e escolhas conflitantes [...] ele deve 

fazer uma série de seleções cada vez mais específicas de compromissos 

pessoais, ocupacionais, sexuais e ideológicos (ERIKSON, 1968, p. 132-245). 

 

Por esse ser um período de intensas contradições e confronto de ideias de oposição 

aos valores, tradições e regras sociais, os adolescentes podem estar vulneráveis a 

comportamentos não saudáveis, estando mais expostos a danos à saúde, pois os 

frequentemente não se submetem às normas sociais, sendo sua existência regida por suas 

próprias regras, o que favorece o uso de drogas, álcool e a prática de sexo desprotegido 

(FIEDLER et al., 2015). 

Por ser uma fase da vida marcada por episódios de transgressão a regras sociais, 

é comum que a primeira experiência sexual ocorra na adolescência, sendo comum a 

ocorrência de gravidez nessa fase. Em 2007, a proporção de nascimentos no Brasil cujas 

mães tinham idade entre 10 a 19 anos, foi de 21,1%. Sendo o parto entre adolescentes a 

primeira causa de internação hospitalar do sexo feminino (BRASIL, 2008). 

Segundo Dias e Teixeira (2010), até meados do século XX, a gravidez na 

adolescência não era considerada uma questão de saúde pública e, por esse motivo, não 

era foco de estudo como atualmente, tornando-se mais visível com o aumento do número 

de nascimentos em mães menores de 20 anos no decorrer da década de 90, quando os 

percentuais passaram de 16,38% em 1991, para 21,34% em 2000. 

Passar pela fase materna ao mesmo tempo em que é adolescente não é uma 

experiência fácil. As transformações pelas quais as adolescentes passam nesse período do 

desenvolvimento faz com que apresentem dificuldades além das que costumam surgir 

para qualquer gestante ao desempenhar o papel materno, uma vez que não dispõem da 

maturidade psicológica necessária para suprir as demandas diárias da maternidade (DE 

OLIVEIRA, 2018). 
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A maternidade exige que a futura mãe redefina toda sua vida, da gravidez em 

diante, estando vinculada às demandas do filho, os elementos e experiências importantes 

da construção de sua identidade na adolescência são afetados, pois toda sua vida será 

reajustada.  

Tendo em base todas as complicações envolvidas com a gravidez na adolescência, 

o presente estudo teve por objetivo analisar as principais causas da gravidez na 

adolescência e a existência de políticas públicas específicas. 

 

2. A ADOLESCÊNCIA E SEUS ENCALÇOS 

 

Para Brito (2011), Erikson (1968) e Martinez et al. (2011) a adolescência se inicia 

com mudanças caracterizadas por momentos de profundas transformações, este período 

marca o início da vida reprodutiva, sendo caracterizado por mudanças corporais que 

também repercutem no psicológico e no emocional do indivíduo. É nesta fase de extrema 

relevância que o adolescente irá adquirir subsídios que irão consolidar seu crescimento e 

sua personalidade (FILIPINI et al., 2013).  

A Organização Mundial da Saúde (OMS), considera a adolescência como o 

período compreendido entre os 10 e 19 anos (WHO, 2001). No Brasil, o Estatuto da 

Criança e do Adolescente (ECA), Lei 8.069, de 1990, considera como criança a pessoa 

até 12 anos de idade incompletos e define a adolescência como a faixa etária entre 12 a 

18 anos de idade (artigo 2o), e, a depender da situação e em casos excepcionais quando 

disposto na lei, o estatuto é aplicável até os 21 anos de idade (BRASIL, 1990). 

Eisenstein (2005), em seu estudo sobre definições e conceitos da adolescência, 

afirma que é importante observar a variabilidade no tempo de início, duração e progressão 

da adolescência, com marcantes diferenças entre os sexos e entre os diversos grupos 

étnicos e sociais de uma população, inclusive o estado nutricional e fatores familiares, 

ambientais e contextuais. 

Brêtas (2003) em sua tese de doutorado discorre sobre a diferenciação entre 

adolescência e puberdade, afirmando que não são sinônimas, visto que a puberdade é 

apenas um dos aspectos dessa fase e refere-se ao processo de desenvolvimento orgânico 

e corporal, ocorrendo entre os 9 e 14 anos de idade para os meninos, e entre os 8 e 13 para 
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as meninas. Essas transformações são provocadas por alterações hormonais como o 

estrógeno e progesterona nas meninas, e testosterona nos meninos, podendo durar até os 

20 anos de idade.  

Pontuando sobre a influência dos hormônios nas transformações do corpo durante 

a adolescência, Brêtas (2003) escreve que: 

Uma área do cérebro, chamada hipotálamo, envia uma mensagem para uma 

glândula chamada hipófise ou pituitária. A hipófise começa a produzir 

hormônios relacionais ao crescimento (FSH, LH e outros), que são lançados 

no sangue e cujo efeito estimula outras glândulas endócrinas do corpo, tais 

como as glândulas sexuais e faz com que elas também produzam hormônios. 

O hormônio folículo–estimulante (FSH) atua no desenvolvimento dos 

folículos no ovário e, atuando em combinação com o hormônio luteinizante 

(LH), regula a ovulação na mulher e a secreção de estrógeno pelo ovário. No 

homem, atua no desenvolvimento dos testículos e a secreção de andrógeno; 

influencia especificamente as fases finais da espermatogênese. O hormônio LH 

atua sobre o ovário, estimulando a produção de progesterona. Combinado com 

o hormônio folículo-estimulante, regula a ovulação e a secreção ovariana de 

estrógeno. No homem, estimula a evolução do tecido intersticial (células 

intersticiais de Leydig), a secreção intersticial e a secreção de andrógeno. 

(BRÊTAS, 2003), pag 52. 

 

De acordo com Chaui (1987), essas transformações levam o adolescente a querer 

viver sua sexualidade, muitas vezes sem proteção. Nessa fase, é comum observar a 

oposição a ideias e valores pela necessidade de contrariar as normas impostas pela 

sociedade em busca de novas experiências, pois o adolescente acredita ser ilimitado, o 

que o torna vulnerável tanto física como intelectualmente (FILIPINI et al., 2013). 

Filipini et al. (2013) também aponta que é nessa fase onde a sexualidade é 

estruturada e consolidada e, com isso é de grande importância pontuar que as ações no 

aspecto sexual, realizadas de forma irresponsável, provocam conflitos e mudanças na 

expectativa de futuro do adolescente, podendo causar situações, muitas vezes, 

irreparáveis como uma gravidez não planejada, aborto, evasão escolar e possíveis 

problemas de saúde resultantes do sexo desprotegido. 

No estudo realizado por Costa e Fernandes (2012), foi analisada a visão de 

adolescentes sobre amor, sexo e afetividade, ficando evidenciado o descompromisso dos 

indivíduos de um para o outro, denotando a ideia de prazer por prazer, onde 10,6% dos 

adolescentes evocavam o sexo como orgia, autossatisfação, medo da solidão ou rejeição, 

experimentação, ensaio, autoafirmação, curiosidade e um meio de gratificação imediata. 
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A iniciação precoce da pratica de sexo desprotegido, ao mesmo tempo que permite 

adentrar em um mundo de novas descobertas, pode levar a diversas complicações de 

saúde, como infecções sexualmente transmissíveis e a ocorrência de gravidez na 

adolescência, aborto e outros problemas de ordem biopsicossocial, como explanado no 

estudo de Silva et al. (2015). 

Outro dado importante apresentado por Silva e colaboradores foi o fato de que 

49,25% dos adolescentes investigados haviam iniciado sua vida sexual antes dos 15 anos 

de idade. Está informação é semelhante as apresentadas em outros estudos, que revelaram 

o início das vivencias sexuais nessa idade (ONYEONORO et al., 2011; SILVA, et al., 

2015; VANZIN et al., 2013). 

Segundo Martinez et al. (2011) por muito tempo, a adolescência foi considerada 

a etapa ideal para engravidar, pois essa também era a idade adequada para casar, mas hoje 

é considerada inadequada, perante as associações da gravidez precoce com morbidades 

do neonato e impactos econômicos, educacionais e sociais. Essa associação tem por 

mecanismos fatores como a imaturidade do sistema reprodutivo, o ganho de peso 

inadequado durante a gestação, além de aspectos como a pobreza, falta de instrução e 

cuidados pré-natais. 

Nesse contexto, a gravidez na adolescência seria uma experiência indesejada, 

visto que restringiria as possibilidades de exploração de sua identidade e preparação para 

o futuro profissional. Em função disso, a gravidez na adolescência passou a ser vista como 

um fator de risco, capaz de trazer consequências negativas para as adolescentes e o grupo 

social onde está inserida (DIAS & TEIXEIRA, 2010). 

A gravidez se torna um problema social e de saúde pública, sendo vista como um 

desvio de percurso, supostamente não desejado pelas adolescentes e cujas consequências 

frustram o que seria considerado uma adolescência saudável ou “normal” dentro do 

possível. Silva e Surita (2012) em seu estudo citam a existência de desvantagens para a 

saúde de gestantes adolescentes e seus filhos, atribuída à condição biológica de 

imaturidade, significativamente mais presente em comparação aos resultados encontrados 

para mulheres adultas, entre 20 e 30 anos, reconhecidamente o período mais apropriado 

para a maternidade em todas suas dimensões. 
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Um dado apresentado pelo Ministério da Saúde, aponta que o número de partos 

entre 10 a 19 anos, realizados pelo Sistema Único de Saúde, estão reduzindo em mais de 

22,0% desde a segunda metade da década passada, e entre 2000 e 2009, após diminuição 

de 15,6% na primeira metade, reduzindo em 34,6% em todo o período (BRASIL, 2008). 

Porém, dados de estudos realizados pelo Conselho Nacional de Pesquisa Norte-

Americano, mostram que houve declínio contínuo e consistente entre 1991 e 2005, com 

aumento nos entre 2007 e 2009, correspondendo a 0.5 por 1.000, entre 10 e 14 anos, e 

39,1 por 1.000, entre 15 e 19 anos, respectivamente (LLOYD, 2005). 

De acordo com Silva e Surita (2012), a gravidez neste período mostra-se como 

um problema não resolvido nos países em desenvolvimento e em alguns dos chamados 

desenvolvidos, o conceito prevalente é de que sua maior causa reside nos aspectos sociais 

relacionados e não nos biológicos ou médicos, como se acreditava anteriormente, fato 

aceito de modo equivocado até hoje. 

 

3. MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, a qual se caracteriza em um 

método de pesquisa utilizado com frequência, baseado em evidencias e cujo objetivo é 

reunir e sistematizar resultados anteriores de pesquisas sobre um determinado tema ou 

questão, de maneira sistemática e ordenada, a fim de apresentar, discutir e aprofundar 

conhecimentos acerca da temática proposta. As conclusões são estabelecidas mediante a 

avaliação crítica de diferentes abordagens metodológicas (SOUZA, 2010). 

O presente estudo teve como questão norteadora quais as principais causas da 

gravidez na adolescência e se existem políticas públicas específicas para essa população. 

Tendo por objetivo, analisar as principais causas da gravidez na adolescência e a 

existência de políticas públicas específicas. 

As etapas que conduziram esta revisão integrativa foram: a elaboração da questão 

norteadora, definição das bases de dados e estabelecimento de critérios para inclusão e 

exclusão de estudos/amostragem ou busca na literatura, definição das informações a 

serem extraídas dos estudos selecionados, avaliação dos estudos incluídos na revisão 

integrativa, interpretação dos resultados e por fim, apresentação da síntese do conteúdo. 
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Os artigos foram identificados por busca bibliográfica realizada entre os anos de 

2010 a 2020, nas seguintes bases de dados: Medical Literature Analysis and Retrieval 

System Online (MEDLINE), da Base de Dados Específica da Enfermagem (BDENF), 

pela base Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e 

pela Biblioteca Virtual em Saúde (BVS). 

Os artigos selecionados respeitaram os critérios de inclusão e exclusão descritos 

a seguir, foram analisados os artigos científicos escritos no idioma português, publicados 

entre os anos de 2010 a 2019, que estivessem publicados na íntegra e adequados aos 

objetivos. Foram excluídos os artigos escritos em outros idiomas, publicados antes de 

2010, que não estivessem disponíveis na integra e que não fossem adequados aos 

objetivos deste estudo. 

A estratégia de busca na base MEDLINE utilizou os seguintes descritores (DeCS): 

gravidez na adolescência, causas da gravidez, adolescência e políticas públicas, 

estratégias equivalentes foram adotadas para as demais bases. 

Para a discussão, foi realizada uma nova busca a partir do material encontrado nos 

artigos inseridos nos critérios de inclusão. Outras referências foram utilizadas, como 

livros e artigos que abordassem o tema gravidez na adolescência, sendo consideradas as 

informações importantes relativas ao tema em estudo. 

As bibliográficas apresentadas após a buscas com os descritores e critérios de 

inclusão foram analisadas segundo as seguintes etapas: (1) Leitura exploratória, uma 

leitura rápida com o objetivo de analisar se os materiais encontrados estão enquadrados 

nos critérios do estudo; (2) Leitura seletiva das partes mais importantes dos artigos feita 

de maneira mais aprofundada; (3) Registro dos dados retirados das fontes, sendo 

inicialmente realizado um agrupamento dos artigos que foram escolhidos, com os nomes 

dos autores, ano de publicação, objetivo do estudo, resultados e conclusão.  

Em seguida foram produzidas tabelas com os autores estudados de cada fonte de 

dado utilizada. 

A análise dos dados ocorreu por meio de uma leitura sistemática e criteriosa dos 

artigos selecionados para que fossem identificadas as informações necessárias para a 

produção do presente estudo. 
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Diante disso foi realizada uma comparação entre os resultados obtidos e uma 

discussão acerca do que foi encontrado. A análise deste estudo foi descritiva, onde os 

resultados foram transcritos de forma dissertativa, de acordo com o que foi constatado na 

leitura. 

 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Na busca realizada em todas as bases de dados acima citadas, foram apontados 

inicialmente 358 estudos, e, após a leitura exploratória dos resumos de cada um e 

verificação do enquadramento nos critérios deste estudo, foram selecionados na LILACS 

cinco artigos, na BDENF cinco artigos, na SciELO 13 e na MEDLINE 207 artigos que 

responderam aos descritores, mas que não atendiam aos critérios de inclusão. Porém, 

quatro dos 13 artigos encontrados na SciELO correspondiam aos mesmos resgatados na 

LILACS e ou na BDFENF, e um dos artigos encontrados na SciELO que atendeu aos 

critérios de seleção, apresentou indisponibilidade de recuperação na íntegra. 

Em seguida, todos os 14 foram lidos individualmente para confirmação de 

adequação aos critérios de seleção. Um roteiro de coleta foi utilizado para auxiliar no 

registro das informações identificadas em cada estudo, contendo os seguintes tópicos 

sobre cada artigo: identificação, objetivo, características metodológicas, principais 

resultados e conclusões do estudo. 

De acordo com a análise realizada nos artigos selecionados, no Quadro 1 estão 

relacionados os dados gerais dos estudos, como os nomes dos autores, ano de publicação, 

objetivo e tipo de estudo. 

 

Quadro 1. Descrição dos artigos selecionados 

 

AUTOR/ANO OBJETIVO METODOLOGIA 

Do Carmo, Livramento, 

Neto, Zeferino, 2014. 

Verificar causas e consequências da gravidez na 

adolescência. 

Estudo Descritivo com 

abordagem quantitativa 

Souza, Burgardt, Ferreira, 

Bub, Monticell, Haimée 

Emerich Lentz, 2010. 

Avaliar o cumprimento dos direitos constitucionais 

relativos à vida e à Saúde. 

Estudo exploratório de 

natureza quantitativa, 
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Oliveira-Monteiro, 

Freitas, Farias, 2014 

Atualizar dados de condições psicossociais das 

díades. 
Estudo longitudinal 

Torres; Torres; Vieira; 

Barbosa; Souza, Teles, 

2018. 

Conhecer os significados da maternidade para as 

adolescentes atendidas pela Estratégia de Saúde da 

Família (ESF), no município de Montes Claros-

MG/Brasil. 

Pesquisa de campo 

qualitativa, com abordagem 

descritiva. 

Ferreira, Veras, Brito, 

Gomes, Mendes, Aquino, 

2014. 

Descrever as causas predisponentes à gestação entre 

adolescentes e seu conhecimento sobre os métodos 

de prevenção. 

Pesquisa exploratória, 

descritiva e quantitativa. 

Soares & Lopes, 2011. 

Conhecer e compreender as vivências de gestação e 

maternidade na adolescência em assentamentos 

rurais. 

Abordagem qualitativa, 

sustentada em método 

biográfico. 

Nery, Mendonça Gomes, 

Fernandes, Oliveira, 

2011. 

Identificar os fatores de reincidência da gravidez na 

adolescência e analisar os fatores sócio- 

econômicos, culturais, obstétricos e os motivos 

apontados pela adolescente para a reincidência de 

gravidez até dois anos após o término de uma 

gestação. 

Estudo interrelacional 

retrospectivo. 

Diniz & Koller, 2012. 

Investigar as características associadas à gravidez 

durante a adolescência em uma população de 

adolescentes brasileiros de baixa renda 

Pesquisa exploratória, 

descritiva e quantitativa 

Pinheiro, Pereira, Freitas, 

2019. 

Investigar os fatores associados à gravidez na 

adolescência. 
Estudo transversal 

Silva, Coutinho, Katz, 

Souza, 2013 

Identificar os fatores associados à repetição da 

gravidez na adolescência. 

Estudo do tipo caso-

controle 

Martinez, Roza, 

Guimarães, Bava Achcar, 

Dal-Fabbro, 2011. 

Estudar a associação entre os percentuais de 

gravidez na adolescência e características 

socioeconômicas e de vulnerabilidade social dos 

municípios do Estado de São Paulo, Brasil, 

Estudo ecológico, 

Silva & surita, 2012. 
Investigar o índice de casos de gravidez em 

adolescentes. 
Estudo bibliográfico. 

Albuquerque, Pitangui, 

Rodrigues, Araújo, 2017. 

Determinar a prevalência e fatores associados a 

gravidez de repetição rápida (GRR) em gestantes 

adolescentes. 

Estudo transversal 

Santos, Silva, Queiroz, 

Jorge, 2018. 

Compreender a trajetória de adolescentes acerca da 

primeira gravidez, contemplando realidades e 

perspectivas. 

Estudo qualitativo, 

fundamentado no 

referencial teórico 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

Nos estudos destacados no Quadro 1 é possível observar que referente ao número 

de autores por estudo publicado, foi observado que, dos 14 artigos analisados, três 

apresentam dois autores, três apresentam três autores e o restante, apresentam quatro ou 

mais autores.  
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Esta observação evidencia a tendência que vem sendo percebida a algum tempo, 

que é o desenvolvimento de estudos em grupo, com a participação média de três 

profissionais, sendo esses de diversas formações. Nos estudos analisados, houve o 

predomínio de profissionais da enfermagem e medicina. 

Quanto à distribuição dos artigos selecionados por ano de publicação, entre 2010 

e 2019, os 14 artigos analisados foram publicados em anos diferentes, na seguinte ordem 

de publicação 2010 (1), 2011 (3), 2012 (2), 2013 (1), 2014 (2), 2017 (1), 2018 (2) e, por 

fim, 2019 (1). 

A leitura dos temas abordados pelas publicações analisadas, permitiu evidenciar 

três aspectos gerais, relacionados como fatores predisponentes para gravidez na 

adolescência, sendo eles os fatores econômicos, sociais, emocionais e psicológicos.  

Estes achados indicam que o número de filhos, o exercício de atividade 

remunerada e o uso de métodos contraceptivos são fatores protetores importantes para 

evitar a gestação na adolescência. Em contraste, o não planejamento da gravidez 

aumentou demasiadamente a probabilidade de gestação em mulheres menores que 19 

anos (PINHEIRO et al., 2019; SANTOS et al., 2018). 

Albuquerque et al. (2017), em seu estudo, destaca que a maioria das adolescentes 

estudadas tinham 16 anos e que esse fato foi recorrente nas adolescentes que tiveram mais 

de uma gestão durante sua adolescência em menos de dois anos a partir de sua última 

gravidez. 

A média de idade relatada por Albuquerque et al. (2017) é recorrente em outros 

estudos, como o de Ferreira et al, (2014), que, em entrevista com mães adolescentes a 

idade variou de 14 a 19 anos, tendo uma média de 16,8 anos. Nery et al. (2011) relata que 

88,5% de suas entrevistadas (435) tinha idade média de 15 a 19 anos quando 

engravidaram e 25,9% delas (120) tiveram gravidez reincidente em pelo menos dois anos. 

Silva et al. (2013) aponta que a idade da coitarca inferior a 15 anos, ter 

engravidado pela primeira vez antes dos 16 anos e não amamentar após a última gestação 

foram as características reprodutivas e de assistência à saúde que se associaram a uma 

maior chance de recorrência de gravidez em adolescência. 
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Martinez et al. (2011) verificaram que a ocorrência de gravidez dos 15 aos 19 anos 

de idade é maior na zona rural do que nas áreas metropolitanas, onde, de forma geral, há 

mais acesso à educação e à informação. 

Silva et al. (2013) observou que entre as adolescentes com gestação recorrente, a 

chance de a primeira gestação ter acontecido antes dos 16 anos foi aproximadamente três 

vezes maior. A idade na primeira gestação já caracteriza que não houve cuidados 

preventivos, e quanto mais cedo e mais imatura a adolescente, menor a probabilidade de 

mudança desse comportamento. 

A situação econômica de familiares da adolescente, traduzida pela renda familiar, 

foi descrita por outros autores como um fator importante para ocorrência de gestação 

durante a adolescência (SILVA et al., 2013). Albuquerque et al. (2017) aponta que a 

renda familiar de todas as adolescentes estudadas era de até dois salários mínimos. Alguns 

autores atentam para o fato de que a gravidez seja perpetuadora da baixa condição 

socioeconômica. 

Do Carmo et al. (2014) relata que 92,4% das jovens entrevistadas em seu estudo 

não estavam trabalhando no momento da pesquisa, e complementa ainda afirmando que 

a pouca idade, em conjunto com a baixa escolaridade das adolescentes, reduz a 

probabilidade de inserção no mercado de trabalho, que está cada vez mais exigente, e 

raramente podem ser encontradas em mães adolescentes, das que conseguem empregos 

são mal remuneradas, o que as deixa dependentes financeiramente de familiares e/ou 

parceiro. 

A baixa escolaridade, pode ser um dos fatores colaboradores para a ocorrência da 

gravidez. Após se tornarem mãe, não conseguem retornar à escola para conclusão dos 

estudos, comprometendo dessa forma sua perspectiva de futuro, o que acaba perpetuando 

o ciclo de pobreza e com gravidezes recorrentes, fazendo com que elas permaneçam 

definitivamente fora da escola (NERY et al., 2011). 

Martinez et al. (2011), em um estudo sobre indicadores sociais em uma população 

de gestantes, estimou que apenas 6,8% das adolescentes eram estudantes. Entretanto, se 

por um lado a gravidez na adolescência pode ocasionar a evasão escolar, muitas 

adolescentes podem ter deixado a escola antes de engravidar, sendo por sua vez esta 

evasão um provável fator de risco para a gravidez precoce.  
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Martinez et al. (2011) ressalta que filhos adolescentes de mulheres com um ano 

de escolaridade têm probabilidade 23 vezes maior de chegar analfabeto à adolescência, 

em comparação com filhos de mulheres com 11 anos ou mais de escolaridade.  

A baixa escolaridade e a baixa renda são consideradas importantes causas da 

gravidez na adolescência, apontando uma alta proporção de mulheres grávidas que 

possuem baixa escolaridade (<8 anos de estudo) e baixa renda (<1 salário mínimo). 

Entretanto, é evidenciado que essa variável é uma constante no que diz respeito a 

mulheres adolescentes e adultas (PINHEIRO et al., 2019). 

A pobreza, associada ao baixo nível de escolaridade, são dois fatores que estão 

intrinsecamente relacionados, qualquer que seja o estado civil da adolescente. A maioria 

é pobre ou sem fontes de renda adequadas, algumas porque são solteiras e/ou estão na 

escola, outras porque estão casadas, não trabalham ou têm salários extremamente baixos, 

as adolescentes são induzidas ao casamento muito cedo e encorajadas a ficarem grávidas 

o quanto antes, uma vez que a maioria é desprovida de perspectivas de futuro e não 

conhece outra vida que não tenha como foco a maternidade (SILVA & SURITA, 2012). 

 

5. CONCLUSÃO 

 

Tendo como base as informações acima citadas, é possível concluir que as 

principais causas da gravidez na adolescência podem ser organizadas em três grandes 

aspectos principais que se correlacionam, são eles: social, econômico e aspecto emocional 

e psicológico. Foi observado que a maioria das adolescentes em situações de 

vulnerabilidade socioeconômica são as mais afetadas com esse problema de saúde 

pública.  

As jovens que estão inseridas nesse contexto apresentam um nível baixo de 

escolaridade associado a uma renda familiar de até dois salários mínimos. São meninas 

que não tem uma perspectiva promissora para o futuro. Ainda relacionado a estes fatores, 

é importante ressaltar que a maioria das adolescentes que engravidaram não tinha um bom 

relacionamento familiar, fazendo com que criassem meios para sair de casa o mais rápido 

possível, mesmo que o único jeito fosse realizando uma atitude totalmente irresponsável.  
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Em todos os artigos analisados foi possível perceber a ausência de políticas 

públicas que amparem essas adolescentes, ou até mesmo uma medida para evitar que a 

gravidez aconteça. Não existe um preparo da equipe de saúde para lidar com essa 

situação.  

Se tratando de um problema de saúde pública, são necessárias novas abordagens, 

capazes de direcionar o atendimento para essas adolescentes de forma multidisciplinar, 

permitindo à essas jovens a visualização de novos horizontes, não sendo a gravidez o 

único recurso para mudança de vida. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A taxa de mortalidade infantil (TMI) é um indicador que expressa o número de 

mortes de crianças antes de completar um ano de idade a cada mil nascidos vivos. Nessa 

fase da vida, a principal característica da criança é sua fragilidade e falta de capacidade 

para reagir aos perigos. Esse indicador reflete as condições socioeconômicas e ambientais 

de uma determinada população, além de refletir com facilidade o acesso e a qualidade 

dos serviços relacionados a saúde. Verifica-se que a TMI vem apresentando declínio 

contínuo no Brasil, resultado de ações de saneamento básico, ampliação do acesso e da 

qualidade da assistência pré-natal e parto, melhorado acesso a serviços de saúde 

essenciais (como Atenção Primária à Saúde e Serviço de Atendimento Móvel de 

Urgência), aumento da renda e da escolaridade e mudança do comportamento em relação 

à fecundidade (MATHIAS et al., 2008). 

O país alcançou, em 2008, a meta proposta pelos Objetivos de Desenvolvimento 

do Milênio (ODMs) da Organização das Nações Unidas (ONU) de reduzir em dois terços 
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a TMI nacional, que passou de 50,9 para 16,2 a cada 1.000 nascidos vivos entre 1990 e 

2008. Em 2018, essa taxa chegou a 12,4 a cada 1.000 nascidos vivos (Instituto Brasileiro 

de Geografia e Estatística, 2018). A redução do número de óbitos infantis, porém, ainda 

representa um grande desafio de saúde pública, visto que o Brasil continua distante de 

países desenvolvidos em relação a esse indicador. As menores taxas de mortalidade 

infantil são de países com elevados Índices de Desenvolvimento Humano (IDH), com 3 

mortes a cada 1.000 nascidos vivos.  

Estudos em países desenvolvidos têm enfatizado a necessidade de estimar e 

monitorar constantemente as mortes que ocorrem no primeiro ano de vida, principalmente 

porque cerca de 90% dos acidentes poderiam ser evitados com medidas simples e eficazes 

de mudança de comportamento e de adequação, através de maior investimento público 

em programas, projetos, ações e políticas na prevenção de acidentes na primeira infância; 

instituições com programas de prevenção, curativos e informativos; leis normativas e 

outras específicas ligadas à prevenção de acidentes com crianças (CRIANÇA SEGURA 

BRASIL, 2014). 

As causas de mortes evitáveis são definidas como aquelas preveníveis, total ou 

parcialmente, por ações efetivas dos serviços de saúde acessíveis.  De acordo com o Plano 

Nacional da Primeira Infância, verificam-se alguns elementos correlacionados ao 

aumento da exposição das crianças aos riscos de acidentes, entre eles: falta de informação, 

infraestrutura adequada, ausência de espaços de lazer, creches e escolas de qualidade, e 

escassez de políticas públicas direcionadas à prevenção de acidentes. Além disso, também 

existe associação entre risco mais elevado de acidentes com fatores socioeconômicos 

como pobreza, estado civil materno, faixa etária materna, baixo nível de escolaridade e 

habitação precária (MALTA et al., 2007). 

O controle de mortes evitáveis pode servir como ferramenta de monitoramento e 

avaliação de serviços de saúde, uma vez que a mensuração e as análises resultantes desses 

dados sirvam de indicadores sensíveis à atuação do Sistema Único de Saúde (SUS), 

fornecendo indícios sobre o seu desempenho, já que auxilia na determinação de práticas 

e campanhas preventivas, diminuindo, assim, mortes precoces e desnecessárias da 

população (MALTA et al., 2010). 
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No Brasil, percebe-se que a produção científica sobre o tema ainda é limitada, 

carecendo de sistematização conceitual e demandando revisão das listas de causas de 

morte evitáveis, perante ao contexto nacional do SUS. A contribuição de serviços e 

políticas públicas de saúde para a redução da taxa de mortalidade infantil é indiscutível, 

já que orientam a tomada de decisão nas diferentes esferas de gestão, auxiliando na 

redefinição de prioridades, predição de cenários futuros e avaliação de intervenções a 

serem implementadas em saúde (ABREU, 2007). 

O presente estudo tem como objetivo analisar a evolução da mortalidade infantil 

por causas acidentais no Brasil no período entre 2008 e 2018, classificadas como 

“reduzíveis por ações adequadas de promoção à saúde, vinculadas a ações adequadas de 

atenção à saúde”, de acordo com a Lista de Causas de Mortes Evitáveis por Intervenções 

no Âmbito do SUS do Brasil. 

 

2. MÉTODO 

 

Estudo epidemiológico descritivo retrospectivo por meio de dados 

disponibilizados pelo Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM) na plataforma do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) no período entre 

2008 e 2018 com auxílio dos programas TABWIN (tabulador para Windows) e TABNET 

(tabulador para internet). Ressalta-se que pesquisas envolvendo dados de domínio público 

não identificados, como o SIM, não necessitam de aprovação por parte do Sistema CEP-

CONEP (Comissão de Ética em Pesquisa-Comissão Nacional de Ética em Pesquisa). 

 

2.1. DATASUS, SIM e DO 

 

Verifica-se que o DATASUS foi fundado em 1991, com a finalidade de 

abastecimento dos órgãos do Sistema Único de Saúde (SUS) em relação a sistemas de 

informações, coletas de dados, difusão de informações e suporte de informática. Este 

departamento administra o conhecimento dos indicadores de saúde, como: assistência à 

saúde, dados epidemiológicos, morbidade, demográficos e socioeconômicos (Instituto de 

Comunicação e Informação Científica e Tecnológica Biblioteca de Saúde Pública, 2009).  
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Em 1979, houve a implantação do SIM, com o objetivo de reunir dados 

quantitativos e qualitativos sobre óbitos ocorridos em todo território nacional. Logo, o 

sistema depende da captação responsável desses dados e a integridade das informações 

coletadas. Para tal, é necessário o preenchimento da Declaração de Óbito (DO) 

padronizada, de onde os dados são obtidos. Os formulários de DO são pré-numerados, 

apresentados em três vias e devem ser preenchidos pelas unidades notificantes do óbito 

(normalmente local de ocorrência do óbito) e recolhidas, de forma regular, pelas 

Secretarias Municipais de Saúde (Análise de Saúde e de Vigilância de Doenças Não 

Transmissíveis). É válido mencionar que todos os óbitos devem ser registrados seguindo 

a Classificação Internacional de Doenças (CID-10). No estudo foram utilizadas as 

seguintes causas de mortalidade: acidentes de transportes, envenenamento acidental por 

exposição a substâncias nocivas, intoxicação acidental por outras substâncias, exposição 

à fumaça, ao fogo e às chamas, afogamento e submersão acidentais e outros riscos 

acidentais à respiração. 

 

2.2. Análise de dados 

 

No que diz respeito à análise estatística dos dados, foi utilizado o programa 

Microsoft Excel®. Realizou-se cálculos de média, desvio padrão, taxa de prevalência e 

mortalidade proporcional. Dados considerados ignorados foram quantificados, mas não 

foram considerados nas análises. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No período, foram registrados 428.787 óbitos infantis no Brasil; deste total, 8.116 

(1,89%) foram decorrentes de causas acidentais (Tabela 1). A identificação de 

mortalidade proporcional em crianças menores de um ano foi maior no sexo masculino, 

na cor preta, na faixa etária materna menor de 10 anos, entre mães com quatro a sete anos 

de escolaridade, em gestações únicas, em gestações pós termo de 42 semanas ou mais, 

com peso ao nascer entre 3000 e 3999 gramas e naquelas que passaram por parto vaginal. 

Observou-se como principais causas os outros riscos acidentais à respiração e acidentes 

de transporte, e a maior parte das crianças evoluíram a óbito com quatro meses. 
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Tabela 1. Caracterização amostral 

 

VARIÁVEIS 

ÓBITOS INFANTIS 

(CAUSAS 

ACIDENTAIS) 

ÓBITOS INFANTIS 

TOTAIS 

MORTALIDADE 

PROPORCIONAL (%) 

IDADE MATERNA  

Menor de 10 anos 1 10 10 

10 - 14 anos 103 6.311 1,632070987 

15 - 19 anos 1.483 77.996 1,901379558 

20 - 24 anos 1.843 93.387 1,97350809 

25 - 29 anos 1.256 78.228 1,605563225 

30 - 34 anos 756 60.076 1,258406019 

35 - 39 anos 389 36.570 1,063713426 

40 - 44 anos 114 12.611 0,903972722 

45 - 49 anos 9 1.221 0,737100737 

50 - 54 anos 1 54 1,851851852 

55 - 59 anos 0 4 0 

Ignorado 2.161 62.318  

ESCOLARIDADE MATERNA  

Nenhuma 309 19.243 1,605778725 

1 - 3 anos 542 26.660 2,033008252 

4 - 7 anos 2.163 92.061 2,349529117 

8 - 11 anos 2.362 155.621 1,517790015 

12 anos ou mais 358 43.305 0,826694377 

Ignorado 2.382 91.897  

DURAÇÃO DA GESTAÇÃO  

Menos de 22 semanas 169 21.627 0,781430619 

22 - 27 semanas 112 82.827 0,135221607 

28 - 31 semanas 275 56.994 0,482506931 

32 - 36 semanas 1.070 71.431 1,49794907 

37 - 41 semanas 3.241 115.331 2,81017246 

42 semanas ou mais 200 4.414 4,531037608 

Ignorado 3.049 76.163  

TIPO DE GRAVIDEZ  

Única 5.493 345.028 1,592044704 

Dupla 280 33.710 0,830614061 

Tripla ou mais 10 2.362 0,423370025 

Ignorado 2.333 47.687  

TIPO DE PARTO  

Vaginal 3.354 201.851 1,661621691 

Cesário 2.369 175.750 1,347937411 

Ignorado 2.393 51.186  

SEXO  

Masculino 4.545 237.269 1,915547332 

Feminino 3.568 189.303 1,88480901 

Ignorado 3 2.215  

COR/RAÇA  

Branca 4.189 174.131 2,405660106 

Preta 294 9.998 2,940588118 

Amarela 8 698 1,146131805 
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Parda 3.204 191.707 1,671300474 

Indígena 120 7.007 1,712573141 

Ignorado 301 45.246  

PESO AO NASCER  

Menos de 500g 17 18.396 0,092411394 

500 - 999g 112 96.186 0,116441062 

1000 - 1499g 250 50.975 0,490436489 

1500 - 2499g 1.100 76.188 1,443796923 

2500 - 2999g 1.375 48.443 2,838387383 

3000 - 3999g 2.217 70.548 3,142541249 

4000g ou mais 158 7.496 2,107790822 

Ignorado 2.887 60.555  

Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade (SIM); Departamento de Informática do SUS (DATASUS) 

[Internet], 2020 

 

Figura 1. Mortalidade proporcional em crianças menores de um ano por causas acidentais 

no Brasil por faixa etária (2008-2018) 

 

Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade (SIM); Departamento de Informática do SUS (DATASUS) 

[Internet], 2020 

 

A Região Sul apresentou a maior taxa de prevalência (3,32%), e a Região Norte a 

menor (0,97%) (Figura 2). Verifica-se, entre os estados brasileiros, a maior taxa de 

prevalência de óbitos infantis no Mato Grosso do Sul (5,05%) e a menor no Pará (0,63%) 

(Figura 3). A média de prevalência entre as regiões foi de 2,05% (± 0,91) e entre os 

estados foi de 1,81% (± 1,18).
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Figura 2. Taxa de prevalência de óbitos infantis por causas acidentais 

por região brasileira (2008-2018) 

 

Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade (SIM); Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS) [Internet], 2020. 

Figura 3. Taxa de prevalência de óbitos infantis por causas acidentais 

por estado brasileiro (2008-2018) 

 

 

 

Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade (SIM); Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS) [Internet], 2020.
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Em relação aos óbitos infantis no Brasil no período estudado (2008-2018), 

identificaram-se em média 738 casos por ano (± 21,76), e não houve progressão no 

número de mortalidade (R²= 0,043) (Figura 4). Identificou-se o maior número de casos 

absolutos de óbitos infantis decorrentes de acidentes em 2013 (770) e menor em 2017 

(718). 

 

Figura 4. Número absoluto de óbitos infantis por causas acidentais no Brasil por ano, 

(2008-2018) 

 

Fonte: Sistema de Informações de Mortalidade (SIM); Departamento de Informática do SUS (DATASUS) 

[Internet], 2020 

 

O estudo indica que, no período avaliado, não houve progressão no número de 

óbitos infantis decorrentes de causas acidentais (R²= 0,043), de 744 em 2008 para 729 em 

2018. Também, demonstra diferenças regionais, com o Sul apresentando a maior taxa de 

prevalência (3,32%), e o Norte a menor (0,97%). Razão tal para esta discrepância é 

passível de explicação por questões climáticas e ambientais. A Região Sul possui clima 

subtropical, resultando em temperaturas mais baixas em relação ao resto do país, 

especialmente no inverno, fazendo com que cobertores sejam mais utilizados, podendo 

conferir maior risco de sufocamento acidental na cama, por exemplo.  
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Urge que mais estudos sejam desenvolvidos para que possamos entender melhor 

as disparidades regionais, buscando soluções exequíveis para minimizar os riscos e, 

assim, reduzir o número de óbitos.  

Verifica-se que o sexo masculino representou a maior mortalidade proporcional 

em crianças menores de um ano decorrentes de causas acidentes no período avaliado, o 

que foi igualmente representado em outros estudos semelhantes (FILOCOMO et al., 

2017), cujo resultado demonstrou o sexo masculino como a mais propenso a acidentes 

por conta da execução de atividades mais energéticas e difíceis de acompanhar, como na 

fase de engatinhar e dar os primeiros passos. Em relação à cor, revelou-se maior 

mortalidade proporcional na população preta perante as outras, corroborando com o que 

foi encontrado em outros estudos em relação a desigualdade em saúde enfrentada por essa 

população (BATISTA, 2005). Atenta-se à relação com questões socioeconômicas, como 

escolaridade materna, renda familiar, condições de habitação e acesso a saneamento 

básico (BATISTA, 2005). 

Em nossos achados referentes à idade materna e a escolaridade, observou-se maior 

mortalidade proporcional infantil por essas causas na faixa etária materna menor de 10 

anos e entre mães com 4 a 7 anos de escolaridade. Estudos de países subdesenvolvidos, 

como o Brasil e a Tunísia, e países desenvolvidos, como o Reino Unido e Estados Unidos, 

apontam que mães jovens e com baixo nível de escolaridade normalmente são fatores 

favoráveis para alguns acidentes infantis. É possível que isso ocorra por ocuparem piores 

cargos de trabalho, o que pode acarretar fatores de risco para a ocorrência de acidentes, 

como habitações precárias e menor poder de compra para itens mais seguros às crianças 

(BARCELOS et al., 2004; REDE NACIONAL PRIMEIRA INFÂNCIA, 2014; 

RIBEIRO et al., 2019; DE SOUSA & GOMES, 2009). 

O planejamento familiar é importante, já que em famílias numerosas pode haver 

maior probabilidade de ocorrência de acidentes infantis. Também, mães com a idade 

inferior a 10 anos tendem a apresentar menos experiências e menos atenção às situações 

de risco, já que essas na maioria das vezes não dispõem de recursos psicológicos para a 

maternidade, considerando que grande parte engravida de forma indesejada, o que pode 

também interferir no nível de escolaridade dessas – já que muitas mães acabam parando 

de frequentar escolas. Nesse contexto, a orientação e planejamentos sobre o uso de 
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métodos contraceptivos adequados e seguros é essencial (DIAS & TEIXEIRA, 2010; 

REDE NACIONAL PRIMEIRA INFÂNCIA, 2014; RIBEIRO et al., 2019; DE SOUSA 

& GOMES, 2009). Urge a disseminação de conhecimentos sobre a prevenção de 

acidentes infantis para as mães com o intuito de minimizar injúrias, o que pode ser 

realizado pela criação de programas e ações (como cartilhas informativas e treinamentos 

para os pais em unidades básicas de saúde) relacionados à promoção e prevenção de tais 

acidentes (DE LIMA et al., 2018). 

A categoria “outros riscos acidentais à respiração” engloba os óbitos decorrentes 

de: sufocamentos e estrangulamentos acidentais na cama, outros enforcamentos e 

estrangulamentos acidentais, risco a respiração devido a desmoronamento, queda de terra, 

inalação do conteúdo gástrico, inalação e ingestão de alimentos ou outros objetos 

causando obstrução do trato respiratório, confinamento ou aprisionamento em um 

ambiente pobre em oxigênio, outros riscos específicos à respiração e outros riscos não 

específicos à respiração, sendo então bastante abrangente (NINSAUDE). Esses 

correspondem à primeira causa de óbitos infantis acidentais, o que pode ser explicado por 

uma multiplicidade de fatores de acordo com a categoria, como dormir na mesma cama 

que os cuidadores, práticas e ambientes inseguros para dormir, habitações perto de locais 

onde há deslizamento de terra, presença de objeto estranho no trato respiratório da criança 

e outros. 

Percebe-se que os outros riscos acidentais à respiração são muito amplos e 

envolvem diversos acidentes, por isso é possível que englobem maior número de óbitos, 

tendo intervenções multifacetadas. Conforme estudo da Academia Americana de 

Pediatria, crianças menores ou igual a quatro meses tem sufocamento e estrangulamento 

acidental durante o sono, por cobertores ou lençóis macios, porém travesseiros são os que 

causam mais obstrução nessa idade, o que pode ocorrer, por ainda terem dificuldades de 

mobilidade e a falta de força no pescoço necessária para levantar a cabeça, fato pode ser 

associado aos resultados do presente estudo referente a idade que mais evolui a óbito 

(ERCK LAMBERT et al., 2019). Também, verifica-se que uma questão ambiental que 

pode ter influenciado nas mortes de crianças por outros riscos acidentais à respiração é o 

aumento do número de pessoas vivendo em áreas irregulares, consequentemente 
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aumentando os desmoronamento de terra no país, o que tem se visualizado nas últimas 

décadas em outro estudo relacionado a questões ambientais (DE MENDONÇA, 2013). 

Apesar da queda no número de óbitos infantis por acidentes de trânsito, eles estão 

como segunda maior causa de óbitos infantis acidentais a partir dos resultados estudados, 

o que reforça a importância do cuidado em situações cotidianas, no transporte seguro da 

criança dentro do veículo e na segurança dela em ambientes como estacionamento e 

garagens. Esses acidentes podem ocorrer por uso incorreto do cinto de segurança ou não 

uso desse, criança transportada no banco dianteiro do veículo ou pela falta de bebê 

conforto – atitudes que correspondem a infrações no Código de Trânsito Brasileiro 

(CRIANÇA SEGURA BRASIL, 2018; WAKSMAN & PIRITO, 2005). Acidentes 

também podem ocorrer por desatenção e descuido do motorista, como por não visualizar 

a criança ao manobrar o veículo. Medidas básicas como certificar-se que não há nenhuma 

criança por perto antes de manobrar o carro e o uso correto do bebê conforto são de 

extrema importância para melhor segurança da criança (BRASIL, 2020). A redução dos 

números provavelmente se deve à implementação da “Lei da cadeirinha” o que corrobora 

com outro estudo (GARCIA et al., 2012). 

Em relação aos afogamentos e submersões acidentais, observa-se que costumam 

ocorrer por alguns descuidos com reservatórios de líquidos, como banheiras, piscinas ou 

tanques (JUKEMURAS, 2014). Algumas iniciativas podem evitar tais acontecimentos, 

como durante o banho não deixar crianças sozinhas na banheira e proteger as crianças em 

ambientes abertos com piscinas e tanques (JUKEMURAS, 2014). No caso de exposição 

a fumaça, ao fogo e a chamas deve-se evitar que a criança permaneça perto de fogões e 

ter segurança ao manusear objetos como gases de cozinhas e elementos inflamáveis que 

se encontram na residência, esses acidentes ocorrem de forma mais frequente em casas 

com equipamentos de cozinha precários (GAWRYSZEWSKI et al., 2012). 

No caso de envenenamento ou intoxicação acidental, salienta-se como possíveis 

causas a desatenção e falta de supervisão. Medidas como não deixar medicamentos e 

produtos domissanitários abertos ou próximo do alcance das crianças podem ser tomadas 

de modo a minimizar os riscos de acidentes infantis. A necessidade de exploração, 

principalmente da oralidade, juntamente com o desconhecimento dos riscos que define a 
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faixa etária estudada, pode explicitar os motivos das intoxicações acidentais (VILACA et 

al., 2020). 

Segundo a organização internacional Safe Kids Worldwide, a maioria das lesões e 

mortes por acidentes infantis podem ser evitadas, sendo visível a necessidade da 

prevenção desses com medidas educacionais. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). A 

intervenção exitosa deve englobar a educação do público em geral, e envolver desde 

mudanças nos esquemas de segurança, modificações do ambiente, até o cumprimento ou 

mudança da legislação (REDE NACIONAL PRIMEIRA INFÂNCIA, 2014). 

O Ministério da Saúde, juntamente com a Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS) e a Organização Não-governamental (ONG) Criança Segura, em 2015, 

desenvolveram o Projeto Rede Criança Segura, que abrange a formação de agentes de 

saúde e outros profissionais do programa Saúde na Família, com o intuito de prevenir 

acidentes de crianças e adolescentes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2015). A criação do 

Plano Nacional pela Primeira Infância (PNPI), em 2010, que constitui em um documento 

para orientar as ações do governo e da sociedade até 2022, referente à promoção de 

direitos às crianças até 6 anos (REDE NACIONAL PRIMEIRA INFÂNCIA, 2010).  

Ao longo desse período, órgãos públicos, instituições sem fins lucrativos e ONGs 

vêm disponibilizando cartilhas e guias relacionadas à cuidados para prevenir acidentes 

infantis. Em abril de 2020, o governo disponibilizou uma nova cartilha, chamada de 

“Prevenção aos acidentes domésticos e guia rápido de primeiros socorros”, e nela constam 

comportamentos diárias que podem ser realizados para que a criança não se exponha a 

tantos riscos e como proceder em determinadas situações (CRIANÇA SEGURA SAFE 

KIDS BRASIL, 2017; BRASIL, 2020; FESTA et al., 2013; SBAIT & COBRALT, 2019).  

Essas medidas possivelmente fizeram com que ocorresse uma estabilização geral 

dos óbitos infantis causados por acidentes, como os por afogamento e submersão, 

envenenamento (intoxicação) e exposição à fumaça, ao fogo e às chamas, mas ainda são 

necessárias muitas outras intervenções para minimizar esses riscos às crianças, 

principalmente em questões relacionadas aos outros riscos acidentais à respiração que 

aparecem como os mais frequentes. 
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4. CONCLUSÃO 

 

Os números de óbitos infantis acidentais continuaram, em sua grande maioria, 

estáveis no período entre 2008 e 2018, sendo os mais prevalentes decorrentes de acidentes 

de trânsito e outros riscos acidentais à respiração. Nota-se que a maior parte das crianças 

evoluíram a óbito com quatro meses e contata-se que grande parte desses óbitos poderiam 

ter sido evitados, principalmente por meio de acesso à informação e de orientação, para 

que assim fossem minimizados os riscos para essas crianças. 

A efetividade do sistema de saúde reflete na mortalidade infantil, intervenções 

relacionadas à prevenção e promoção de saúde contribuem para redução dessa 

mortalidade. Ações preventivas exitosas englobam a educação, a economia e 

modificações tanto ambientais, quanto na legislação, proporcionando mais segurança às 

crianças (WAKSMAN & BLANK, 2014). Os profissionais de saúde têm o papel de 

abordar na sua rotina sobre a orientação e conscientização das famílias sobre a segurança 

das crianças e os possíveis riscos (WAKSMAN & BLANK, 2014). 

Algumas medidas já foram implantadas, como a confecção de cartilhas por órgãos 

públicos, privados e ONGs, mudanças na legislação, a criação do PNPI e do projeto “Rede 

Criança Segura” para a formação de profissionais de saúde capacitados na prevenção de 

acidentes, o que contribuiu para a estabilidade de mortalidade infantil por acidentes, e até 

mesmo a redução em alguns casos como nos acidentes por transporte. Porém, ainda é 

necessária a continuidade e o aprimoramento de intervenções e ações de saúde públicas 

para diminuir esses números de acidentes, principalmente dos mais prevalentes (BRASIL, 

2020; CRIANÇA SEGURA SAFE KIDS BRASIL, 2017; FESTA et al., 2013; REDE 

NACIONAL PRIMEIRA INFÂNCIA, 2010; SBAIT & COBRALT, 2019). 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O intercâmbio educacional internacional visa desenvolver competências 

essenciais para economia global e promover colaboração mundial. Esses benefícios são 

considerados críticos para crescimento e desenvolvimento contínuo, especialmente em 

países que não tem capacidade e infraestrutura para fomentar talentos nacionais 

(LUCCHESI & MALANGA, 2014) 

No ano de 2011, o governo brasileiro, em conjunto com suas instituições de 

fomento, Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 

Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), lançaram 

ousada proposta de mobilidade estudantil de extensão e complexidade inéditas no país, 

comprometendo-se a proporcionar mais de 100.000 bolsas de estudo para universitários 

entre os anos de 2012 e 2015. O programa foi intitulado “Ciência Sem Fronteiras (CsF)” 

e tinha como objetivo principal propiciar formação e capacitação de pessoas com elevada 
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qualificação em universidades, instituições de educação profissional/tecnológica e 

centros de pesquisa estrangeiros (BRASIL, 2011).  

No período de vigência do programa, 73.353 estudantes foram contemplados com 

bolsas de estudo na modalidade graduação sanduíche no exterior, sendo 14,4% das áreas 

de biologia, ciências biomédicas e da saúde, ao custo total de quase 11 bilhões de reais 

(CNPq, 2016). Essa iniciativa governamental não tem precedentes no Brasil e poucos 

paralelos ao redor do mundo (MEC, 2017).  

O CsF foi criticado pela sociedade científica brasileira, que considerou grandiosas 

as metas e a carência de parâmetros criteriosos de avaliação e acompanhamento, além do 

foco em bolsas de graduação, causando grave desperdício de recursos públicos 

(MENINO, 2017). Entretanto, não há dados oficiais publicados que confirmem essas 

informações.  

Há escassez de dados quantitativos que relacionem o programa CsF e a 

participação de estudantes de Odontologia, assim como de análises qualitativas 

relacionadas a essa temática (COSTA et al., 2019). Vale mencionar que a avaliação de 

programas de mobilidade estudantil deve compreender não apenas aspectos quantitativos, 

como números, mas também aqueles que busquem descrever e explicar a colaboração de 

tal iniciativa para o crescimento dos participantes (SEHNEM & FREITAS DE LUNA, 

2018). 

Diante desse contexto, este estudo teve por objetivo compreender a influência 

desse programa de intercâmbio educacional internacional na formação e desenvolvimento 

de universitários de odontologia de uma universidade pública brasileira. 

 

2. MÉTODO 

 

Realizou-se pesquisa qualitativa com 10 graduandos e egressos do curso de 

odontologia de uma universidade pública do nordeste brasileiro que integraram o 

programa de intercâmbio educacional internacional na modalidade graduação sanduíche. 

Este estudo atendeu as diretrizes éticas da pesquisa com seres humanos tendo sido 

aprovado por comitê de ética (parecer 1.875.980). Todos os participantes assinaram 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 
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A seleção dos participantes foi intencional. Utilizou-se como critérios de inclusão: 

ser graduando ou egresso do curso de odontologia, maior de 18 anos e ter participado, 

durante a graduação, do programa de intercâmbio educacional internacional CsF, 

envolvendo diferentes chamadas (editais) e países de destino. Foram excluídos 

indivíduos, que mesmo atendendo aos critérios de inclusão, não puderam comparecer à 

coleta de dados.  

Para coleta de dados, realizou-se grupo focal com roteiro de orientação para 

discussão (MINAYO, 2017). Os encontros com o grupo foram realizados em outubro de 

2016, com duração média de duas horas. O facilitador utilizou questões disparadoras que 

abordavam desde a motivação para participar do programa, relação dos participantes com 

o idioma do país de destino, a estrutura e o ensino da instituição de destino, as disciplinas 

cursadas na instituição de destino, a realização ou não de estágio ou pesquisa, assim como 

a percepção dos intercambista quanto à Odontologia e à saúde bucal do país de destino. 

Também foram discutidas fragilidades do programa e planos dos universitários para o 

futuro. 

Destaca-se que o facilitador estimulou a participação de todos os integrantes do 

grupo focal em cada uma das perguntas. A seleção e o recrutamento dos participantes 

ocorreram de forma simplificada, haja vista que o grupo já possuía contato entre si e com 

o facilitador.  

Para garantir a confidencialidade dos participantes, foi utilizada a identificação 

‘P’ (participantes) para todos eles, variando entre P1 a P10. As falas dos participantes 

durante o grupo focal foram gravadas em áudio e, posteriormente transcritas. Para 

interpretação dos dados, utilizou-se proposta da análise de conteúdo (BARDIN, 2011).   

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A participação de todos foi estimulada, mas é importante frisar que não houve 

dificuldades para que os membros se expressassem. Pode-se perceber a homogeneidade 

de frequência das falas dos participantes. Por meio das análises, foi possível identificar 

quatro eixos de discussão, a saber:  
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3.1. Expectativas e medos 

 

Os participantes do programa CsF passaram por uma série de reflexões antes de 

se inscreverem no intercâmbio. Todos fizeram uma análise pessoal sobre maturidade, 

âmbito familiar e acadêmico, ponderando os benefícios que essa experiência poderia 

oferecer. 

Dessas reflexões, observou-se que o medo foi o principal sentimento que surgiu 

previamente à experiência de morar em outro país. Isso esteve relacionado à questão 

familiar ou pelo receio de atrasar o curso: “eu ficava com medo [...] nunca tinha saído de 

casa para ficar muito tempo” (P1); “eu tive muito medo de atrasar o curso” (P1). O medo 

de “atrasar” o curso, na maioria das vezes, fazia referência à possibilidade de não-

aproveitamento das disciplinas na instituição de origem. 

De fato, o intercâmbio educacional internacional pode gerar medo e desconforto 

emocional. Contudo, proporciona ao universitário a experiência de construir novas 

relações sociais e profissionais. A construção desses novos laços é o que pode minimizar 

esse desconforto e ressignificar essa experiência (SANTOS & MIRANDA, 2014). 

Em relação às expectativas, os universitários discutiram, inicialmente, a matriz 

curricular dos cursos de odontologia em outros países. A matriz curricular é um 

componente, diretamente, relacionado ao perfil socioeconômico e cultural de cada país. 

Seguem as orientações previstas nas Diretrizes Curriculares Nacionais, que constituem 

um conjunto de definições doutrinárias sobre princípios, fundamentos e procedimentos 

que orientam os estabelecimentos de ensino na organização, articulação, 

desenvolvimento e avaliação, considerando o perfil dos alunos que atendem a região em 

que estão inseridas e outros aspectos locais relevantes (RODRIGUES, 2012). Nesse 

sentido, se em diferentes regiões brasileiras os cursos de odontologia possuíam estruturas 

distintas, a mudança entre os currículos de diferentes países seria ainda maior 

(PINHEIRO et al., 2009).  

Apesar de reconhecer diferenças na matriz curricular entre os cursos das 

instituições de origem e destino, o que de certa forma, gerou um temor inicial, todos os 

participantes optaram pela experiência de estudar fora: “já tinha conversado com outras 

pessoas que participaram do Programa [...] tinham dito - não serve, você não vai 
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aproveitar nada [...] não atende paciente” (P2), “já sabia que, em relação ao curso de 

odontologia, não aproveitava nada [...] que corria o risco de não fazer nenhuma disciplina 

de Odontologia” (P3). 

Outras expectativas mencionadas estiveram relacionadas à busca por experiência 

acadêmica, desenvolvimento pessoal e proficiência em outro idioma: “iria me 

engrandecer muito na questão pessoal e profissional” (P5); “aprimorar o inglês que eu 

tinha muita vontade, além da experiência no exterior” (P4). Evidenciou-se também que 

um dos motivos para a participação do CsF era a busca por uma vantagem pessoal e 

acadêmica diante dos graduandos que não iriam participar: “eu acho que seria um ponto 

diferencial” (P4). 

Foi observada uma diferença nas motivações entre os alunos que participaram do 

programa no primeiro edital e os colegas de curso que participaram dos editais 

posteriores. Os primeiros apresentaram argumentos, como: “por ter a oportunidade de 

estudar e conhecer outros lugares conquistei muitas coisas boas. Minha principal 

motivação foi com certeza a experiência de vida e aprender uma língua estrangeira” (P6).  

 

3.2. Práticas de ensino e aprendizagem em odontologia 

 

Outro aspecto discutido foi a qualidade do ensino das universidades estrangeiras 

que receberam os intercambistas durante o programa. Utilizando parâmetros 

comparativos, como a avaliação do aluno feita pelos professores, bem como as aulas 

teóricas e práticas, muitos dos participantes perceberam que a metodologia das 

instituições era semelhante ou menos satisfatórias, quando comparadas às estruturas 

curriculares e metodologias de ensino utilizadas nas universidades brasileiras. Os 

participantes enfatizaram que se sentiam melhor preparados para atuar na profissão, 

quando seguiam o modelo brasileiro. 

É indispensável que o ensino e a prática se aproximem, visto que impulsiona o 

aluno a confrontar a teoria com a sua realidade e formular as hipóteses de solução. Dessa 

forma, ele desenvolve a criatividade, pois precisa obter ações novas e elaboradas de uma 

maneira que possam transformar a realidade. É fundamental a utilização de metodologias 

ativas de ensino-aprendizagem, que possibilitem a construção dos conhecimentos, a partir 
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dos problemas da realidade, bem como a integração de conteúdos básicos e 

profissionalizantes e entre a teoria e a prática para se superar os limites da formação e das 

práticas clínicas tradicionais (FEUERWERKER, 2003). 

Quanto às críticas dos participantes com relação ao método de avaliação das 

instituições destino, podemos citar como exemplo:  

Eu pude cursar disciplinas do curso de odontologia e observei que era muito 

complicada a metodologia das avaliações [...] é menos justa, visto que as 

provas eram orais e cada disciplina possuía um teste no fim do semestre em 

que o professor perguntava sobre qualquer assunto ministrado durante todas as 

aulas. O curso de odontologia não pode ter aulas práticas restritas e muito 

menos pouco contato com o paciente, então o ponto fraco do ensino do curso 

na Itália é a falta de contato com o paciente. (P7) 

 

Os cursos brasileiros incluem carga horária substancial de atividades práticas, 

enfatizando a parte técnica da profissão, e oportuniza experiências em projetos de 

extensão junto à comunidade, possibilitando a integração ensino-serviço-comunidade 

(PINHEIRO et al., 2009). Quanto ao exercício da parte técnica da profissão, observa-se 

uma intensa busca da população por atendimento em clínicas de universidades (FAÉ et 

al., 2016; MATOS et al., 2016). Isso não foi fortemente percebido nos relatos: “eles não 

tinham projetos de extensão com a comunidade, por exemplo. Você não tem esse 

direcionamento na Universidade” (P7). 

Observou-se, também, que as atividades práticas importantes na formação do 

cirurgião-dentista. Um dos alunos enfatizou:  

Em relação ao ensino, é do mesmo nível [...] apesar de ter uma matriz curricular 

completamente diferente da nossa e os alunos terem muito mais tempo livre, 

eles também estudam muito e, teoricamente, o curso é muito bem ensinado [...] 

agora, perde muito na questão da prática e nós ganhamos nisso. (P6) 

 

Outro universitário comentou: “acho que o nosso curso é melhor (P8)”. O objetivo 

do atendimento a pacientes nas clínicas universitárias deve responder a necessidade de 

formação e treinamento prático/técnico dos alunos, sem excluir o ideal ético de suprir as 

necessidades de saúde e demandas dos usuários que procuram esse tipo de serviço, bem 

como a formação humanizada e ética dos profissionais (TIEDMANN et al., 2005). No 

que se refere às atividades práticas nos atendimentos de pacientes nos países destino, os 

intercambistas brasileiros, por serem provenientes de ambiente socioeconômico e cultural 

diferente, acreditavam que a realização da prática no Brasil possuía maior efetividade, 
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visto que o aluno atendia o paciente durante a maior parte do curso de graduação e nas 

universidades dos países destino o atendimento ocorria somente no último ano.  

Outro participante teve uma concepção diferente em relação ao ensino no Canadá, 

quando comparada à realidade brasileira: “os professores eram super capacitados [...] 

cada disciplina era muito bem montada [...] tinha todo arcabouço técnico, infraestrutura 

de sala, de laboratório [...] o ensino era muito bom e bem diferente” (P5). 

Vale mencionar que os intercambistas que foram para os EUA não fizeram o curso 

de graduação em Odontologia, mas em Higiene Dental. Preferiram não comparar com o 

ensino brasileiro de graduação, vez que esse curso se assemelha ao curso de Técnico em 

Saúde Bucal brasileiro. Um dos que vivenciaram essa experiência destacou: “não tem 

como a gente comparar, porque a gente fez um curso que não era o curso de odontologia 

mesmo [...] eles adaptaram para a gente [...] para mim, foi fraco” (P4). Isso coloca em 

discussão a parceria com instituições e cursos que não eram apropriados e compatíveis à 

realidade brasileira. Esse fato inviabilizou o aproveitamento de disciplinas e a 

possibilidade de desenvolvimento do graduando.  

Pôde-se observar, também, a satisfação do aluno ao entrar em contato com uma 

Universidade de outro país e não se sentir pouco preparado em relação ao conhecimento 

teórico, como foi explicado por um dos participantes: “eu consegui discutir diagnóstico 

com o cirurgião buco-maxilo de lá [...] percebi que, quanto ao ensino, nós temos uma 

base teórica muito boa” (P5). 

No que se refere a qualidade da estrutura das universidades estrangeiras, um 

universitário que estudou em Roma, enfatizou: “eu não acho melhor que a do Brasil [...] 

a universidade juntou várias especialidades em um só lugar e para fazer alguma aula de 

laboratório [...] tínhamos que nos deslocar para outra zona da cidade” (P7). Explicou que: 

[...]para participar de uma simples prática de oclusão, você tinha que se deslocar [...] pegar 

dois metrôs para ir pra um hospital que tinha um convênio com a universidade” (P7). 

Os demais ressaltaram que a qualidade da estrutura física e em relação à 

tecnologia, as universidades de fora são superiores. Um dos alunos apontou: “O que 

mudava muito era a infraestrutura mesmo [...] na prática de Dentística, a gente mexia em 

um robô e removia tecido cariado de forma 3D [...] não faltava dente para treinar também” 

(P2). 
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Os depoimentos apontam para influência positiva do intercambio educacional 

internacional no processo de ensino e aprendizagem, pois as experiências em laboratório 

estão situadas em contexto histórico-tecnológico, relacionadas com aprendizado do 

conteúdo, de forma que o conhecimento empírico é testado e argumentado, para enfim 

acontecer a construção de ideias. Além disso, nessas aulas, os universitários têm 

oportunidade de interagir com instrumentos específicos e treinar procedimentos que são 

feitos normalmente em pacientes no consultório (BORGES, 2002). Dessa forma, deve-se 

esperar que após o estudo prático em laboratório, os alunos desenvolvam competência e 

autoconfiança durante o atendimento dos pacientes. 

Outro complementou: “a estrutura na nossa universidade lá fora era sensacional, 

sem comparação” (P6). Um quesito importante sobre estrutura foi exposto por um dos 

intercambistas que foi para a Austrália: 

A gente trabalhava no centro do estado que tinha um convênio com a 

universidade [...] eram clínicas de seis andares com vários laboratórios [...] só 

que lá os pacientes tinham que pagar e, às vezes, faltava paciente [...] não era 

barato. (P2) 

 

Apesar da infraestrutura, poucos pacientes recorriam aos tratamentos nas clínicas 

que possuíam convênio com a universidade. Esse fato não possibilitava o aproveitamento 

desse arsenal durante o atendimento; era restrito somente às práticas em laboratório. O 

uso da alta tecnologia pode resultar em uma maior autoconfiança do aluno por ser um 

treinamento próximo da realidade. Entretanto, para os intercambistas, por não estarem 

familiarizados com a metodologia, consideram mais efetivo para o aprendizado o 

atendimento a pacientes.  

Dentre as regras obrigatórias do programa CsF, estava a de que o participante 

deveria fazer estágio durante o intercâmbio, não havendo obrigatoriedade entre estágio 

em pesquisa ou em clínica/consultório. Entretanto, como um dos objetivos principais do 

programa era formar pesquisadores, seria mais indicado o estágio em pesquisa. Dentre os 

dez alunos do grupo focal, sete fizeram estágio em clínica/consultório e três em pesquisa. 

Os estágios em pesquisa necessitavam de contatos prévios com professores e, apesar de 

serem acessíveis aos alunos regulares, muitos dos bolsistas não conseguiram ter contato 

com o professor e/ou não foram escolhidos por esses.  
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Na procura do estágio pelo aluno, pôde-se observar que muitos participantes 

tiveram que se inscrever em clínicas ou consultórios fora da universidade e passaram por 

processos de seleção da mesma forma que os outros estudantes provenientes da própria 

universidade, como comentou um dos intercambistas: 

No Canadá, na universidade, nós preenchemos questionários sobre o interesse 

de estágio e eles ligavam falando sobre a disponibilidade e fazíamos 

entrevistas, aí elas foram aceitas e a gente escolhia onde atuar, foi mais 

organizado. (P5) 

 

Essa questão no estágio foi mais proveitosa porque a gente que correu atrás de 

tudo e isso foi bom porque a gente aprendeu bastante coisa. Eu fiz minha 

entrevista por telefone. (P4) 

 

Nos estágios em clínica/consultório, os alunos não podiam ter contato direto com 

os pacientes e ficavam apenas observando os atendimentos feitos por cirurgiões-dentistas. 

Um dos intercambistas ressaltou: 

A gente não pode atuar, então por mais que tenha sido difícil, eu pude observar 

o uso de alta tecnologia nas clínicas e a experiência de bons profissionais, 

porque o que eles usam em um consultório normal, a gente encontra nas 

clinicas mais avançadas do Brasil. (P4) 

 

O primeiro estágio foi em um hospital acompanhando cirurgias diferentes, 

como cirurgia da face que se aproximava mais com a odontologia. 

Acompanhei um cirurgião buco-maxilo e um dentista durante atendimento 

clínico normal e com acesso a muita tecnologia. (P5)  

 

Em relação ao estágio em pesquisa, as experiências foram satisfatórias e houve 

muitos elogios com relação ao alto investimento feito pelas universidades na área de 

pesquisa. Um dos alunos frisou “Eles investem muito em pesquisa, eu não chego a falar 

que é absurdo [...] (P9). 

 

3.3. Sistemas de serviços de saúde bucal sob diferentes perspectivas 

 

De acordo com todos os bolsistas que foram para os EUA, a odontologia brasileira 

se sobressai em relação ao ensino, porém um dos participantes ressaltou algo importante: 

“nós deveríamos adotar o teste depois de se formar” (P8). Esse teste é uma avaliação 

obrigatória chamada Integrated National Board Dental Examination (INBDE) feita por 

estudantes e profissionais em odontologia e é necessária para o licenciamento dos 

serviços como cirurgião-dentista nos EUA (ADA, 2020). O INBDE também pode ser 
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exigido quando o profissional se candidata a estudos de Pós-Graduação em especialidades 

odontológicas após concluir a graduação (ADA, 2020). Durante a discussão foi relatada 

a não existência desse teste nos países destinos dos participantes que foram para o Canadá, 

Austrália e países europeus. Os participantes concordaram que utilizando essa avaliação 

o Brasil selecionaria melhores profissionais para atuar no mercado de trabalho e assim, 

elevaria o nível da odontologia brasileira. 

Outro fato mencionado foi sobre a educação continuada existente também nos 

EUA. De acordo com um dos participantes, os profissionais devem fazer um teste a cada 

dois anos para manter o nível de odontologia alto e uniforme, visto que o cirurgião-

dentista deve estar sempre com seus conhecimentos atualizados para atuar no mercado. 

Um deles mencionou: “isso é bacana, porque lá nos EUA, eles têm que fazer o teste de 

dois em dois anos, meu dentista em Washington era mais velho, tinha uns 65 anos e mexia 

em tudo com alta tecnologia muito bem (P2)”. 

Os demais integrantes, que foram para o Canadá e Itália, enfatizaram sobre o 

descuido da população em relação à higiene bucal. Declarações como:  

Então, eu consegui comparar, quando percebi que juntava uma série de fatores, 

como o cigarro, com o próprio descuido mesmo. A gente pôde perceber que a 

higiene do italiano, tanto boca como corpo, e para eles um dente cariado não 

tem importância nenhuma. (P7) 

 

No Canadá, vi poucas pessoas utilizarem aparelho ortodôntico, então era bem 

caro alguns tratamentos, a população fuma muito e também possui um 

descuido em relação a saúde bucal. Em relação ao Brasil, é pior porque a 

população não costuma procurar atendimento para prevenção. (P5) 

 

Podem confirmar o ponto de vista dos brasileiros. Sobre a Austrália, o 

intercambista elogiou:  

Apesar de eles acharem esquisito escovar os dentes após o almoço, na Austrália 

a população possui uma saúde bucal melhor que a do Brasil, possuem uma 

qualidade de vida melhor, hábitos alimentares melhores e pouco descuido. (P3) 

 

Mesmo sendo um país de economia de mercado não estabilizada, o Brasil anda 

em passos largos quando se refere a inclusão da saúde bucal no sistema público de saúde. 

Foram investidos mais de US$ 2,6 bilhões em saúde bucal no Brasil ao longo de 10 anos. 

A política denominada “Brasil Sorridente”, criada em 2004, foi fundamental para moldar 

o mercado de trabalho para os profissionais de saúde no Brasil, aumentando a quantidade 

de cirurgiões-dentistas no sistema público (SUS) em 50%, que representa um quarto dos 
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profissionais do país a ter vínculos com serviços de saúde pública (PUCCA et al., 2015). 

Entretanto, ainda, existe uma demanda reprimida de pacientes que necessitam de 

tratamento odontológico e procuram atendimentos em universidades (MATOS et al., 

2016). 

 

3.4. Percepção dos participantes em relação ao CsF 

 

Alguns participantes se adaptaram facilmente à proposta do programa de morar 

fora por um longo período, seja devido ao fato de serem de outras cidades e terem saído 

de casa para estudar, ou pelo fato de terem realizado outros intercâmbios em períodos 

menores. Um dos participantes comentou: “como sai de casa muito cedo para estudar, 

tive facilidade para lidar com a distância de casa, longe dos meus pais e com a saudade 

da família”. Outro já apresentou um perfil diferente:  

Eu sempre gostei de participar de tudo [...] no colégio eu fui líder de turma, 

líder do esporte, fiz teatro, e música, olimpíada de matemática e trouxe isso 

para universidade [...] então, participei de iniciação científica, fiz extensão e 

vendo esse programa e gente indo [...] já tinha feito um intercâmbio de dois 

meses, então me perguntei: por que eu não vou? (P5) 

 

Durante o intercâmbio, vários alunos relataram não ter apresentado dificuldade 

para morar com brasileiros ou pessoas de outra nacionalidade. Muitos aproveitaram a 

oportunidade para aperfeiçoar o idioma do país destino, outros tiveram dificuldade em 

aceitar diferenças culturais nos hábitos do cotidiano. Um dos alunos se sentiu bem em 

morar com outro brasileiro: “fui morar com uma amiga de Recife, porque apesar da 

experiência de morar com americano ser uma coisa boa para a prática do idioma, teve 

muita gente que morou e teve uma experiência muito ruim” (P4). Outro já ficou 

insatisfeito com a experiência e comentou: “eu morei com uma brasileira e tive uma 

experiência muito ruim! (P10)”. 

É importante ressaltar que, ao estudar em outro país, é normal que aconteça 

choque cultural entre o estudante e seu novo ambiente de convívio, e isso pode gerar um 

profundo mal-estar, desorientação e ansiedade. Porém, é por meio da globalização da 

cultura que o aluno se torna mais preparado para solucionar problemas e encarar desafios. 

O convívio entre os diferentes e suas diferenças, não somente contribui para 
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transformação pessoal, amplia a criatividade e, ao valorizar culturas diferentes, o 

indivíduo passa a ter mais empatia em relação ao outro (VALDEREZ, 1999). 

Em relação à proficiência, todos os alunos tiveram pelo menos cinco meses de 

curso de idioma no país destino. Observou-se que os integrantes que foram para países 

cuja língua natal era o inglês, sabiam do básico antes do intercâmbio e fizeram um teste 

de proficiência para a inscrição. Os que foram para a Itália sabiam muito pouco do idioma 

e não precisaram fazer a proficiência. Pôde-se observar que todos os estudantes voltaram 

fluentes no idioma dos seus respectivos países destino e muitos justificaram que a 

experiência na comunicação do dia-a-dia acrescentou e proporcionou maior aprendizado 

da língua estrangeira. 

Sabe-se que o intercâmbio é uma das formas mais completas de aprendizado de 

uma língua e outra cultura, haja vista que o jovem adquire agilidade no relacionamento 

humano, passa a ver questões sob diferentes ângulos e permite aprofundar o 

conhecimento de si próprio e de sua cultura (FINARDI & ROJO, 2015). A graduação 

sanduíche do programa CsF possui pontos positivos e negativos expostos pelos 

participantes. De forma geral, o acesso a qualidade de vida superior à do Brasil, mudança 

pessoal e profissional foram os destaques nos pontos positivos. Um dos alunos comentou: 

“esse negócio de trazer experiência de vida, eu acho assim, a minha experiência de vida, 

me mudou muito como profissional, o modo de agir com paciente, modo de estudar, 

minhas prioridades, tudo mudou” (P5). 

Entre os pontos negativos, a falta de organização e orientação por parte das 

instituições brasileiras na integração do aluno com a universidade destino foi muito 

enfatizado nas declarações dos estudantes: 

A falta de organização do Programa CsF que me prejudicou e prejudicou vários 

alunos, desde as etapas para selecionar o aluno até a falta de suporte ao aluno 

na universidade no exterior. O programa não tinha foco, não recebíamos apoio, 

as pessoas das instituições tinham menos orientações que a gente e tivemos 

que correr atrás de tudo. (P1) 

 

Apesar de alguns obstáculos durante o intercâmbio, todos declaram satisfeitos 

com a experiência de morar em outro país. Depoimentos como: “você não tem a noção 

do que tudo isso proporciona na sua vida, como te muda profundamente” (P10) e “foi um 

crescimento muito grande na minha profissão, [...] tive grandes oportunidades que eu 
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posso utilizar aqui [...] também foi muito bom na minha vida pessoal, me tornei muito 

independente” (P9). 

Tais declarações comprovam que o programa CsF trouxe benefícios pessoais 

significativos na vida de cada um dos participantes. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Tendo em vista os aspectos observados, foi possível compreender que o CsF 

contribuiu para o crescimento pessoal e acadêmico de cada estudante por meio do 

aprendizado de um novo idioma, desenvolvimento de autoconhecimento e autoconfiança, 

conhecimento de uma nova cultura, formação de críticas e opiniões relacionadas ao 

ensino da odontologia, a saúde bucal do Brasil bem como dos países destino e ao 

programa CsF.  

Apesar de apresentar resultados positivos, a modalidade graduação-sanduíche 

necessitava de melhorias quanto a organização, orientação, compromisso institucional e 

supervisão, bem como um apoio suficiente ao estudante. As questões estruturais e a falta 

de comunicação entre as instituições de origem e destino representaram um obstáculo 

para a eficácia do programa na promoção os resultados desejados. Além disso, o programa 

careceu de sistema abrangente de monitorização implementado nas instituições de 

acolhimento no processo de aprendizagem dos alunos. 

Uma das limitações deste estudo é o fato que todos os participantes são alunos da 

mesma instituição de ensino superior de origem, o que pode ter homogeneizado o discurso 

quanto as comparações da IES de destino à de origem. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Atualmente é possível observar que o número de pessoas idosas supera o de 

crianças e adolescentes, esta alteração se deve a associação das quedas nas taxas de 

fertilidade e de mortalidade infantil, e ainda ao aumento da expectativa de vida, das 

migrações e aos avanços tecnológicos na área da saúde. Portanto, é possível visualizar 

uma mudança, do tipo inversão, na pirâmide de faixa etária em todo o mundo, dando 

origem a uma transição demográfica que associada à urbanização, as mudanças sociais e 

econômicas e também a globalização modificaram o modo de viver e de alimentar das 

pessoas, tornando-as mais propensas a adquirirem Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) (OLIVEIRA, 2015; ROCHA-BRISCHILIARI, 2014). 

A qualidade de vida (QV) das pessoas mais velhas depende de fatores como 

independência, autonomia, vida saudável, boas práticas alimentares e padrão de sono 
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regular, mas é sabido que a velhice é a etapa da vida onde há maior probabilidade de se 

desenvolver doenças, devido tanto às situações de vulnerabilidades funcionais, quanto as 

biológicas, familiares, sociais e emocionais, que levam os idosos ao sedentarismo, a 

práticas alimentares inadequadas e depressão. Observa-se ainda fatores agravantes como 

a perda da autonomia para desempenhar as atividades de tomar banho, vestir-se, 

alimentar-se e até mesmo andar, ou seja, as chamadas atividades da vida diária (AVDs) 

(PINTO & RÓSEO, 2014; BARBIERI, 2013). 

As Instituições de Longa Permanência (ILPI’s) no Brasil são norteadas pela RDC 

283/2005 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), que estabelece as 

normas gerais de funcionamento, dentre elas a exigência de que as instituições promovam 

aos seus residentes o exercício dos direitos humanos, privacidade e identidade, ambiente 

de respeito, dignidade, integração dos idosos na sociedade, participação da família, 

estimulo para manutenção da autonomia, promoção da cultura, do lazer, de palestras 

educativas sobre violência, discriminação e violação dos direitos dos idosos (ANVISA, 

2005). 

Estudos realizados na área comprovam que idosos que praticam atividades físicas 

previnem DCNT’s, pois, sabe-se que o sedentarismo é fator de risco para o 

desenvolvimento e/ou agravamento das mesmas, e retardam o declínio funcional por 

aumentar a força, a massa muscular e a densidade óssea, contribuindo assim para o 

aumento da longevidade e redução do risco de quedas e melhora da QV (RAMALHO, 

2014). 

Desse modo, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a QV de idosos 

institucionalizados em uma ILPI filantrópica, de modo a identificar os domínios mais 

fragilizados dessa população, além de caracterizá-los demográfico e 

socioeconomicamente e identificar as atividades ofertadas a eles em seu dia a dia. 

 

2. MÉTODO 

 

O estudo foi do tipo exploratório, descritivo com abordagem quantitativa da 

qualidade de vida, dos fatores demográficos, socioeconômicos e das atividades de lazer, 
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sociais e comunitárias oferecidas a idosos que residem na Associação Beneficente André 

Luiz (ABAL) situada na cidade de Rio Verde, instituição de cunho filantrópico. 

A presente pesquisa foi proveniente do Projeto Guarda-Chuva intitulado 

“Avaliação da Qualidade de Vida de Idosos Residentes ou Frequentadores de Instituições 

de Longa Permanência de Rio Verde e sua Relação com Participação em Atividades 

Físicas, Sociais, Comunitárias e de Lazer”. 

Foram incluídos no estudo os que tinham 60 anos ou mais, que possuíam 

capacidade de comunicação preservada, que residiam na ILPI investigada e que 

consentiram livremente em participar da pesquisa. Foram excluídos aqueles que possuíam 

diagnóstico prévio de doenças que afetam os aspectos cognitivos e mentais, os que não 

conseguiram responder às perguntas e os idosos que residiam na ILPI por menos de três 

meses a contar da data da entrevista. Apesar da ILPI contar com 100 residentes, devido 

os critérios de inclusão e exclusão o grupo estudado foi composto por 20 idosos. O 

recrutamento ocorreu em dezembro de 2017 por meio de visitas na ILPI.  

Para a coleta de dados foram utilizados três instrumentos: um questionário de 

caracterização sociodemográfico e de atividades de lazer, sociais e comunitárias, e dois 

instrumentos de avaliação da QV já consagrados: o WHOQOL-BREF e WHOQOL-OLD, 

fazendo o uso associado dos dois instrumentos conforme recomendações da OMS.  

O questionário de caracterização sociodemográfico e de atividades de lazer, 

sociais e comunitárias utilizado foi construído pelas pesquisadoras. O instrumento foi 

testado em estudo piloto com 20 idosos da comunidade a fim de observar a compreensão 

dos sujeitos em relação às questões abordadas, não sendo necessário, após a sua aplicação, 

realizar nenhuma alteração. 

Tanto o WHOQOL-OLD quanto o WHOQOL-BREF foram traduzidos e 

validados em diversos países. No Brasil os estudos de tradução e validação foram 

realizados por Fleck, Chachamovich e Trentini em 2002. A versão em português do 

instrumento apresentou características satisfatórias de consistência interna, validade 

discriminante, validade de critério, validade concorrente e fidedignidade teste-reteste. 

Foi preservado o direito de escolha de participação, somente sendo entrevistados 

aqueles idosos que consentiram em participar e assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido. O nome dos participantes foi resguardado, sendo que nos 
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questionários só constam suas iniciais e o nome da instituição. Quando os dados forem 

divulgados por meio de trabalhos científicos não serão divulgados os nomes dos mesmos, 

preservando assim o sigilo e a confidencialidade. No final da pesquisa todo o material foi 

mantido de forma segura em posse da pesquisadora onde permanecerá pelos próximos 

cinco anos.  

Esta pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com seres 

humanos da Universidade de Rio Verde (UniRV) e foi aprovada com o Parecer de 

Número 2.372.153 em 8 de novembro de 2017. 

Os dados foram registrados em planilha eletrônica e aqueles relativos à avaliação 

da QV foram analisados seguindo as instruções do Centro WHOQOL do Brasil. Para 

estudo estatístico da amostra foi realizada análise descritiva das variáveis de 

caracterização amostral, a utilização do teste t para amostras independentes na 

comparação dos escores de qualidade de vida (WHOQOL-BREF) em relação às variáveis 

de caracterização amostral com até dois níveis, utilização do teste t da Análise de 

Variância (ANOVA) para comparação dos escores de qualidade de vida (WHOQOL-

BREF) em relação às variáveis de caracterização amostral com mais de dois níveis. Todos 

os testes estatísticos aplicados utilizam um nível de significância de 0,05. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Após a aplicação dos critérios requeridos para participar da pesquisa, 74% dos 

idosos residentes na ILPI foram excluídos do estudo por possuírem déficits físicos e/ou 

mentais que os impossibilitaram de responder aos questionários, 1% recusou-se a 

responder e 5% não estavam dentro dos outros critérios de inclusão. Assim, foram 

entrevistados 20 idosos institucionalizados com vastos perfis, sendo que 17 pertenciam 

ao sexo masculino (85%) e 3 ao sexo feminino (15%). As idades variaram entre 60 e 89 

anos, sendo que 80 a 89 anos foi a faixa etária de maior prevalência, com percentual de 

40%. 

Nessa investigação predominou o sexo masculino, contradizendo a maioria dos 

estudos na área. Contudo, Menezes et al. (2017), em sua pesquisa realizada em Montes 

Claros – MG, contou com uma amostra composta por 33 idosos, 57,6% eram homens e 
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33,3% mulheres. Araújo et al. (2016) afirmam que a institucionalização é mais comum 

em mulheres em razão ao maior receio em não preocupar e dar trabalho para os filhos. Já 

Fleig e Oliveira (2017) dizem que essa prevalência é resultado do padrão de mortalidade, 

no qual ocorrem mais mortes de homens do que de mulheres definindo a feminilização 

da população idosa. 

A diferença dos dados desse estudo em relação ao gênero pode estar correlato a 

lista disponibilizada pela ILPI, na qual constatou-se que os idosos não aptos a responder 

aos questionários a maioria eram mulheres com algum comprometimento cognitivo. 

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemográficos dos idosos participantes. Foi 

possível verificar que houve prevalência de solteiros, com percentual de 65%, idosos que 

possuíam filhos eram 75% e que apenas 5% haviam concluído o ensino médio sendo que 

90% não completaram o ensino fundamental. Quanto à situação ocupacional, 95% eram 

aposentados e apenas 5% pensionistas. 

 

Tabela 1. Percentual das variáveis de caracterização amostral 

 

Variáveis de caracterização 

amostral 

Idosos 

N % 

Estado civil   

Com companheiro 1 5 

Sem companheiro 19 95 

Total 20 100 

Filhos   

Não 5 25 

Sim 15 75 

Total 20 100 

Escolaridade   

Fundamental incompleto 18 90 

Fundamental completo 1 5 

Médio completo 1 5 

Total 20 100 

Situação ocupacional   

Aposentado 19 95 

Pensionista 1 5 

Total 20 100 

Renda mensal   

1 salário mínimo 20 100 

Total 20 100 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 
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Pinheiro (2016) afirma que fatores como o analfabetismo ou baixa escolaridade, 

não possuir filhos e ser solteiro favorecem a institucionalização. Menezes et al. (2017) 

em seu estudo refere que 51,5% dos idosos investigados eram solteiros, mas a maior parte 

deles não eram pais, com índice de 51,5%. Porém, nessa investigação, os dados referentes 

a filhos não corroboram com a literatura citada, dados que evidenciam a fragilidade 

familiar em relação ao cuidado destes idosos, pois é socialmente esperado que os próprios 

filhos sejam seus cuidadores. 

Foi possível observar variadas profissões, contudo para fins científicos elas foram 

agrupadas em três categorias, sendo: serviços, do lar/doméstica (15%) e agrícola (35%), 

sendo o setor de serviços a de maior prevalência, com 10 idosos (50%). 

Quanto ao tempo de institucionalização do grupo pesquisado, 55% responderam 

que residiam na instituição a mais de três anos, ou seja, a maioria era composta por 

moradores de longo tempo. Quando questionados se os mesmos possuíam permissão para 

sair da ILPI, 16 (80%) idosos responderam que sim, mas apenas nove (45%) relataram 

que saem com o intuito de fazerem caminhadas e/ou passeios. Do total de participantes, 

quatro praticavam atividades externas, sendo que nenhum deles participavam de clubes 

e/ou associações na comunidade como igrejas, centros de referência para idosos, clubes 

de terceira idade. 

Neves (2014), em uma pesquisa realizada em uma ILPI do município de General 

Salgado – SP com 21 idosos, relatou que 61,90% dos idosos participavam de algum 

clube/associação e ressaltou o fato de que todos os idosos da amostra tinham permissão 

para sair da ILPI e somente quatro idosos não saíam, principalmente por fatores como 

dificuldades de mobilidade, desinteresse e indícios de fatores depressivos. Dados estes 

que não condizem com os encontrados na presente pesquisa, o que pode ser explicado 

pelo fato da pesquisa de Neves (2014) ter sido realizada em um município de pequeno 

porte, em que há maior proximidade da instituição com os dispositivos sociais existentes 

na comunidade e também devido a maior segurança pública referida em cidades pequenas 

do interior do que em cidades maiores como Rio Verde. 
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Tabela 2. Dados referentes a institucionalização e prática de atividades 

 

Variáveis de caracterização amostral 
Idosos 

N % 

Tempo que reside na ILPI   

Mais de 3 meses 1 5 

1 a 2 anos 11 55 

Mais de 3 anos 8 40 

Total 20 100 

Participa de clubes e/ou associações   

Não 20 100 

Sim - - 

Total 20 100 

Possui permissão para sair da ILPI   

Sim 16 80 

Não 4 20 

Total 20 100 

Sai da ILPI para realizar atividades na comunidade   

Sim 9 45 

Não 11 55 

Total 20 100 

Frequência de participação nas atividades físicas   

4 vezes no mês 2 10 

2 vezes na semana 3 15 

3 vezes na semana ou mais 7 35 

Não participa 8 40 

Total 20 100 

Significado das atividades desenvolvidas na ILPI na sua 

vida 
  

Dispensável - - 

Indispensável 20 100 

Necessária - - 

Total 20 100 

Significado das atividades desenvolvidas na comunidade na 

sua vida 
  

Dispensável 1 5 

Indispensável 19 95 

Necessária - - 

Total 20 100 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

Na coleta do presente estudo houveram inúmeros relatos verbais de indisposição 

e desinteresse em sair por conta própria das ILPIs, pois os mesmos preferiam sair em 

carros da instituição e acompanhados. 

No que tange a prática de atividades físicas, predominaram os idosos que 

participam de alguma atividade (60%) e a frequência da prática destas foi de 3x na semana 

ou mais (35%). Todos os praticantes de atividade física relataram fazer alongamento e 

conciliar tal prática com outras atividades sendo as mais citadas academia, dança e 
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caminhada. O fato destes executarem atividades regulares faz com que eles apresentem 

um fator de proteção física e psicossocial, pois esta prática extingue o sedentarismo, o 

qual é um fator de risco para o desenvolvimento e/ou agravamento das condições de saúde 

dos idosos, retardando o declínio funcional desses indivíduos, além de contribuir nos 

fatores de interação social durante o desenvolvimento das atividades (RAMALHO et al., 

2014). 

Quanto às atividades artísticas, manuais e lúdicas, 95% dos residentes proferiram 

participar das oferecidas na instituição, sendo que a maioria participa de mais de uma 

atividade. A televisão foi a atividade mais citada pelos praticantes, com índice de 90%, 

seguida de ouvir rádio e música (75%). Quando questionados sobre a participação em 

atividades sociais e comunitárias, 10% declararam não se envolver, porém 65% dos 

idosos mencionaram ir a passeios a shoppings e 25% relataram ir a bailes, sendo esta 

atividade a menos praticada por eles. 

Os relatos verbais dos idosos institucionalizados mostrou a insatisfação dos 

mesmos com as atividades fornecidas na instituição. Porém, quando questionados sobre 

sugestões de atividades que eles gostariam que fossem oferecidas na instituição, somente 

15% apresentaram sugestão, sendo que todos esses relataram que gostariam que fossem 

fornecidas aulas de alfabetização a eles, pois os mesmos gostariam de ter estudado quando 

jovens, mas não tiveram oportunidade. Todos os entrevistados concordaram que as 

atividades desenvolvidas na ILPI são indispensáveis para suas vidas, contudo quanto às 

atividades desenvolvidas na comunidade, 5% acredita que as mesmas são dispensáveis e 

95% que elas são indispensáveis. 

Analisando os dados através do WHOQOL-BREF, é possível afirmar que os 

sujeitos pesquisados possuem boa QV, visto que todos os domínios possuem médias dos 

escores maiores do que 60, entretanto não houve diferenças significativas entre os 

domínios de QV contemplados (P=0,9082) entre um idoso e outro, pois todos mantiveram 

uma tendência que variou em médias de 62,50 a 67,29. O instrumento permite a auto 

avaliação da QV através das duas primeiras questões: percepção da QV e satisfação com 

a saúde, a qual obteve resultado satisfatório com média de 66,00. 

Através da Tabela 3 pode-se observar os resultados da aplicação do questionário 

WHOQOL-BREF nos idosos avaliados nessa investigação. O domínio que apresentou 
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maior escore foi o de Relações Sociais, com média de 67,92, seguido do domínio 

Psicológico com média de 67,29, posteriormente o Meio Ambiente com 63,28 e o que 

apresentou menor pontuação foi o domínio Físico com média 62,50. 

 

Tabela 3. Escores do WHOQOL-BREF, Rio Verde, 2018 

 

Domínio N Média ± desvio padrão Mediana Valor P1 

Geral 20 66,00±23,26 70,00 

0,9082 

Físico 20 62,50±26,69 67,86 

Psicológico 20 67,29±22,51 66,67 

Relações Sociais 20 67,92±17,79 75,00 

Meio Ambiente 20 63,28±15,54 60,94 

Legenda: 1 Valor P referente ao teste t da Análise de Variância (ANOVA). Fonte: elaborado pelo autor, 

2020. 

 

Em seus estudos, Moreira (2014) e Vitorino et al. (2013) trazem resultados que 

apoiam os encontrados no presente estudo, pois apresentaram o domínio Relações Sociais 

com a maior pontuação, o que de acordo com eles é forte indicador de bem-estar pessoal. 

Sabe-se que a presença dos idosos nas atividades propostas pelas ILPIs possibilita a 

formação de laços de amizade e vínculos, além de torná-los ativos. 

Infelizmente esse dado não é a realidade encontrada na maioria dos trabalhos da 

área, pois, a maior parte dos estudos mostra baixos escores nesse domínio (BINELO et 

al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015; SABINO et al., 2015;). Contudo, o alto escore nesse 

domínio pode ser explicado pelo fato da maioria dos idosos pesquisados participarem das 

atividades em grupo, dos passeios a shoppings, pesque-pague e fazendas e das visitas a 

familiares e amigos que são oferecidas pela instituição. 

Binelo et al. (2015) obtiveram respostas equivalentes as encontradas nesse estudo 

quanto ao domínio Psicológico, o qual foi o segundo com melhor resultado (65,83). A 

companhia dos outros institucionalizados, as atividades espirituais e religiosas oferecidas 

na instituição e a inserção dos familiares e amigos no convívio dos idosos pesquisados 

podem explicar esta média de escore neste domínio. 

Em terceira posição ficou o domínio Meio Ambiente, fato preocupante levando 

em consideração a influência do ambiente na dependência ou independência do indivíduo, 

visto que a capacidade de desempenhar atividades como andar com segurança e tomar 
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um transporte sozinho podem implicar na participação social e na prática de atividades 

físicas. Portanto, limitações no ambiente aumentam as chances desses idosos 

desenvolverem transtornos mentais como depressão e prejudicando a prática de AVDs 

(DIAS et al., 2013). 

Blassler et al. (2017) em sua pesquisa sobre QV de idosos institucionalizados em 

uma ILPI de Três Lagoas – MS apresentou resultados que condizem com os encontrados, 

onde o domínio de maior escore foi o de Relações Sociais (61,62), seguido do Psicológico 

(61,08), Meio ambiente com média de 48,98 e o de menor escore foi o Físico (44,54), 

evidenciando a avaliação negativa dos idosos em relação ao domínio Meio Ambiente. 

Os achados desse trabalho e dos demais autores que apontam esse domínio como 

um dos com as menores pontuações comprovam o impacto do ambiente na QV dos 

sujeitos institucionalizados, confirmando privação da oportunidade para que eles 

adquiram novas informações e desenvolvam habilidades, executem atividades recreativas 

em decorrência das precárias infra estruturas físicas, humanas, do mau gerenciamento 

financeiro e o despreparo dos profissionais na área da gerontologia. 

A baixa pontuação nesse escore justifica-se pelos relatos dos próprios idosos de 

insatisfação com o ambiente devido a diversos fatores, sendo os mais expostos barulho, 

pouca privacidade em decorrência dos quartos serem ocupados por até quatro pessoas, a 

mudança de rotina, a privação da execução de algumas AVDs, como lavar louça, varrer 

a casa e lavar as próprias roupas. Foi possível verificar a intromissão de alguns 

funcionários em atividades do cotidiano dos idosos, interferindo consequentemente em 

seu ambiente. 

E, corroborando com todos os estudos na área encontrados, o domínio que 

apresentou menor escore foi o domínio Físico, com média de 62,50. Já é esperado que 

com o passar dos anos a capacidade de praticar atividades físicas seja comprometida em 

repercussão aos problemas decorrentes da idade avançada como a indisposição, falta de 

energia e problemas osteomusculares, por isso o envelhecimento ativo e saudável vem 

sendo colocado em pauta todas as vezes que se abordam idosos.  
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Gráfico 1. Escores dos domínios do instrumento WHOQOL-BREF 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

Oliveira et al. (2015) destaca esse domínio como o de menor pontuação e explica 

esse fato como resultado da baixa execução de AVDs entre os institucionalizados, o que 

os levam a não apresentar alterações físicas que possam ser capazes de influenciar sua 

satisfação em tal domínio. Blassler et al. (2017) concorda e explica o menor escore nesse 

domínio como consequência da institucionalização, pois a maior parte dos idosos que 

residem sozinhos ou com familiares realizam AVDs, enquanto os institucionalizados 

estão sempre cercados de cuidadores, enfermeiros e cozinheiros, o que os poupa de 

realizar algumas atividades. 

Quando comparadas as variáveis de caracterização amostral e os domínios do 

WHOQOL-BREF, verificou-se que não houve nenhuma interferência das variáveis na 

QV, sendo que as únicas que possibilitaram o cálculo foram faixa etária e sexo. As demais 

não foram calculadas devido à falta de dados. 

 

Tabela 4. Valores P da comparação entre domínios do WHOQOL-BREF 

Variáveis de 

caracterização 

Domínio 

Geral Físico Psicológico Social Ambiente 

Faixa etária 0,949 0,971 0,556 0,379 0,888 

Sexo 0,585 0,834 0,456 0,482 0,857 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 
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Verificou-se uma boa QV na população estudada, estabelecida pelo resultado das 

facetas do instrumento WHOQOL-OLD, sendo a faceta Funcionamento Sensório a com 

maior escore, seguida da faceta Intimidade, Autonomia, Morte e Morrer, Atividades 

Presentes, Passadas e Futuras e Participação Pessoal, sendo esta a que apresentou menor 

escore. Entretanto, na análise comparativa não foi possível verificar diferenças 

estatisticamente significativas entre os domínios (0,536), seguindo a tendência de boas 

médias de QV. 

O Domínio Funcionamento Sensório foi a que apresentou maior média, com 

71,88, resultado inesperado levando em consideração o declínio dos sentidos (audição, 

olfato, tato, paladar e visão) que ocorre como processo de envelhecimento. Porém a ILPI 

fornece aos institucionalizados consultas com especialistas e, se necessário, acessórios 

que melhoram o funcionamento desses sentidos, como aparelhos auditivos, próteses 

dentárias, óculos de grau entre outros, tornando os idosos satisfeitos com seu 

funcionamento sensório apesar do mesmo estar prejudicado, o que pode explicar o alto 

escore, tornando essa faceta a que mais contribui para a QV dessa população.  

 

Tabela 5. Estatísticas descritivas dos domínios do WHOQOL-OLD 

 

Facetas N Média ± desvio padrão Mediana Valor P1 

Funcionamento do sensório 20 71,88±25,44 78,13 

0,536 

Autonomia 20 68,13±29,45 81,25 

Ativ. presentes, passadas e futuras 20 59,38±20,13 62,50 

Participação social 20 59,06±21,02 65,63 

Morte e morrer 20 65,31±32,91 75,00 

Intimidade 20 69,69±16,26 68,75 

Legenda: 1 Valor P referente ao teste F da Análise de Variância (ANOVA). Fonte: elaborado pelo autor, 

2020. 

 

Outra hipótese para o resultado positivo é em decorrência às profissões que os 

mesmos desempenhavam. Sabe-se que algumas atividades profissionais têm mais 

probabilidade de oferecer doenças ocupacionais a longo prazo que outras, desgastes na 

visão acontecem principalmente com trabalhadores noturnos ou que são expostos 

repetidamente a altas temperados. A surdez é mais comum em trabalhadores que são 
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expostos a ruídos constantes (BELLUSCI, 2017). Entretanto, a maioria dos idosos da 

amostra trabalhavam prestando serviços diversos, o que pode não ter favorecido o 

comprometimento desses sentidos. 

Outro resultado que chama atenção é o da faceta Intimidade, a qual na maioria dos 

estudos encontrados é a faceta que apresenta os menores resultados (SILVA, 2017; 

FARIA, 2017), o que de acordo com Alencar et al. (2014) decorre sim das perdas 

fisiológicas, mas é resultado principalmente da cultura da assexualidade e do preconceito 

social envolvendo sexo e idade, no qual existe um estereótipo de que a sexualidade está 

designada para jovens, oprimindo o desejo sexual nos idosos. Porém, nesta investigação, 

essa faceta foi a segunda colocada com melhor escore apresentando média de 69,69. 

 

Gráfico 2. Análise estatística descritiva dos domínios do WHOQOL-OLD 

Fonte: elaborado pelo autor, 2020. 

 

Os domínios Autonomia e Morte e Morrer estiveram entre aqueles com escores 

maiores, com 68,13 e 65,31 de média, evidenciando a satisfação dos idosos com a 

liberdade que é dada a eles pelo corpo multidisciplinar que prestam serviço na ILPI e 

também com as incertezas, medo e inquietações relacionados a morte, o que pode estar 

associado com o fato de que o idoso está na fase final da vida e a morte ser algo já previsto. 

Em relação as Atividades Presentes, Passadas e Futuras os escores obtidos não 

foram satisfatórios, apresentando média de 59,39, o que pode ser justificado pelos relatos 

apresentados pelos idosos ao longo das entrevistas, nas quais a maioria mostrou 

insatisfação com o que conseguiram realizar e obter durante a vida. Muitos disseram que 

tinham vontade de voltar ao passado para fazer outras atividades e tomar atitudes 
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diferentes. A maior parte dos entrevistados demonstraram desesperança com o futuro e 

disseram que não havia mais nada o que esperar, senão a morte. 

A faceta com menor escore foi Participação Social com 59,06 de média, resultado 

semelhante ao de Dagios et al. (2015), confirmando a teoria de que o fato de estar 

institucionalizado impede, na maior parte das vezes, o idoso de estar com participação 

efetiva na comunidade, o que de acordo com Tavares et al. (2016) é consequência das 

DCNT’s sendo que essas são os principais motivos da institucionalização. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Os dados analisados permitem concluir que os idosos institucionalizados eram em 

sua maioria homens, com idade prevalente na faixa dos 80 a 89 anos, em sua maioria 

solteiros, com filhos, ensino fundamental incompleto e aposentados com renda mensal de 

um salário mínimo. Quanto as atividades ofertadas na ILPI pesquisada, observaram-se a 

prática mais ativa de academia, dança e caminhadas, contudo com uma frequência baixa, 

ou seja apenas 35% da amostra as praticavam no mínimo 3x na semana.  

Quanto a QV, a qual foi analisada tanto por meio do instrumento WHOQOL-

BREF quanto pelo WHOQOL-OLD, de modo geral os idosos apresentaram boas médias 

considerando sua situação de institucionalização. Observou-se maior grau de satisfação 

no domínio Relações Sociais do WHOQOL-BREF e dos domínios Funcionamento 

Sensório e Intimidade do WHOQOL-OLD. Porém, vale ressaltar que os resultados 

mostraram menores médias nos domínios Físico, Meio Ambiente e, principalmente, nas 

Atividades Presentes, Passadas e Futuras e Participação Social, pois as mesmas 

apresentaram resultados inferiores a 60.  

Sugere-se a adoção de novas atividades físicas, sociais e de lazer pela equipe 

multidisciplinar que atendem os idosos institucionalizados, podendo incluí-los em centros 

de convivência, atividades comunitárias, academias da saúde, igrejas entre outros a fim 

de se evitar a perda de suas autonomias, cidadanias e sociabilidade pressupondo que essas 

melhorarão a QV dessa população principalmente nos domínios que apresentaram piores 

escores. Para tanto, é necessário a capacitação tanto dos profissionais, para que seja 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
351 

possível o desenvolvimento correto das mesmas, quanto dos idosos, inteirando-os dos 

benefícios dessas atividades. 

Espera-se que os resultados dessa pesquisa possam contribuir como embasamento 

científico e sirvam como instrumento para o desenvolvimento e aperfeiçoamento de ações 

que poderão promover saúde, prevenir agravos e melhorar a atenção ao idosos e a QV. 

Este estudo poderá servir de fonte primária de dados para a realização de investigações 

do tipo intervencionistas que sejam capazes de promover atividades físicas, de lazer e 

sociais sendo assim possível comparar a QV antes e após a implementação das mesmas 

nesta população institucionalizada. 

 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
352 

5. REFERÊNCIAS 

 

ALENCAR, D.L. et al. Fatores que interferem na sexualidade de idosos: uma revisão integrativa. Ciência 

& Saúde Coletiva. v. 19, p. 3533, 2014. 

 

ARAÚJO, A.M. et al. Diferenças no perfil de pessoas idosas institucionalizadas, em lista de espera e que 

não desejam institucionalização. Revista Brasileira Geriatria Gerontologia. v. 19, p. 105, 2016.  

 

BARBIERI, C.V. Cuidados de Longa Duração no Brasil: as possibilidades do seguro dependência. 

Ministério da Previdência Social. Secretaria de Políticas de Previdência Social. Brasília-DF. 2013. 

 

BASSLER, T. C. et al. Avaliação da qualidade de vida de idosos residentes em instituição de longa 

permanência para idosos. Revista de Enfermagem UFPE, v. 11, p. 10, 2017.  

 

BELLUSCI, S. M. Doenças profissionais ou do trabalho. 12ª edição. Senac, 2017. 

 

BINELO, J. et al. A qualidade de vida de idosos institucionalizados. Revista de Psicologia da IMED, v. 7, 

p. 35, 2015.  

 

DAGIOS, P. et al. Avaliação da qualidade de vida: comparação entre idosos não institucionalizados 

participantes de um centro de convivência e idosos institucionalizados em Ji-paraná/RO. Estudos 

interdisciplinares sobre o envelhecimento, v. 20, p. 469, 2015.  

 

DIAS, D.S.G. et al. Comparação da percepção subjetiva de qualidade de vida e bem-estar de idosos que 

vivem sozinhos, com a família e institucionalizados. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v. 16, 

p. 127, 2013 . 

 

FARIA, C.S.O. Qualidade de vida e Rede de suporte social: estudo comparativo entre idosos 

institucionalizados e não institucionalizados. 71 f. Dissertação (mestrado em psicologia da educação). 

Universidade Católica Portuguesa - Faculdade de filosofia e ciências sociais, 2017. Disponível em: 

<https://repositorio.ucp.pt/handle/10400.14/21816>. Acesso em: 23 mai. 2018. 

 

FLECK, M.P.A. O instrumento de avaliação de qualidade de vida da Organização Mundial da Saúde 

(WHOQOL-100): características e perspectivas. Ciência & Saúde Coletiva, v. 5, p. 33, 2000.  

 

FLECK. M.P.A. et al.  Desenvolvimento e validação da versão em Português do módulo WHOQOL-OLD. 

Revista Saúde Pública, v. 40, p. 785. 2006.  

 

FLEIG, T.C.M. & OLIVEIRA, M.R. Avaliação da funcionalidade de idosos institucionalizados: relação 

entre MIF e a ICF. Cinergis, v. 28, p. 190, 2017. 

 

MENEZES, A.S.S. et al. Perfil epidemiológico e satisfação com a vida: estudo com idosos 

institucionalizados. Revista Eletrônica Acervo e Saúde, v. 9, p. 1296, 2017.  

 

MOREIRA, P.A. Qualidade de vida de idosos institucionalizados. Dissertação (mestrado em Alimentos, 

Nutrição e Saúde). Universidade Federal da Bahia. Escola de Nutrição, 2014. Disponível em: 

<https://repositorio.ufba.br/ri/handle/ri/15199>. Acesso em: 6 mai 2018. 

 

NEVES, B.C. Qualidade de vida de idosos residentes em um município de pequeno porte do interior de 

São Paulo. 79 f. Dissertação (Mestrado em saúde, interdisciplinaridade e reabilitação) – Universidade 

Estadual de Campinas. Campinas, 2014.  Disponível em: 

<http://repositorio.unicamp.br/jspui/handle/REPOSIP/312312 >. Acesso em: 22 set. 2017. 

 

OLIVEIRA, A.S. Envelhecimento populacional e o surgimento de novas demandas de políticas públicas 

em Viana/ES. 2015. 239 f. Dissertação (Mestre em Geografia) – Universidade Federal do Espírito Santo, 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
353 

Vitória, 2015. Disponível em: <http://portais4.ufes.br/posgrad/teses/tese_8944_anderson.pdf>. Acesso em: 

13 nov. 2017. 

 

OLIVEIRA, D.A. et al. Estudo comparativo da qualidade de vida de idosos institucionalizados e idosos em 

cuidado domiciliar. Revista da Faculdade Montes Belos (FMB), v. 8, p. 142, 2015.  

 

PINHEIRO, N.C.G. et al. Desigualdade no perfil dos idosos institucionalizados na cidade de Natal, Brasil. 

Ciência & Saúde Coletiva, v. 21, p. 3399, 2016.  

 

PINTO, L.C.G.L. & RÓSEO, F.F.C. Envelhecer com saúde: o desafio do cuidar humanizado. Revista 

Interfaces de Saúde, p. 20, 2014.  

 

RAMALHO, J.R.O. et al. Nível de atividade física e fatores associados ao sedentarismo em usuários de 

uma unidade básica de saúde em Belo Horizonte, Minas Gerais. Revista Mineira de Enfermagem, v. 18, p. 

426, 2014.  

 

ROCHA-BRISCHILIARI, S.C. et al. Doenças Crônicas não Transmissíveis e Associação com Fatores de 

Risco. Revista Brasileira de Cardiologia, v. 27, p. 531, 2014.  

 

SABINO, S.P.A. et al. Comparação da qualidade de vida entre idosos institucionalizados e não 

institucionalizados em recife-PE. Revista Inspirar Movimento & Saúde, v. 7, p. 6, 2015.  

 

SILVA, C.R.B. O sentimento de si, a funcionalidade e a qualidade de vida: a realidade dos idosos 

institucionalizados da santa casa da misericórdia de Arronches. 145 f. Dissertação (mestrado em 

gerontologia e saúde). Escola Superior de Saúde de Portalegre – Instituto Politécnico de Portalegre. Porto 

Alegre- RS 2017. Disponível em: <https://comum.rcaap.pt/handle/10400.26/22159>. Acesso em: 20 mai. 

2018. 

 

TAVARES, D.M.S. et al. Qualidade de vida e autoestima de idosos na comunidade. Ciência & Saúde 

Coletiva, v.21, p. 3557, 2016.  

 

VITORINO, L.M. et al. Qualidade de vida de idosos da comunidade e de instituições de longa permanência: 

estudo comparativo. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v. 21, p. 3, 2013.  

 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
354 

CAPÍTULO 30 

 

 

ANÁLISE EPIDEMIOLÓGICA DOS CASOS 

NOTIFICADOS DE INTERNAÇÕES POR 

SARAMPO ENTRE 2015 E 2019 NO BRASIL 
 

Luis F da S Ferreira¹, Matheus P de Oliveira¹, Nathalia C P de França¹, 

Sabrina B Ramos¹, Thalis F de Souza¹ 
 

¹ Discente de Biomedicina, Universidade Federal do Delta do Parnaíba, Parnaíba/PI. 

 

Palavras- chave: Sistema Único de Saúde; Vacinas; Doenças Infectocontagiosas.  

  

1. INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, desde os primeiros anos de século XIX, vacinas são utilizadas como 

medida de controle de doenças. No entanto, somente a partir do ano de 1973 é que se 

formulou o Programa Nacional de Imunizações (PNI), regulamentado pela Lei Federal n° 

6.259, de 30 de outubro de 1975, e pelo Decreto n° 78.321, de 12 de agosto de 1976, que 

instituiu o Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica (SNVE). 

Causado por um vírus de RNA de fita simples, o sarampo pertence à família 

Paramyxoviridae, gênero Morbillivirus, sendo uma doença aguda altamente contagiosa. 

A transmissão se dá por via direta por meio de secreções expelidas por gotículas pelo 

hospedeiro infectado seja pela fala, tosse e contato facilitados por ambientes fechados 

(MEDEIROS, 2020). O período de transmissão é variável, duram entre dois a quatro dias 

antes do surgimento das primeiras manifestações clínicas, onde o indivíduo apresenta 

febre superior a 38°C, mal estar intenso, coriza, conjuntivite e tosse, período denominado 

de fase prodrômica, seguidas de manchas de Koplik com duração de três dias antecedendo 

a fase de exantemas (XAVIER, 2019). 
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Na fase exantemática, surgem exantemas cutâneo maculopapular de cor 

avermelhada primeiramente em área retroauricular, se estendendo ao tronco e membros 

características de disseminação crânio caudal, juntamente com descamação furfurácea, 

ferimento que caracteriza a doença (CARVALHO et al., 2019). O sarampo por 

comprometer o sistema imunológico do infectado, é a doença com maior taxa de 

morbimortalidade, pois infecções bacterianas e virais secundárias podem surgir (PENNA 

et al., 2011), levando a quadros graves de pneumonia, diarreias, laringites, otite média, 

entre outros, que leva o indivíduo a sequelas e que podem evoluir para o óbito. A doença 

afeta principalmente crianças menores de cinco anos e adultos imunossuprimidos ou 

desnutridos e/ou não vacinados (COSTA, 2020). 

No Brasil, a vacina contra o sarampo, tríplice viral (SCR), é disponibilizada pelo 

Sistema Único de Saúde, o SUS, e é considerada o método mais seguro e eficaz de 

prevenção. A criança recebe a primeira dose da vacina aos 12 meses de idade e a segunda 

dose aos 15 meses. Em adultos não vacinados maiores de 29 anos dá-se duas doses com 

intervalo de um mês entre elas. Adultos de 30 a 49 anos recebem dose única (MOURA et 

al., 2018). No ano de 2016, o Brasil, junto com outros países das Américas, recebeu da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) o certificado de erradicação do vírus. No ano de 

2018 em decorrência de novos surtos da doença no país, por casos importados oriundos 

de outros estados e países, o Brasil perde o certificado (RESENDE et al., 2020). 

Desse modo, o presente trabalho tem como objetivo analisar os casos de 

internação por sarampo notificados em território brasileiro, durante o período de 2015 a 

2019, bem como as taxas de coberturas vacinais e doses aplicadas da Tríplice Viral (SCR) 

a nível nacional, utilizando dados disponibilizados no site do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS). 

 

2. MÉTODO 

 

Este estudo possui um caráter epidemiológico e descritivo, utilizando dados 

secundários disponibilizados no site do Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS), com informações de assistência à saúde e de morbidade. A 

amostra composta incluiu todos os casos de internações por sarampo notificados no Brasil 
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durante os anos de 2015 a 2019, além de dados relacionados às taxas de cobertura vacinal 

e ao número de doses aplicadas da vacina Tríplice Viral (SCR) no mesmo período, 

estratificados por regiões brasileiras. 

A análise dos dados epidemiológicos referentes as internações (ano de notificação, 

faixa etária e sexo), bem como os relacionados as imunizações, foram feitas por meio de 

estatística descritiva e os resultados apresentados em números absolutos e percentuais, 

sob a forma de gráfico e tabelas através do programa Microsoft Excel®. O estudo em 

questão não possuiu necessidade de ser submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), 

visto que os dados são de domínio público, pertencentes ao banco de dados do 

DATASUS. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

No Brasil, durante o período de 2015 a 2019, foram notificadas 1875 internações 

por complicações decorrentes da infecção por sarampo, conforme exposto na Tabela 1. É 

notório que houve um aumento no número de internados em todas as regiões do território 

nacional, com números mais alarmantes na região norte em 2018 e na região sudeste em 

2019, que serão discutidas posteriormente.  

 

Tabela 1. Internações por ano/processamento segundo região 

 

Região 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Região Norte 1 4 - 820 29 854 

Região Nordeste 44 25 56 26 97 248 

Região Sudeste 5 2 2 30 662 701 

Região Sul 4 2 4 14 25 49 

Região Centro-Oeste 1 - 1 1 20 23 

Total 55 33 63 891 833 1875 

Legenda: “-”: Dado numérico igual a 0 não resultante de arredondamento. Fonte: Ministério da Saúde - 

Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2020. 
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Concomitante a isso, é possível perceber um número maior de casos na região 

nordeste nos anos anteriores. Isso pode ser explicado pelo grande número de casos 

notificados na região entre 2013 e 2014, mais especificamente em Pernambuco e no 

Ceará, onde as infecções foram todas pelo mesmo genótipo viral circulante na Europa 

naquele período, reforçando a hipótese de que o surto ocorreu por caso importado. Os 

últimos casos de sarampo autóctones ocorreram no ano de 2000 no Brasil (LEITE et al., 

2015). No entanto, a partir de 2018 esses números passaram a ser considerados “baixos” 

comparados aos índices altíssimos encontrados em outras regiões. 

Desenvolvendo-se uma análise mais específica, de acordo com os Gráficos 1 e 2, 

em 2018 a região norte apresentou 820 casos de pacientes internados com sarampo, sendo 

53% (433) homens e 47% (387) mulheres, dos quais a sua maioria correspondia a crianças 

com idade de até um ano. A Venezuela em 2017 estava no clímax de uma crise 

sociopolítica e econômica, que consequentemente afetou de forma negativa diversas 

esferas sociais do país, dentre elas a saúde pública (LIMA, 2018).  

 

Gráfico 1. Internações por faixa etária na região norte em 2018 

 

Fonte: Ministério da saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2020. 

 

Nesse sentido, era esperado que ocorresse um intenso fluxo migratório de 

venezuelanos para países vizinhos em busca de melhores condições de vida. Roraima, o 

estado localizado na região norte e que faz fronteira com a Venezuela, foi o receptor 

principal desse fluxo imigratório intenso, o que decifra o exorbitante número de 
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internações por sarampo no ano seguinte nesta localidade (ARRUDA-BARBOSA et al., 

2020). Esse epítome é reforçado pelo fato de investigações epidemiológicas terem 

detectado por caracterização viral o genótipo D8 nos casos brasileiros de sarampo, que é 

o mesmo que estava em circulação no surto da doença em 2017 no território venezuelano, 

segundo o Ministério da Saúde (2019).  

 

Gráfico 2. Internações por sexo na região norte em 2018 

 

Fonte: Ministério da Saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2020. 

 

Em relação ao aumento expressivo de casos de internações por sarampo em 2019 

na região sudeste, ao analisar-se os Gráficos 3 e 4, pode-se notar 662 pacientes internados, 

dos quais 52% (346) são homens e 48% (316) mulheres, sendo a maioria composta por 

crianças menores de um ano de idade. Esse comportamento viral varia muito de um local 

para outro e depende, primordialmente, da relação entre o grau de imunidade e a 

susceptibilidade da população, assim como da própria circulação do vírus na área em 

questão (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 
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Gráfico 3. Internações por faixa etária na região sudeste em 2019 

 

Fonte: Ministério da saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2020. 

 

Considerando que o estado de São Paulo é definido como o maior receptor de 

imigrantes (DE MELO & CAMPINAS, 2010), pode-se compreender a grande 

complexidade nesse caso em específico. A incidência, a evolução clínica e a letalidade 

causadas pelo sarampo são influenciadas pelas condições socioeconômicas, nutricionais, 

imunitárias e aquelas que favorecem a aglomeração em lugares públicos e em pequenas 

residências, aumentando-se a possibilidade de entrar em contato com alguém que possui 

o vírus facilmente disseminado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2017). 

 

Gráfico 4. Internações por sexo na região sudeste em 2019 

 

Fonte: Ministério da saúde - Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS), 2020. 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
360 

Nesse sentido, indicadores de saúde denotam uma grande mudança no contexto 

de imunizações em território nacional, mostrando um declínio a partir do ano de 2014 

(FERNANDES & MONTUORI, 2020). Como supracitado, entre 2015 e 2019 

registraram-se 1.875 casos de internações por sarampo em todo Brasil, com destaque para 

os anos de 2018 na região norte e 2019 na região sudeste, com mais de 800 internações. 

Percebe-se pela Tabela 2, que a meta de vacinação não atinge os ideais 95% preconizados 

pela OMS desde 2015.  

Tabela 2. Imunizações - Coberturas vacinais da Tríplice Viral (duas doses) por ano 

segundo região no período de 2015 a 2019 

 

Região 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Região Norte 74.18 76.61 68.79 77.05 80.91 75.47 

Região Nordeste 87.83 80.07 75.75 82.09 83.48 81.82 

Região Sudeste 93.45 88.57 84.05 87.39 87.18 88.11 

Região Sul 86.33 92.11 83.89 87.19 90.39 87.99 

Região Centro-Oeste 83.15 96.87 78.32 87.03 86.63 86.42 

Total 88.00 86.06 79.59 84.75 85.87 84.83 

Legenda: números em porcentagem. Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações 

(SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS), 2020. 

 

Grande parte dessa mudança provém da hesitação vacinal, que é o atraso na 

aceitação ou recusa de vacinas, apesar da disponibilidade de serviços de vacinação e esse 

ocorre por inúmeras razões, como a falta de acesso à informação em saúde e a baixa 

percepção de risco de contrair doenças infecciosas por parte da população. No entanto, 

atualmente, um dos fatores que mais influenciam na queda da cobertura vacinal é a 

propagação de inverdades em saúde. Isso leva a crenças populares que levam as pessoas 

a desacreditarem na eficácia das vacinas e a acreditar que as mesmas são desnecessárias, 

levando pais ou responsáveis a não se imunizarem e nem as crianças sob suas 

responsabilidades (OLIVEIRA et al., 2020; FERNANDES & MONTUORI, 2020). 

Segundo Fernandes e Montuori (2020), o termo “pós-verdade” tem sido inserido 

nas discussões atuais, visto que aumentam as inúmeras informações falsas com distorção 
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da realidade sendo propagadas diariamente em diversos meios, como as fake news. Num 

âmbito onde essas correntes de pensamentos sem embasamento algum sobrepõem 

conhecimentos e fatos científicos, surgem outras maneiras de relação entre mídia e 

sociedade. A OMS já reconheceu que as fake news representam uma das causas da baixa 

de imunização para doenças, especialmente nos países em desenvolvimento. Em junho 

de 2018, outra importante instituição da área, a Organização Pan-americana da Saúde 

(OPAS), alertou para a forte interferência dessas notícias falsas nas taxas de imunização 

nas Américas nos últimos anos, principalmente contra a disseminação do vírus do 

sarampo (TEIXEIRA, 2018).  

O índice de cobertura da vacina tríplice viral (sarampo, caxumba e rubéola) 

manteve-se abaixo do esperado ao todo nos anos estudados, com apenas quase 5 milhões 

de aplicações da vacina na região norte, como exposto na Tabela 3. A população dessa 

região é de quase 19 milhões segundo estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística em 2020. O mesmo ocorre na região sudeste, com um pouco mais de 23 

milhões de doses aplicadas, considerando os 89 milhões de habitantes da região, um 

número muito abaixo do aceitável (IBGE, 2020). 

 

Tabela 3. Imunizações - Doses aplicadas da Tríplice Viral (SCR) no período de 2015 a 

2019 

 

Região 2015 2016 2017 2018 2019 Total 

Região Norte 532,382 537,188 563,309 1,902,793 1,272,627 4,808,299 

Região 

Nordeste 
3,987,136 2,041,718 1,762,083 2,892,478 3,950,658 14,634,073 

Região Sudeste 2,419,784 3,811,463 3,190,027 4,938,503 8,885,216 23,244,993 

Região Sul 640,171 832,539 776,945 1,826,437 2,049,411 6,125,503 

Região Centro-

Oeste 
409,451 589,066 474,553 772,909 921,675 3,167,654 

Total 7,988,924 7,811,974 6,766,917 12,333,120 17,079,587 51,980,522 

Fonte: Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS), 

2020. 
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O Brasil é um dos países a nível mundial com maior produção, circulação e 

consumo de notícias falsas e dentre as mesmas, destaca-se uma teoria conspiratória em 

torno da vacinação, apoiada no movimento anti-vaxx. O movimento antivacinação (ou 

anti-vaxx) consiste em um grupo de indivíduos que recusam-se a adquirir qualquer forma 

de imunização por acreditarem que existem efeitos colaterais das vacinas sobre a 

população, como o desenvolvimento do autismo em crianças, sendo isso oculto e 

arquitetado pela indústria farmacêutica com a anuência do Estado. Esse movimento 

conquistou forças e espaço nas redes sociais após uma pesquisa sem comprovação 

nenhuma ser disseminada relacionando a vacinação ao desenvolvimento da doença. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que houve um aumento significativo no número de casos de 

internações por sarampo em todo o território nacional, especialmente em áreas e períodos 

específicos, como na região norte em 2018 e na região sudeste em 2019, envolvendo em 

grande maioria crianças de até quatro anos de idade, com pouca distinção de gênero. Para 

além disso, as taxas de coberturas vacinais e as doses aplicadas da tríplice viral tem se 

mostrado baixas em relação ao esperado para uma região imunizada corretamente. Esse 

aumento dos casos de internações por sarampo não pode ser associado a uma só causa, 

estando ele vinculado a muitas razões. A baixa na cobertura de vacinação, a disseminação 

de mentiras sobre a vacinação e o colapso do setor de saúde venezuelano são questões 

que, combinadas, reverberam no ressurgimento da doença e as consequentes internações 

pela mesma. 
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CAPÍTULO 31
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1. INTRODUÇÃO 

 

A esporotricose é uma doença de distribuição cosmopolita, especialmente em regiões 

tropicais e subtropicais. No Estado do Rio de Janeiro foram atendidos, entre os anos de 1998 

e 2009, aproximadamente 3244 gatos no Laboratório de Pesquisa Clínica em 

Dermatozoonozes em Animais Domésticos (Instituto de Pesquisa Clínica Evandro Chagas - 

Fiocruz) e 2200 casos humanos, diagnosticados até dezembro de 2009.  

A doença pode ser caracterizada por feridas comumente limitadas à pele, tecido 

celular subcutâneo e vasos linfáticos adjacentes. É causada por um fungo dimórfico do 

complexo Sporothrix schenckii, isto é, ocorrem alterações morfológicas de acordo com a 

temperatura e superfície. A 25°C o microrganismo é filamentoso, a 37°C é leveduriforme, 

conforme se expõe nos organismos afetados pela micose (BARROS et al., 2010, 2011; 

LARSSON, 2011). Em 2018, Almeida et al. (2018) analisaram 100 felinos domésticos que 

possuíam lesões suspeitas de esporotricose, sendo que 66% dos animais foram positivos para 

a doença.  
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A infecção se dá pela inoculação traumática do fungo presente em matéria orgânica, 

vegetais e/ou solo contaminados. A transmissão zoonótica era ínfima, sendo a doença 

considerada ocupacional e referida como “doença do jardineiro”, afetando pessoas que 

cultivavam rosas. Através dos anos, atividades profissionais ou de lazer que auxiliam a 

exposição do humano ao fungo, tais quais jardinagem, floricultura, horticultura, pesca e caça 

são relacionadas à transmissão da infecção (BARROS et al., 2011).  

Contudo, desde o início de século, seu acontecimento também foi associado à 

mordedura e arranhadura de felinos domésticos, além do contato com a secreção das lesões 

de gatos infectados, acometendo proprietários desses animais e médicos veterinários (DA 

SILVA et al., 2012; MONTEIRO & NEVES, 2008). Segundo Almeida et al. (2019), 22 

pacientes humanos apresentando lesões compatíveis com esporotricose, em Campos dos 

Goytacazes (RJ) eram tutores de animais, os quais também eram suspeitos da enfermidade, 

entre abril de 2017 e abril de 2018. Todos estes pacientes foram diagnosticados como 

positivos, demonstrando a importância da transmissão zoonótica da doença.  

Apesar do maior número de casos relatados em gatos, a doença foi relatada em outras 

espécies tais quais equinos, caninos, roedores, suínos, bovinos e primatas (MARQUES et al., 

1993). A transmissão nos gatos pode acontecer através de brigas entre machos não castrados 

e com livre acesso à rua. O fungo pode ser albergado em suas unhas por hábitos da própria 

espécie, tais quais cavar a terra e afiar as unhas em troncos, ou se o animal possuir feridas 

contaminadas (MEINERZ et al., 2010).  

A doença pode se apresentar das seguintes formas clínicas: cutânea localizada, 

cutâneo-linfática, cutâneo disseminada, mucosa, extra cutânea e sistêmica. Nos gatos, a 

forma sistêmica, frequentemente observada, pode agravar o quadro clínico, dificultando o 

tratamento ou levando o animal a óbito (BARROS et al., 2010). São descritas principalmente 

lesões ulceradas e nódulos em regiões de cabeça, membros e cauda (SCHUBACH et al., 

2012), além da região nasal, que são de difícil tratamento, havendo episódios de recidiva com 

frequência (GREMIÃO et al., 2015). Os gatos ainda apresentam quantidade exuberante de 

fungos em suas lesões, o que amplia a capacidade de transmissão para outras espécies, 

incluindo a humana (RHODES, 2005).  

O diagnóstico é realizado através da associação de sinais clínicos, epidemiológicos e 

exames laboratoriais, especialmente citologia, e, para diagnóstico definitivo, a cultura 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
367 

fúngica (BARROS et al., 2011). O tratamento preconizado para gatos e cães com 

esporotricose está descrito na Tabela 1. 

 

Tabela 1. Tratamento para a esporotricose em cães e gatos de acordo com a nota técnica N° 

03/2019 publicada pela Subsecretaria de Vigilância, Fiscalização Sanitária e Controle de 

Zoonoses. 

 

Espécie 
Apenas lesões 

cutâneas 

Lesão nasal e/ou presença de 

sintomas respiratórios 

Casos não responsivos ao 

tratamento com itraconazol 

Gatos acima 

de 2,5kg 

Itraconazol na dose 

de 100 mg/gato/dia 

até a cura clínica 

Itraconazol 100 mg/gato/dia 

associado ao iodeto de 

potássio, na dose de 2,5 a 5 

mg/Kg/dia até a cura clínica 

Itraconazol na dose de 100 

mg/gato/dia associado ao 

iodeto de potássio na dose de 

2,5 a 5 mg/Kg/dia até a cura 

clínica 

Gatos abaixo 

de 2,5kg 

Itraconazol na dose 

de 25 mg/Kg/dia 

até a cura clínica 

Itraconazol na dose de 25 

mg/Kg/dia associado ao iodeto 

de potássio na dose de 2,5 a 5 

mg/Kg/dia até a cura clínica 

Itraconazol na dose de 25 

mg/Kg/dia associado ao iodeto 

de potássio na dose de 2,5 a 5 

mg/Kg/dia até a cura clínica 

Cães 

Cetoconazol na 

dose de 5 a 10 

mg/Kg/dia até a 

cura clínica 

Itraconazol na dose de 5 a 10 

mg/Kg/dia até a cura clínica 

Itraconazol na dose de 5 a 10 

mg/Kg/dia até a cura clínica 

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde (Rio de Janeiro), 2019. 

 

Podem ser consideradas como medidas profiláticas a limpeza do local onde o animal 

vive com solução de hipoclorito de sódio a 8% (MARTINS MADRID et al., 2013), uso de 

luvas para evitar contaminação ao manipular animais infectados, castração para reduzir a 

saída para a rua, o não abandono de animais enfermos, tratamento e isolamento de animais 

com a doença, sendo esses três últimos considerados os únicos efetivos para o controle da 

doença (NUNES & ESCOSTEGUY, 2005; BARROS et al., 2011).  

O objetivo deste estudo foi apresentar o número de casos de suspeitas de esporotricose 

e o quantitativo de positivos em felinos e caninos, além de destacar a importância do 

diagnóstico e tratamento precoces desta doença que, apesar da relevância significativa pelo 

grande número de casos e de ser uma questão de saúde pública, ainda não é inteiramente 

conhecida pela população, especialmente sobre sua forma de transmissão e medidas 

preventivas.  

 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
368 

2. MÉTODO 

 

Os animais com suspeita de esporotricose foram atendidos no Hospital Veterinário 

da Universidade Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro, quando são preenchidas 

fichas individuais com dados do tutor e do animal, e é coletado material com swabs estéreis 

das lesões ulceradas para análise laboratorial.  

Além da avaliação do estado de saúde do animal e histórico, também são coletados 

dados como acesso à rua, contato com outros animais e se são castrados, de forma a analisar 

de que forma isso influencia na transmissão da doença. Em seguida, o material coletado é 

levado para o Laboratório de Sanidade Animal do Centro de Ciências Tecnológicas 

Agropecuárias onde é passado em Placa de Petri contendo meio de cultura Ágar Sabouraud 

Dextrose a 4% (Himedia®) acrescido de Cloranfenicol (50 mg/L) e Cicloheximida (400 mg/L 

– Sigma-Aldrich®,EUA), com temperatura de incubação a 25-30º, por aproximadamente 10 

a 15 dias, e passadas em lâmina para realização de microscopia direta com coloração de gram. 

Caso positivo, o tratamento é prescrito e os tutores são orientados acerca dos cuidados 

necessários como: isolamento do animal, não permitir acesso à rua, higienizar o local onde o 

animal se encontra e utensílios com cloro, não permitir o contato com outros animais 

enquanto houverem lesões ulceradas, uso de luvas no manuseio do animal e atenção especial 

ao aparecimento de lesões nos próprios tutores. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Após a coloração de Gram foi possível observar estruturas leveduriformes, ovais e 

alongadas, em formato de “charuto”, compatíveis com Sporothrix spp. (Figura1). 

Posteriormente, quando foi analisado o crescimento fúngico em placa de Petri, foi possível 

observar, após cerca de 10 a 15 dias de incubação, o crescimento de colônias castanhas 

enegrecidas, também compatíveis com Sporothrix spp. (Figura 2). 
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Figura 1. Citologia direta de uma lesão de felino feita com coloração 

de Gram e objetiva de 100X, em Campos dos Goytacazes/RJ, 

mostrando estruturas leveduriformes ovais compatíveis com 

Sporothrix spp 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal, 2019. 

 

Figura 2. Aspecto macroscópico do fungo Sporothrix spp. isolado em 

placa de Petri contendo ágar Sabouraud Dextrose. Amostra coletada 

de um felino em Campos dos Goytacazes/RJ 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal, 2019 
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No total, foram atendidos 153 casos de animais com lesões cutâneas suspeitas de 

esporotricose entre maio e novembro de 2019 (Figuras 3A e 3B), sendo que, dentre estes, 

140 eram felinos (91,5%) e 13 eram caninos (8,5%). Dos casos totais, 119 foram 

diagnosticados como positivos (77,8%), sendo 114 felinos (96%) e cinco caninos (4%). As 

frequências de positividades relacionadas ao sexo em felinos e caninos, condição reprodutiva 

(castrados ou inteiros) e acesso ao peridomicílio podem ser visualizadas nas Figuras 4, 5, 6 

e 7, respectivamente, e na Tabela 2. 

 

Figura 3. Felino suspeito de esporotricose apresentando lesões ulceradas e edema nasal (A) 

Amostra de lesão nasal em felino suspeito de esporotricose sendo coletada  em swab estéril 

e (B) Fotos realizadas durante consulta clínica no Hospital Veterinário da Universidade 

Estadual do Norte Fluminense Darcy Ribeiro, Campos dos Goytacazes-RJ 

 

 

Fonte: Arquivo Pessoal, 2019. 

 

 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
371 

Figura 4. Felinos atendidos suspeitos de esporotricose distribuídos 

pelo sexo. Campos dos Goytacazes/RJ 

 

 
Fonte: Arquivo Pessoal,2019. 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Caninos atendidos suspeitos de esporotricose distribuídos 

pelo sexo. Campos dos Goytacazes/RJ 

 

 
Fonte: Arquivo Pessoal, 2019. 
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Figura 6. Caninos e felinos positivos para esporotricose e com acesso 

à rua distribuídos pela condição reprodutiva. Campos dos 

Goytacazes/RJ 

 

 
Fonte: Arquivo Pessoal, 2019. 

 

 

 

Figura 7. Caninos e felinos positivos para esporotricose e sem acesso 

à rua distribuídos pela condição reprodutiva. Campos dos 

Goytacazes/RJ 

 

 
Fonte: Arquivo Pessoal, 2019. 
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Tabela 2. Condição reprodutiva dos animais positivos com e sem acesso ao peridomicílio 

atendidos pelo projeto de extensão, em Campos dos Goytacazes/RJ 

 

Espécie Castrados AP 
Castrados 

SAP 

Não Castrados 

AP 

Não Castrados 

SAP 

Felinos machos 08 07 55 06 

Felinos fêmeas 04 01 24 09 

Caninos machos 01 - 01 - 

Caninos fêmeas - 01 01 01 

Legenda: Acesso ao Peri domicílio (AP), Sem acesso ao Peri domicílio (SAP). Fonte: Arquivo Pessoal, 2019. 

 

Almeida et al. (2018), Schubach et al.(2004) e Larsson (2000) observaram maior 

prevalência de positividade em gatos machos, com acesso irrestrito ao ambiente 

extradomiciliar e sexualmente intactos, o que condiz com os achados deste estudo. A maior 

ocorrência da doença em felinos se deve aos hábitos inerentes da espécie, associados 

principalmente às brigas por territórios e por fêmeas, entre felinos machos, afiar as unhas em 

árvores, caçar, enterrar seus excrementos (PEREIRA et al., 2014), assim como à 

permissividade dos tutores em relação ao acesso extradomiciliar, tornando-os mais 

susceptíveis a enfermidade. Os tutores dos animais ainda não consideram a castração como 

medida preventiva para a doença e o aumento do número de felinos nos domicílios foi 

associado ao crescimento do número de casos humanos, segundo Da Silva et al. (2012). A 

elevação do número de casos da doença no país também está associada ao alto número de 

animais semidomiciliados e errantes (MARQUES-MELO, 2014).  

Os felinos apresentam maior quantidade de fungos nas lesões cutâneas, aumentando 

a capacidade de transmissão zoonótica da doença (RHODES, 2005). Este fato deve ser 

considerado pelos tutores desses animais, já que os caninos não aparentam ter potencial 

zoonótico expressivo, ainda que sejam acometidos pela doença (BARROS et al., 2011). É de 

extrema importância conhecer a maneira como a doença é transmitida para que as medidas 

profiláticas possam ser aderidas de modo mais eficaz.  

Portanto observa-se que a transmissão zoonótica que ocorre entre gatos e humanos é 

a forma mais relevante de propagação da esporotricose e não mais a infecção relacionada à 

manipulação do solo e vegetais contaminados, como relatado por Barros et al. (2010). Pereira 

et al. (2020) descreveram 20 casos humanos positivos para esporotricose, avaliando a forma 

como ocorreu a infecção, sendo que 95% dos pacientes relataram a presença de felinos no 
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ambiente domiciliar, e 65% desses felinos não eram castrados. Isto demonstra a relevância 

do papel do felino como transmissor da doença para os humanos e a importância da castração 

para a contenção da disseminação da doença. 

Em estudo feito por Papa et al. (2018) grande parcela da população moradora da zona 

norte do Rio de Janeiro conhece apenas a doença e seu agente causador, entretanto 

desconhece sobre sua transmissibilidade e maneiras de evitá-la.  

 

4. CONCLUSÃO  

 

Este estudo alerta para a ocorrência da esporotricose em felinos e caninos em Campos 

dos Goytacazes/RJ e demonstra que o número de casos positivos para a doença é elevado, 

principalmente em relação aos felinos.  

A partir dos dados obtidos e avaliados, pode-se também traçar um perfil dos animais 

mais propensos a serem acometidos pela esporotricose: machos não castrados e com livre 

acesso ao peridomicílio. 

É sabido que a esporotricose é uma questão de saúde pública e, através do presente 

estudo, nota-se que é necessária a adoção de estratégias de conscientização da população, 

com o objetivo de controlar e prevenir a doença município de Campos dos Goytacazes. 
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CAPÍTULO 32 
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Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Processo de Enfermagem; Cuidados de Enfermagem. 

 

1. INTRODUÇÃO 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é considerada porta de entrada dos usuários 

ao Sistema Único de Saúde (SUS) e é organizada como primeiro contato aos serviços 

ofertados nesse nível de atenção. A Estratégia Saúde da Família (ESF) destaca-se como 

prioritária no Brasil para que a organização do serviço se materialize. Neste cenário, 

somado ao trabalho de uma equipe multiprofissional e interdisciplinar, são desenvolvidas 

ações individuais e coletivas de abrangência populacional. Estas englobam a promoção e 

proteção da saúde, prevenção de agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação, redução 

de danos, cuidados paliativos, manutenção da saúde e vigilância em saúde com objetivo 

de proporcionar assistência integral, atender as necessidades dos usuários e impactar na 

autonomia, nos determinantes e condicionantes e na situação de saúde da comunidade 

(BRASIL, 2017). 

Nesse contexto, o enfermeiro desempenha um papel dinâmico, de múltiplas 

funções, sejam diretamente relacionadas à equipe vinculada, na qual gerencia, avalia, 
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coordena as atividades, realiza educação permanente e organiza os serviços oferecidos na 

instituição ou aos usuários, ao acompanhar todas as fases do ciclo de vida, atenção à 

demanda espontânea, atividades educativas, visitas domiciliares, entre outras (AMARAL 

& ABRAHÃO, 2017). Na realização destas práticas, a Consulta de Enfermagem (CE) é 

uma das atribuições que deve ser associada à execução dos protocolos de cada serviço 

para que o Processo de Enfermagem (PE), que compõe a Sistematização da Assistência 

de Enfermagem (SAE), possibilite a este profissional organizar suas ações e desenvolver 

seu trabalho de maneira integral, resolutiva e autônoma (SILVA & SANTOS, 2016). 

A SAE é visualizada como importante metodologia de trabalho dos enfermeiros 

cujo movimento das ações sistematizadas e inter-relacionadas possibilitam a assistência 

integral do indivíduo. O PE é o instrumento para que a SAE se concretize, composto por 

cinco etapas, descritas isoladamente para facilitar a compreensão das mesmas, mas que 

são inter-relacionadas e flexíveis, a fim de garantir a continuidade do processo (HORTA, 

2005). A Resolução do Conselho Federal de Enfermagem COFEN nº 358/09 estabelece 

a implantação da SAE e do PE em todas as instituições onde exista serviço de 

enfermagem, e responsabiliza o enfermeiro pela elaboração dos diagnósticos, prescrições 

e atribuições de técnicos e auxiliares de enfermagem na colaboração desse processo de 

cuidado (COFEN, 2009).  

A legislação e as fiscalizações do Conselho Regional de Enfermagem (COREN) 

recomendam a realização da SAE nas instituições em que a equipe de enfermagem realize 

suas atribuições. Entretanto, a implantação da SAE na APS é pouco visualizada, o que 

fortalece a necessidade de reflexão sobre o tema e a busca de respostas para a seguinte 

questão norteadora: como a SAE é aplicada na APS segundo a literatura virtual 

disponível? 

O objetivo deste estudo foi identificar, na literatura científica dos últimos 10 anos, 

artigos sobre a aplicação da SAE na PS, através de uma revisão integrativa. Sua relevância 

centra-se na ampliação do rol de pesquisas sobre a temática, na reflexão sobre o processo 

de implantação da sistematização na Atenção Primária, frente às exigências da legislação 

vigente, bem como na soma de conhecimentos para viabilizar a realização da metodologia 

nas instituições que ofertam estes serviços.  
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2. MÉTODO 

 

Trata-se de uma revisão integrativa da literatura que seguiu cinco etapas: 

identificação do problema, pesquisa na literatura dos estudos primários, avaliação dos 

estudos primários incluídos na revisão, análise e síntese dos resultados, e apresentação da 

revisão integrativa (WHITTEMORE & KNAFL, 2005).  

O primeiro estágio contemplou a problemática com a elaboração da questão 

norteadora e do objetivo do estudo, a relevância da temática abordada para os 

profissionais da enfermagem, bem como a necessidade de apresentar práticas que 

viabilizem a aplicabilidade da SAE, daí o seguinte questionamento: como a SAE é 

aplicada na APS segundo a literatura virtual disponível?  

A segunda etapa foi a seleção das bases de dados para busca do material teórico a 

ser utilizado, sendo elas: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 

(LILACS), Web of Science, Scopus, Medical Literature Analysis and Retrieval System 

Online (MEDLINE) e Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), pela abrangência em estudos 

nacionais e na perspectiva de identificar caminhos viáveis ao que se refere à aplicação da 

SAE nos serviços de saúde. A coleta de dados aconteceu entre os meses de fevereiro e 

março de 2019. Foram utilizados os seguintes descritores (DeCS/MeSH): “Atenção 

Primária à Saúde”, “Primary Health Care”, “Processo de Enfermagem”, “Nursing 

Process”, “Cuidados de Enfermagem” e “Nursing Care”. Embora o termo SAE não seja 

um descritor (DeCS), ele foi utilizado como palavra-chave na busca dos dados deste 

estudo devido à sua relevância para a questão norteadora da pesquisa, como para 

responder ao objetivo proposto.  

Na terceira fase aconteceu a seleção dos artigos por meio de busca avançada nas 

bases de dados utilizando os descritores citados anteriormente e o operador booleano 

“AND” para refinar a pesquisa. Como critérios de inclusão foram utilizados os seguintes 

filtros: texto completo disponível nos idiomas português, inglês e espanhol, ano de 

publicação a partir de 2009, data em que a Resolução COFEN nº 358/09 instituiu a SAE 

e o PE em todos os estabelecimentos de saúde com serviço de enfermagem. Os critérios 

de exclusão foram editoriais, cartas, comentários, teses, monografias, dissertações e 
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estudos repetidos. Foram identificados 49 estudos e, destes, 30 não atenderam aos 

critérios de inclusão e 10 estudos não apresentaram informações que respondessem ao 

objetivo proposto, finalizada a seleção com nove artigos. Estes foram avaliados por meio 

de leitura criteriosa do título, resumo e resultados o que permitiu extrair informações 

viáveis à construção de um quadro com as características dos artigos selecionados. 

Na quarta etapa, os artigos foram analisados, seus resultados comparados, 

codificados e categorizados o que permitiu a exposição clara e discussão dos mesmos. A 

construção de categorias temáticas oportunizou identificar caminhos que respondem ao 

objetivo do estudo, bem como as lacunas e limitações existentes. Os dados foram 

analisados pela técnica de análise de conteúdo, a qual compreende as fases de pré-análise, 

exploração do material e tratamento dos resultados, inferência e interpretação (BARDIN, 

2011). 

No último passo, o artigo passou pela elaboração, no qual foram apresentados os 

resultados, discussões e conclusão com as sugestões que os autores construíram com a 

pesquisa. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Foram selecionados nove artigos, todos disponíveis no idioma português. O 

Quadro 1 contém itens que caracterizam os artigos e considerações que justificam as 

categorias apresentadas.  

 

Quadro 1. Artigos levantados nas bases de dados LILACS, Web of Science, Scopus, 

MEDLINE e BVS para a revisão integrativa 

 

TÍTULO DO 

ARTIGO 
AUTORES 

PERIÓDICO 

(VOL., Nº, PÁG., 

CIDADE, ANO) 

RELEVÂNCIA 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
381 

Ações e interações 

na prática clínica 

do enfermeiro na 

Atenção Primária 

à Saúde. 

KAHL, C. et al. 

Revista da Escola de 

Enfermagem da USP, 

v. 52, e03327, 2018. 

SAE reconhecida como essencial no 

desenvolvimento das ações e interações 

nas práticas clínica do enfermeiro. A 

construção de protocolos, implantação 

da Classificação Internacional para a 

Prática de Enfermagem® (CIPE), 

capacitações e treinamentos sobre a 

prática, foram subsídios diretos que 

respaldaram legalmente as condutas e 

tomadas de decisões dos profissionais 

da enfermagem. 

Sistematização da 

Assistência de 

Enfermagem na 

atenção primária a 

pessoas portadoras 

de hipertensão 

arterial. 

PINTO, E.S.O. & 

RODRIGUES, 

W.N. 

Nursing, v. 21, p. 

2036, 2018. 

SAE como ferramenta auxiliar nas 

ações de promoção da saúde e 

prevenção de agravos. NANDA, NOC e 

NIC propõem intervenções para alcance 

dos resultados esperados. O trabalho 

sistematizado permite organizar e 

gerenciar a assistência ao hipertenso na 

APS; cabe ao enfermeiro implementar a 

metodologia nas ações de promoção e 

prevenção desenvolvidas pela equipe, 

para amenizar os possíveis agravos a 

que estão expostos os pacientes. 

Banco de termos 

para a prática 

clínica de 

enfermagem com 

idosos 

comunitários. 

CLARES, J.B.W. 

et al. 

Revista Eletrônica de 

Enfermagem, v. 18, 

e1167, 2016. 

Uso de banco de termos na prática 

clínica da enfermagem como 

possibilidade de unificar a linguagem 

profissional e implantar a SAE na ESF. 

Mesmo sendo um desafio, a construção 

do banco de termos trata-se de etapa 

fundamental para a elaboração de 

enunciados de diagnósticos, resultados 

e intervenções de enfermagem para essa 

especialidade, que constituem os 

subconjuntos terminológicos, usados 

para apoiar e melhorar a pratica clínica, 

a pesquisa e o ensino, favorecer a 

adoção de uma linguagem unificada e 

acessível aos enfermeiros em âmbito 

mundial e facilitar a tomada de decisões 

no cuidado clinico ao idoso que vive na 

comunidade. 

http://portal.revistas.bvs.br/transf.php?xsl=xsl/titles.xsl&xml=http://catserver.bireme.br/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/catrevistas/catrevistas.xis|database_name=TITLES|list_type=title|cat_name=ALL|from=1|count=50&lang=pt&comefrom=home&home=false&task=show_magazines&request_made_adv_search=false&lang=pt&show_adv_search=false&help_file=/help_pt.htm&connector=ET&search_exp=Nursing%20(S%C3%A4o%20Paulo)
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Sistematização da 

Assistência de 

Enfermagem na 

atenção básica: o 

que dizem os 

enfermeiros? 

KRAUZER, I.M. 

et al.. 

Ciencia y enfermeira, 

v. 21, p. 31, 2015. 

O conhecimento dos enfermeiros sobre 

a SAE está associado à uma sequência 

de passos padronizados ao cuidado, uma 

forma de organização do serviço e 

planejamento da saúde. O crescente 

descompasso entre o conhecimento que 

é produzido no meio acadêmico e a 

prática assistencial em saúde, contribui 

para a desvalorização da SAE. Seu 

manejo insuficiente ou inadequado 

torna-se uma barreira para implantação, 

adesão e execução nas instituições de 

saúde. Os enfermeiros podem 

corroborar para dissociação entre teoria 

e prática por não conseguir 

operacionalizá-la nos processos de 

formação, não retomado nas estratégias 

educacionais. Sinaliza-se necessidade 

de investimentos em Educação 

Permanente e Continuada para resgate 

da sistematização e para possibilitar sua 

realização na assistência aos indivíduos 

e coletividades. 

Vivenciando a 

classificação 

internacional de 

práticas de 

enfermagem em 

saúde coletiva: 

relato de 

experiência. 

ALVES, K.Y.A. 

et al. 

Escola Anna Nery, v. 

17, p. 381, 2013a 

A construção de roteiros para CE com 

diagnósticos baseados na Classificação 

das Práticas de Enfermagem em Saúde 

Coletiva (CIPESC®) apresenta 

resultado positivo, pois viabiliza a 

utilização desse instrumento, e 

negativo, que indica a deficiência na 

formação dos profissionais em SAE na 

Atenção Básica. Sua implementação é 

um grande desafio e precisa avançar, 

pois percebe-se que a apropriação 

teórica e metodológica não é suficiente 

para as mudanças no processo de 

trabalho. Ressalta a classificação das 

práticas como atividade inovadora em 

Saúde Coletiva e importante para 

pesquisa e ensino, entretanto é 

fundamental que o profissional invista 

nesses conhecimentos, transforme-os 

em pilares do seu fazer, para que a SAE 

se concretize. 
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Consulta de 

enfermagem: 

aspectos 

epidemiológicos de 

crianças atendidas 

na atenção 

primária de saúde. 

MAEBARA, 

C.M.L. et al. 

Ciência, Cuidado e 

Saúde, v. 12, p. 500, 

2013. 

Caracteriza o perfil epidemiológico de 

crianças atendidas nas consultas de 

enfermagem em Unidade de Saúde da 

Família. O PE permite a detecção 

precoce de sinais e sintomas de doenças 

prevalentes na população pediátrica e 

fornecem subsídios para redução da 

morbimortalidade por causas evitáveis 

mediante ações preventivas e de 

promoção da saúde. Mesmo com os 

benefícios possibilitados pela CE 

implementadas na Atenção Básica, a 

SAE necessita ser aperfeiçoada na 

saúde infantil. 

Sistematização do 

cuidado de 

enfermagem na 

atenção básica: 

relato de uma 

experiência. 

MIRANDA, 

L.C.V. et al. 

Revista de 

Enfermagem da 

UFPE on-line, v. 7, 

p. 295, 2012. 

Estratégia para otimizar o trabalho com 

a implementação da SAE através do 

processo de enfermagem. Construção 

de formulários impressos de 

diagnósticos e prescrições de 

enfermagem referentes à Saúde do 

Adulto e do Idoso, à Saúde da Criança e 

à Saúde da Mulher. Para utilização 

destes, foi realizada capacitação prévia 

com os profissionais que relataram 

preocupação quanto ao tempo gasto no 

desenvolvimento das etapas da consulta 

e aumento dos impressos a serem 

anexados aos prontuários, fatores que 

dificultam a implantação da 

metodologia, assim como a falta de 

padronização do ensino em SAE pelas 

unidades formadoras. Deseja-se que os 

profissionais implementem a SAE 

superando os obstáculos para sua 

operacionalização e implementem o PE 

fundamental na assistência. 

A Sistematização 

da Assistência de 

Enfermagem em 

crianças vítimas de 

bullying. 

ALVES, K.Y.A. et 

al. 

Revista de Pesquisa: 

Cuidado é 

Fundamental Online, 

v. 5, p. 111, 2013b. 

SAE às crianças vítimas de bullying 

com utilização dos diagnósticos e 

intervenções de enfermagem da 

CIPESC. A metodologia utilizada é uma 

ferramenta de valia para a autonomia do 

enfermeiro, permite alertar o meio 

acadêmico, as categorias profissionais 

quanto a importância epidemiológica da 

problemática, bem como a consolidação 

das ações e práticas do enfermeiro. 
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Sistematização da 

Assistência de 

Enfermagem em 

unidade básica de 

saúde: percepção 

da equipe de 

enfermagem. 

RIBEIRO, G.C. & 

PADOVEZE, 

M.C. 

Revista da Escola de 

Enfermagem da USP, 

v. 52, e03375, 2018 

Realiza um diagnóstico situacional da 

SAE em uma UBS. Identifica a 

necessidade de interesse institucional 

para sua implantação e aponta diretrizes 

para a implementação em outros 

contextos similares. Necessidade de 

rever as grades curriculares, ampliar 

conhecimentos e integrar as diferentes 

categorias de enfermagem para 

ultrapassar as barreiras quanto a 

operacionalização da SAE. A educação 

permanente, o maior engajamento 

institucional, através de programas de 

capacitação e protocolos específicos, 

realização de mais estudos voltados 

para a atenção primária, bem como a 

divulgação de experiências de 

implantação são apontados como 

fatores potentes para operacionalização 

e implantação da SAE nesse contexto. 

 

Fonte: elaborado pelo autor, 2019. 

 

As categorias temáticas para análise de conteúdo serão apresentadas junto a 

discussão delineada, que são as seguintes: teoria e prática para sistematizar a assistência 

de enfermagem e estratégias educacionais na aplicabilidade da SAE. 

 

3.1. Teoria e Prática para sistematizar a assistência de enfermagem 

 

As práticas clínica e assistencial desenvolvidas pelo enfermeiro são norteadas por 

bases teóricas em construção desde a academia, quando se decidiu seguir a profissão. Tais 

fundamentos são imprescindíveis para que as ações e interações aplicadas resultem em 

cuidado integral, equânime e de qualidade. Neste sentido, é necessário possuir 

conhecimento para realizar procedimentos, técnicas, agir com prudência, corretamente e 

conforme estabelece as normas legais de cada profissão. 

O conhecimento raso sobre SAE, seu conceito, etapas e demais temáticas que a 

cercam (caso das Teorias de Enfermagem) foram evidenciados na maioria dos artigos 

selecionados neste estudo, o que justifica a definição da categoria. As fragilidades 

existentes quanto a essa temática expressam a superficialidade e até o desconhecimento 

pelos enfermeiros quanto ao tema, bem como suas limitações para desenvolver a 

metodologia (KAHL et al., 2018; MIRANDA et al., 2012). Estes profissionais, pela 
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ausência de propriedade sobre o assunto, associam a sistematização à uma inovação 

organizacional do serviço, um modelo de saúde novo ou uma sequência de etapas que 

visam gerenciar o cuidado, isso devido à percepção que têm sobre SAE e PE como termos 

não agregados e/ou desligados (KRAUZER et al., 2015). 

A ausência de propriedade quanto ao processo de sistematização conduz à não 

realização da atividade e, associada à sua complexidade, requer planejamento e preparo 

individual adequados, bem como a interação de toda a equipe de enfermagem e 

instituições de saúde envolvidas. A SAE precisa ser conhecida a fim de dar suporte aos 

profissionais, para que ela aconteça de forma eficaz. Na busca pela assistência 

qualificada, a enfermagem precisa acompanhar o avanço científico-tecnológico que a 

metodologia propõe e superar as incompreensões e dificuldades que a envolvem 

(BEZERRA, 2015). 

No tocante a SAE e ao PE, conceitualmente, são termos distintos, porém 

interligados, uma vez que a SAE viabiliza a aplicabilidade do PE em qualquer ambiente 

onde ocorra este atendimento. Na medida em que o serviço é organizado quanto ao 

método, pessoal e instrumentos, os cuidados profissionais ofertados são 

metodologicamente orientados e documentados de maneira a contribuir com a qualidade 

da assistência, ampliação e reconhecimento da profissão. Norteado pela SAE, o PE é 

realizado e o cuidado ao indivíduo, família ou comunidade passa a envolver campos como 

histórico de saúde, diagnóstico, planejamento, intervenções e avaliação (COFEN, 2009).  

Na perspectiva da integralidade na atenção à saúde, a SAE colabora para o 

atendimento individualizado e, a partir da organização assistencial, para o profissional 

ampliar sua autonomia, na medida que reconhece e padroniza suas práticas. Estabelecer 

uma linguagem própria à categoria requer do enfermeiro dedicação e empenho na 

identificação de termos próprios à cada fase do ciclo vital, bem como a utilização de 

instrumentos de classificação das práticas de enfermagem mais direcionados a Saúde 

Coletiva, APS, como é o caso do sistema de CIPE® e do projeto de CIPESC®, este 

desenvolvido aqui no Brasil (ALVES et al., 2013a).  

Associar a utilização de uma nomenclatura uniforme que assista o indivíduo de 

forma integral e individualizada, frente a complexidade que cerca a temática, ora instiga, 

ora desestimula o profissional a crer que tal metodologia aconteça na prática. Mas, quando 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
386 

a enfermagem percebe concretamente que a realização da SAE possibilita a linguagem 

universal (própria) e padronização das ações desenvolvidas, desperta a necessidade de 

implantá-la nos serviços onde atua e avançar rumo a valorização e reconhecer suas 

potencialidades para superar os desafios existentes na profissão (MENESES et al., 2019). 

A utilização dos instrumentos CIPE® e CIPESC®, disponíveis para orientar a 

execução do PE, exige do profissional habilidade técnica e interesse, bem como 

possibilita a construção de banco com termos relacionados a cada etapa do ciclo de vida 

frente as demandas que o público poderá apresentar ao longo do seu desenvolvimento. O 

uso efetivo deste banco de termos, mesmo quando se apresenta como suporte teórico na 

documentação sistemática do cuidado e melhor habilidade para a prática clínica, ainda é 

um grande desafio para a categoria (CLARES et al., 2016).  

Na APS, o manuseio com banco de dados e a ferramenta CIPESC® permite 

conhecer diagnósticos e intervenções que se enquadram a situações tanto individuais 

quanto coletivas e, ao articular com a SAE, torna-se primordial para a assistência 

qualificada e que enaltece a singularidade do usuário (ALVES et al., 2013a). Como 

possibilidade nesse processo, podem ser criados pelos próprios profissionais protocolos 

de atendimento direcionados a cada fase da vida e que contemplam todas as etapas do PE, 

esses impressos são construídos com intenção de serem preenchidos de maneira ágil e 

objetiva (MIRANDA et al., 2012). No entanto, eles se materializam de forma extensa, 

são cansativos, rebuscados e mais um papel a ser preenchido durante a consulta, o que 

deixa duvidoso a permanência desses protocolos no cenário da APS. 

Aprofundar o conhecimento em SAE, no PE, nas Teorias de Enfermagem, em 

CIPE® e CIPESC® é necessário ao desenvolvimento e à qualificação profissional desde a 

academia, pois corroboram para a habilidade das práticas clínicas (manuseio dos 

instrumentos orientadores), dissociação da visão reducionista quanto a aplicabilidade da 

metodologia em espaços coletivos, que valorizam a família em detrimento do aspecto 

individual, para a redução das carências existentes e enfrentamento dos empecilhos que 

rodeiam sua complexidade, bem como em demonstrar as vantagens institucionais e aos 

usuários da aplicabilidade da SAE (MENESES et al., 2019). 

 

3.2. Estratégias educacionais para a aplicabilidade da SAE 
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Quanto a aplicabilidade da SAE na ESF foi possível observar aspectos referentes 

à fatores educacionais de fragilidade na formação dos enfermeiros, com centralidade do 

ensino no modelo biomédico e fragmentação da educação, situações estas que corroboram 

com as dificuldades em se aplicar a metodologia nas práticas clínicas e interferem na 

adoção de novas estratégias que melhorem o processo de trabalho em enfermagem. Foi 

possível visualizar a implantação da sistematização da assistência com base no PE nos 

artigos selecionados, quando ações educativas prévias, permanentes e continuadas são 

desenvolvidas e existe engajamento dos profissionais assistenciais com os docentes para 

que os obstáculos sejam superados.  

Mesmo com todo avanço nas ciências e a difusão da SAE legalmente instituída 

em 2009, são registradas carências educacionais tanto nas instituições de ensino como 

nas de serviços de saúde, o que estabelece uma relação dissociada entre teoria e prática, 

confundindo o entendimento do estudante. Compreender a assistência integral ao usuário, 

custa perceber a importância de ligar teoria e prática com objetivo de possibilitar na 

graduação, materializar o que se aprende (KRAUZER et al., 2015). Padronizar técnicas 

engessam as ações que podem ser desenvolvidas pelos profissionais por limitar a 

criatividade e interferir no surgimento de novas estratégias para atuação em campo. Em 

contrapartida, ampliar o modelo de formação acadêmico leva a construir enfermeiros 

criativos, aptos a adquirir novos conhecimentos para que estes sejam transformados em 

sustentáculos na sua atuação (ALVES et al., 2013b). 

Por ser considerada uma temática nova e realizada em disciplinas isoladas, a SAE 

é apresentada nos cursos de graduação como segmentada e cujas etapas do processo de 

enfermagem não firmam um padrão para o ensino. Esse conhecimento, iniciado nas 

academias, precisa assegurar que futuramente sairão profissionais com raciocínio crítico 

e clínico da enfermagem, na perspectiva de contribuir positivamente para que a 

metodologia seja executada nos processos de trabalho (MENESES et al., 2019). 

Estratégias educacionais inovadoras possibilitam incorporar recursos 

tecnológicos na abordagem de temática como a SAE para estudantes e/ou profissionais 

da enfermagem. A aprendizagem significativa desenvolvida em espaços virtuais 

oportuniza a construção do ensino e aprendizagem críticos, estimuladores da busca pelo 
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conhecimento de forma dinâmica o que vislumbra preencher as lacunas existentes no 

contexto de saberes e fazeres atuais da enfermagem (SALVADOR et al., 2019). 

Entender a SAE como uma metodologia eficaz e resolutiva de trabalho, viável à 

integralidade e melhor qualidade da assistência, deve ser objetivo das unidades 

formadoras dos cursos de enfermagem. Evoca-se por esforços em rever as grades 

curriculares vigentes e estratégias inovadoras no ensino, como é o caso da simulação 

clínica, a fim de atender às necessidades explicitadas e interligar teoria à prática. É preciso 

investir no processo de formação dos enfermeiros para que se sintam preparados, aptos 

ao desenvolvimento de práticas efetivas e eficazes na clínica assistencial. Especialmente 

no que se refere à SAE no contexto da APS, é mister que os obstáculos hoje encontrados 

possam ser ultrapassados e a operacionalização da metodologia de fato aconteça. Integrar 

enfermeiros assistenciais e docentes possibilita interferir positivamente nestes dois 

contextos por qualificar o saber/fazer acadêmico e a assistência clínica de enfermagem, 

fundamentais para a realização do PE (RIBEIRO & PADOVEZE, 2018; NIÑO, 2015).  

Estudos mostram implementação da SAE em muitos hospitais, principalmente 

universitários. Na ESF esse processo ainda é considerado incipiente, entretanto alguns 

fatores são elencados oportunos para sua implantação, como ações educativas, 

capacitações, educação permanente, adoção de protocolos, impressos padronizados, bem 

como o estabelecimento de vínculo entre entidades formadoras de ensino e instituições 

prestadoras de serviços de saúde. Por meio do engajamento institucional, programas 

educacionais podem ser firmados como rotina nas equipes da ESF, no intuito de ampliar 

seus conhecimentos, qualificar e envolver as diferentes categorias da enfermagem, 

preparando-os para enfrentar os fatores dificultadores na operacionalização das SAE 

(KRAUZE et al., 2015; KAHL et al., 2018; MIRANDA et al., 2012).  

A implantação da SAE é considerada uma tarefa difícil pelos vários fatores que a 

envolvem, mesmo em equipes onde são instituídos processo educacionais, os enfermeiros 

demonstram preocupação quanto a implementação da metodologia, já que demanda mais 

tempo para o atendimento e mais impressos serão fixados nos prontuários dos usuários 

(MIRANDA et al., 2012). Pensar nas situações oportunas em SAE vislumbra apoio 

logístico e valorização da metodologia por parte dos gestores e coordenação de 

enfermagem local, pois conhecer a estrutura institucional onde será implantada, as 
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limitações e oportunidades encontradas naquele cenário são imprescindíveis para efetivar 

os benefícios para os profissionais enfermeiros e a qualidade da assistência prestada por 

meio da SAE (RIBEIRO & PADOVEZE, 2018). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

A inquietação inicial ao longo do desenvolvimento deste estudo revelou o quão 

oportuno foi debruçar-se na temática e perceber as fragilidades que seriam necessárias 

superar, o quanto investir em conhecer o assunto é essencial para alcançarmos a tão 

sonhada autonomia profissional e a excelência na qualidade do serviço oferecido. 

Entender que a SAE e o PE, mesmo com todo embaraço em sua prática, são aplicáveis na 

ESF amplia o olhar profissional e o leva a um patamar diferenciado na medida em que se 

mostra capaz de dar o melhor de si para superar os obstáculos utilizando-se das 

oportunidades que possui. 

A aplicabilidade da SAE na ESF requer um preparo prévio para os profissionais 

da enfermagem; fato não explicitado nos artigos analisados. A formação acadêmica, 

capacitações e qualificações mostram-se forças estimuladoras para que a metodologia 

aconteça, entretanto, o interesse pessoal em desenvolvê-la como ferramenta estratégica 

na qualificação do serviço e o apoio institucional do conselho de classe (COREN), 

coordenadores de enfermagem e gestores municipais é imprescindível para que não 

apenas sua implantação, mas também sua implementação seja perpetuada. 

O fosso existente entre teoria e prática no que se refere a SAE no contexto da ESF 

é considerado limitação deste estudo, bem como a escassez de produção científica que 

aborde seu processo de implantação revelam dificuldades quanto sua aplicabilidade e a 

complexidade arraigada à metodologia. Pesquisas específicas sobre temática, 

experiências exitosas e protocolos instituídos precisam ser divulgados, caso aconteçam, 

para estimular outros serviços à prática. Os artigos analisados não trazem um roteiro 

pronto para implantar a SAE na Atenção Primária, entretanto, mostram possibilidades 

viáveis através de práticas educacionais para que ela aconteça. Destarte, a construção 

desta revisão integrativa foi de grande valia para enfermagem, pois revela o quanto é 

necessário investir em qualificação profissional, em educação, assim como também em 
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pesquisas que auxiliem na implantação da sistematização no cenário da ESF na 

perspectiva de alcançar a autonomia tão sonhada e a excelência na assistência ao usuário. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A diarreia é uma das principais causas globais de morte em crianças menores de 

cinco anos de idade, especialmente em países de baixa renda (LIU et al., 2012). Alcança 

seu ápice durante o verão sendo, prioritariamente, causada por bactérias (FARTHING et 

al., 2012). 

A Escherichia coli (E. coli), pertencente à família Enterobacteriaceae, representa 

uma bactéria amplamente distribuída na natureza e também é caracterizada por habitar de 

forma comensal a microbiota intestinal humana e animal. Além disso, possui importante 

papel fisiológico para o funcionamento do organismo por apresentar, em especial, bacilos 



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
394 

Gram-negativos móveis. Entretanto, algumas E. coli desenvolveram cepas capazes de 

gerar distúrbios no trato gastrointestinal e no trato urinário (SOUZA et al., 2016). 

As cepas diarreiogênicas são divididas em ao menos seis categorias, com 

diferentes patogenias (NATARO & KAPER, 1998). Nesse presente trabalho, foi 

escolhido dar enfoque nas espécies Escherichia coli enteropatogênica (EPEC), 

Escherichia coli enterotóxica (ETEC), Escherichia coli enterohemorrágica (EHEC) e 

Escherichia coli enteroinvasiva (EIEC), que estão entre as responsáveis pelos principais 

episódios de diarreia aguda. Esse processo caracteriza-se pela ocorrência de três ou mais 

episódios de evacuações amolecidas ou aquosas nas primeiras 24 horas, associada à 

alteração no equilíbrio da secreção e da absorção dos líquidos e eletrólitos (MORAIS et 

al., 2017). 

O objetivo do presente estudo é definir e descrever a bactéria E. coli, conhecer e 

expor sua etiologia, epidemiologia, morfologia, formas de contaminação, fisiopatogenia, 

fatores de risco, manifestação clínica, diagnóstico, tratamento e prognóstico. 

 

2. MÉTODO 

 

A busca pelos artigos foi feita por meio de pesquisas nas plataformas do Google 

Acadêmico, Scielo, Cochrane Library e PubMed. Utilizou-se os descritores: E. coli 

patogenia, E. coli tratamento, E. coli morfologia, E. coli etiologia, E. coli fatores de 

virulência. 

Os critérios de inclusão foram a produção científica indexada nas bases de dados 

mencionadas anteriormente em língua inglesa, espanhola e portuguesa. Foram 

priorizados os artigos e as publicações de revistas mais recentes, sem delimitação de 

datas. Foram exclusas produções científicas na forma de: estudos dos tipos carta, 

duplicado, editorial, opiniões e aqueles que não estiverem relacionados à temática 

apresentada. Os estudos encontrados que se adequaram aos critérios e aos objetivos 

propostos foram analisados e caracterizados conforme os pontos em comuns. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A E. coli é uma bactéria do tipo Gram-negativa, anaeróbia facultativa, que não 

esporula e possui como forma um bastonete curto, medindo entre 1,1 a 1,5 µm por 2 a 6 
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µm. A maioria é móvel, uma vez que possuem flagelos peritríquios. Trata-se de um 

organismo comensal e o trato gastrointestinal de animais endotérmicos, que são 

considerados seu habitat primário, onde ela coloniza algumas horas após o nascimento. 

37 ºC é a temperatura ótima para o seu crescimento. Possui metabolismo respiratório e 

fermentativo, com produção de ácido, gás, lactose, glicose, maltose, manose, manitol, 

xilose e arbinose. Theodor Von Escherich foi o primeiro a descrever esse agente em 1885. 

Na época foi denominado Bacterim coli commune e em 1958 recebeu a denominação 

atual E. coli em sua homenagem (CORRÊA, 2012). 

A E. coli produz colônias cor de rosa em ágar MacConkey, contudo algumas 

linhagens podem produzir colônias com brilho metálico em água-eosina-azul de metileno 

(EMB). Além disso, pode apresentar atividade hemolítica em ágar-sangue. Quando 

presente em meios que contêm nutrientes sólidos em placa, as colônias apresentam, 

aproximadamente, de um a três mm de diâmetro e podem apresentar formas lisa ou 

rugosa. As colônias lisas são convexas, brilhantes e possuem boa dispersão em soluções 

salinas. Já as rugosas têm aspecto grosseiro, contornos irregulares e quase nunca se 

dispersam em solução salina (CORRÊA, 2012).  

 

3.1. Epidemiologia  

 

As infecções por EHEC podem ser epidêmicas ou endêmicas e têm distribuição 

mundial. A grande maioria dos surtos epidêmicos tem sido registrada em países altamente 

industrializados como Estados Unidos (aproximadamente 265.000 casos por ano), 

Canadá, Japão, Inglaterra e Alemanha (MITTELSTAEDT & CARVALHO, 2006). As 

infecções causadas pela EHEC são divididas em O157 (36%) e não O157 (64%). Em 

2018, foi registrado o maior surto de EHEC dos últimos 10 anos nos Estados Unidos, com 

210 pessoas infectadas em 36 estados diferentes. Foram registradas cinco mortes e a fonte 

do surto foi a alface romana da região de cultivo de Yuma. Após ocorrer o segundo surto 

no mesmo ano e pelo mesmo motivo, na Califórnia, um alerta foi emitido para que a 

população não consumisse esse tipo de alface (CDC, 2014).  

A EPEC é a causa mais comum de infecções diarreicas em crianças. Representa, 

aproximadamente, 8.8% das causas de doenças diarreicas no cenário comunitário 
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(OCHOA et al., 2008). Normalmente, essa bactéria afeta crianças menores de dois anos 

e este tipo tem sido encontrado em torno de 30% de crianças com até um ano de idade, 

portadoras de diarreia aguda endêmica na cidade de São Paulo e com maior frequência e 

gravidade naquelas que não se alimentam de leite materno. Contudo, também pode 

encontrar-se em adultos, com rara apresentação de sintomas (JANTZEN, 2002). 

As infecções causadas pela EIEC são endêmicas nos países menos desenvolvidos 

e responsáveis por 1 a 5% dos episódios diarreicos dentre os que procuraram atendimento 

médico. Um dos principais surtos veiculados por alimentos atribuído à EIEC ocorreu nos 

EUA em 1973, devido ao consumo de queijo importado da França. Nos países 

desenvolvidos há relatos de surtos e infecções ocasionais. Geralmente, são casos de 

diarreia do viajante ou de origem alimentar devido aos alimentos importados 

(KASNOWSKI, 2004). 

Já a ETEC é característica de países pobres. Ela representa 14% dos casos de 

infecções diarreicas adquiridas na comunidade e cerca de 20% a 40% dos casos de 

diarreia do viajante (LANATA & MENDOZA, 2002). Aproximadamente 210 milhões de 

casos e 380.000 mortes ocorrem por ano em crianças de países em desenvolvimento 

(AHMED et al., 2013; STEFFEN et al., 2005). 

 

3.2. Onde são encontradas e formas de contaminação 

 

Grande parte das cepas de E. coli não provocam doenças e constituem a 

microbiota de aves e de mamíferos, incluindo os seres humanos. Fazem parte do grupo 

dos coliformes termotolerantes e são utilizados como controle de qualidade indicando 

contaminação fecal em água e em alimentos. Além disso, são bioindicadores de 

contaminação sanitária (SILVA, 2017).  

A principal via de infecção humana se dá pelo consumo de água e de alimentos 

contaminados. Pode haver infecção direta de pessoa para pessoa via fecal-oral, ocorrendo 

mais entre familiares infectados, manipuladores de alimentos e indivíduos com hábitos 

inadequados de higiene (SILVA, 2017). A sua sobrevivência em poeira, em partículas 

fecais e em água pode durar de semanas a meses. Além disso, podem ser encontradas em 
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ração, em intestino de aves sadias e em cama aviária. É capaz de crescer rapidamente e 

usa diversos materiais como nutrientes (CORRÊA, 2012). 

 

3.3. Escherichia coli como indicador de qualidade de água 

 

A contaminação da água causando doença tem como o principal responsável os 

microrganismos, visto que esse contágio pode ocorrer na fonte, durante a distribuição ou 

nos reservatórios. No ambiente populacional, a causa mais frequente de contaminação é 

a falta de hábitos de higiene pessoal e ambiental. Isso torna a água um meio de 

transmissão de patógenos de forma direta e indireta, havendo necessidade de um controle 

de qualidade como forma de profilaxia (SOUTO et al., 2015). 

A apuração de E. coli tem sido amplamente utilizada nos monitoramentos de 

qualidade das águas destinadas ao consumo e balneáveis. O Ministério da Saúde adota 

que o padrão microbiológico de potabilidade da água para o consumo humano deve ter 

ausência total de E. coli em 100 mL de amostra da água tratada (SOUTO et al., 2015). 

 

3.4. Patogenia 

 

A E. coli segue uma estratégia de infecção, iniciando primeiramente pela 

colonização da mucosa, logo após evade o sistema imune, se multiplica e causa dano ao 

hospedeiro. As E. coli causadoras de infecções entéricas, em geral, apresentam diferentes 

sorotipos e fatores de virulência. A colonização das células intestinais ocorre por meio de 

adesinas que podem ser fimbriais ou não. A produção de diversas toxinas que interagem 

com os enterócitos de maneiras diferentes também é uma característica comum de cepas 

diarreiogênicas de E. coli (NATARO & KAPER, 1998). 

Algumas cepas de E. coli interagem com o citoesqueleto das células intestinais, 

alterando a estrutura das microvilosidades das células das vilosidades intestinais. Esses 

fatores de virulência são codificados por genes presentes em ilhas de patogenicidade ou 

em plasmídeos de virulência, podendo também ser transferidos entre cepas de E. coli por 

bacteriófagos (NATARO & KAPER, 1998). 
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3.4.1. Escherichia coli enterohemorrágica 

 

Algumas linhagens de E. coli produzem toxinas conhecidas como as shiga-

toxinas, semelhantes às produzidas pela bactéria Shigella dysenteriae. Assim, recebem o 

nome de STEC (CDC, 2014). Essas toxinas, quando produzidas pela EHEC, provocam 

danos à mucosa do intestino grosso. Lá são absorvidas, alcançam a corrente sanguínea e, 

com isso, conseguem afetar outros órgãos (BAPTISTA & VENÂNCIO, 2003). 

As shiga-toxinas podem ser do tipo 1 ou 2 (Stx 1 e Stx 2, respectivamente), que 

podem ser diferenciadas pela sequência genética, por genes estruturais e por mecanismos 

de regulação da expressão. Subdividem-se, ainda, em subunidades A e B, ambas 

produzidas pela EHEC (SILVA, 2017). 

As toxinas ligam-se à globotriosilceramida (Gb3) presente na membrana 

plasmática de células eucarióticas (NATARO & KAPER, 1998). São endocitadas, 

passam pelo complexo de Golgi (CG), pelo retículo endoplasmático (RE) e, por fim, pelo 

citosol do enterócito. A toxina causa a morte a todas as células que contêm o seu receptor, 

tais como enterócitos e células renais. Esta estimula a produção de citocinas inflamatórias, 

tal como o fator de necrose tumoral (TNF), que induzem a expressão dos receptores Gb3 

à superfície celular (RODRIGUES, 2014). 

Algumas cepas de EHEC possuem a presença do plasmídeo PO157, que produz 

adesinas fimbriais (liga-se às células por meio de fímbrias) e afimbriais (aderem às células 

da mucosa do intestino delgado através de proteínas de superfície), o que garante maior 

patogenicidade à bactéria. Ademais, codificam também a hemolisina e as enzimas 

catalase e peroxidase, sendo a catalase responsável por converter peróxido de hidrogênio 

(H2O2) em H2O + oxigênio (O2) e a peroxidase b converte H2O2 em H2O + Dinucleotídeo 

de nicotinamida e adenina (NAD+) (MARCHIORI, 2017). 

A EHEC produz lesão nas células epiteliais em um processo de Attaching and 

Effacing, havendo destruição das microvilosidades e adesão íntima da bactéria à célula 

epitelial. Há, abaixo da bactéria aderida, mudanças no citoesqueleto celular, tal como o 

acúmulo de actina polimerizada e a formação de uma estrutura do tipo pedestal. O produto 

desses genes é codificado em uma ilha de patogenicidade denominada LLE, que se 

encontra inserida no cromossomo da E. coli (SPERANDIO, 1998). 
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3.4.2. Escherichia coli enteropatogênica 

 

As bactérias EPEC são tradicionalmente caracterizadas pela presença da ilha de 

patogenicidade locus of enterocyte effacement (LEE) e pela ausência de genes stx que 

codificam as toxinas Shiga (RODRIGUES, 2014).  

O seu mecanismo de patogenicidade induz a perda de microvilosidades, a 

formação de pedestais, a inibição do transporte de eletrólitos e de água nos enterócitos, a 

disfunção mitocondrial, a ruptura das zonas de oclusão celulares e a diarreia rápida com 

alguma resposta inflamatória. Existe um modelo de três etapas para a patogênese desse 

tipo de E. coli e resume-se a: aderência localizada, transdução de sinal e aderência íntima 

(NATARO & KAPER, 1998; SILVA & SILVA, 2005). 

A aderência localizada caracteriza-se pela codificação de genes necessários para 

expressão e para a formação de fímbrias do tipo IV importantes para autoagregação, 

aderência localizada e dispersão. Essas fímbrias permitem a formação de uma malha de 

filamentos entre as bactérias, gerando microcolônias (NATARO & KAPER, 1998; 

SILVA & SILVA, 2005). 

Na segunda etapa, ocorre a ativação de uma cascata de sinais que levam à 

dissolução das microvilosidades. E, na terceira etapa, a interação da intimina com o seu 

receptor translocated intimin receptor (Tir), essencial para a aderência íntima da bactéria 

ao enterócito, além da acumulação de componentes do citoesqueleto da célula (NATARO 

& KAPER, 1998; SILVA & SILVA, 2005). 

Essa ligação Tir e intimina também está envolvida no desaparecimento das 

microvilosidades juntamente com as proteínas efetoras EspF e Map, além da quebra das 

zonas de oclusão das células. Como consequência, as proteínas da membrana basolateral 

do enterócito redistribuem-se para a superfície apical, incluindo integrinas β1, havendo 

assim mais receptores para a intimina, o que aumenta a probabilidade da ligação da 

bactéria ao enterócito (TORRES et al., 2005). 
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3.4.3. Escherichia coli enteroinvasiva 

 

O grupo EIEC e Shigella spp estão relacionados geneticamente e 

bioquimicamente, uma vez que são negativos para descarboxilase, não são móveis e são 

negativos para lactose. O mecanismo de patogenicidade da EIEC caracteriza-se pela 

invasão do epitélio do cólon. Para isso, o primeiro passo é a aderência da bactéria às 

vilosidades da mucosa, exigindo mucinase e adesinas, com posterior entrada na célula por 

endocitose. Livre no citoplasma, ela se multiplica e invade as células vizinhas; a 

destruição das células, juntamente com a mobilização de células polimorfonucleares e 

macrófagos, desencadeiam o processo inflamatório e o aparecimento de diarreia com 

muco e sangue (disenteria), muito semelhante ao produzido por Shigella (NATARO & 

KAPER, 1998; RODRIGUEZ-ANGELES, 2002). 

 A informação genética para esse mecanismo é em locos cromossômicos e 

plasmidiais, além de ter a capacidade de elaborar uma ou mais enterotoxinas que 

poderiam ser importantes na produção de diarreia. As cepas EIEC associam-se mais a 

surtos do que a casos isolados, nos quais a transmissão pode ser de pessoa para pessoa, 

por ingestão de alimentos e água contaminados. Logo, torna-se um importante patógeno 

em crianças com mais de seis meses (NATARO & KAPER, 1998; RODRIGUEZ-

ANGELES, 2002). 

Neste mecanismo estão envolvidos um plasmídeo de alto peso molecular (120-

140MDa) e genes de invasão no genóforo bacteriano que codificam e regulam todo o 

processo invasivo. Na EHEC, lesões do tipo "adesão" e encefacelação também ocorrem, 

assim como em EPEC. Também sintetiza duas citotoxinas, Toxina I e II tipo Shiga (STX 

I e II), que produz lise em cultura celular. Relatou-se que a estrutura dessas toxinas é 

semelhante à toxina termolábil (LT) das cepas ETEC e que seu mecanismo de ação está 

ao nível da síntese proteica (NATARO & KAPER, 1998; RODRIGUEZ-ANGELES, 

2002). 

Além disso, elas têm um plasmídeo de 90 Kb, codificando enterohemolisina. Este 

plasmídeo está presente em todos os isolados clínicos de O157:H7 associados à colite 

Síndrome Hemolítica Urêmica (SHU). A produção de diarreia aguda e crônica em 
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crianças é devida à ação de toxinas e à aderência ao enterócito pelas suas fímbrias 

(NATARO & KAPER, 1998; RODRIGUEZ-ANGELES, 2002). 

 

3.4.4. Escherichia coli enterotóxica 

 

A ETEC coloniza a mucosa do intestino delgado por meio de pilis e de fímbrias 

que possuem diversas formas, sendo o seu principal mecanismo de patogenicidade a 

síntese de enterotoxinas LT e de toxinas termoestáveis (ST). Seus genes estão em um 

plasmídio que também pode conter informação genética para antígenos de fator de 

coagulação (CFA's). As toxinas LT e ST aumentam o nível intracelular de cAMP e de 

cGMP, respectivamente, que se encontram na membrana das células intestinais, 

provocando a saída de água e íons (RODRIGUEZ-ANGELES, 2002). 

As toxinas termoestáveis são as STaP, STaH e STb. STaP e STaH (ou STI);  

possuem 18 a 19 aminoácidos, tendo um peso molecular de cerca de 2 kDa, enquanto STb 

(ou STII) possui 48 aminoácidos e tem um peso molecular de 5kDa. STaP é produzida 

por ETEC de animais (bovinos, ovinos, suínos e caninos) e de seres humanos; já STaH 

por ETEC de seres humanos e a STb é encontrada em ETEC isoladas de suínos (COURA 

et al., 2014). 

Dois tipos de toxinas LT são produzidas, LTI e LTII. A LTI subdivide-se em LTIh, 

de ETEC de seres humanos, e LTIp de ETEC de suínos e de seres humanos. A LT-IIa e 

a LT-IIb são produzidas por ETEC isoladas de seres humanos, sendo menos prevalente 

em bovinos e bubalinos. A LT ativa a adenilato ciclase, o que causa aumento dos níveis 

de cAMP e, consequentemente, aumenta a secreção de íons cloreto e carbonato, de água, 

além de promover também a inibição da absorção de sódio. A adesão de ETEC no 

intestino delgado ocorre por fatores de colonização, sejam eles fimbriais ou não fimbriais 

(COURA et al., 2014). 

A ligação da ETEC ao epitélio intestinal evita que estas bactérias sejam eliminadas 

pelo peristaltismo e favorece a colonização do intestino. Em seguida, ocorre a aderência 

às células intestinais e a ETEC produz enterotoxina STa. O receptor de STa é a GC-C 

presente nas microvilosidades intestinais. A ligação da toxina no receptor resulta no 

aumento intracelular de cGMP, que ativa a proteína quinase II cGMP depedente (cGKII). 
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Essa quinase fosforila e ativa o canal de cloreto (CFTR), o que resulta na secreção de íons 

cloreto e bicarbonato, na inibição da absorção de íons sódio e no efluxo de água para o 

lúmen intestinal (COURA et al., 2014). 

 

3.5. Fatores de risco  

 

A infecção se associa à exposição à água ou aos alimentos contaminados, 

principalmente em regiões carentes de saneamento básico e de água tratada. Surtos de 

infecção por EHEC podem ocorrer em instituições e se relacionam aos alimentos 

contaminados (52%) tais como carnes mal cozidas, saladas ou frutas. A carne moída causa 

41% desses surtos, 23% têm origem desconhecida, 21% associam-se a frutas e hortaliças, 

6% a outros tipos de carne, 5% a outros alimentos e 4% a laticínios (RANGEL et al., 

2005). 

Outro fator importante são as viagens, em que a E. coli é a principal causadora de 

diarreia do viajante, com a ETEC sendo a responsável por episódios diarreicos em até 

34% das pessoas que viajam para a América Latina, África e sul e sudeste da Ásia 

(EHRENPREIS, 2019). A ETEC tem sido também associada a surtos de gastroenterite 

nos Estados Unidos, apesar desse tipo de ocorrência ser menos prevalente (BEATTY et 

al., 2006). 

Quando se trata de higiene precária, a transmissão por via fecal-oral representa 

14% dos surtos, com 80% desses situados em creches (RANGEL et al., 2005). Contudo, 

os surtos também já aconteceram em instituições de acolhimento, em escolas e em 

comunidades, com pico de incidência no verão, o que torna-se imprescindível a 

exploração de uma história de contato em todos os pacientes durante a anamnese 

(EHRENPREIS, 2019).  

Embora a infecção por E. coli proveniente de  alimentos contaminados possa 

afetar todas as faixas etárias, as complicações são muito mais comuns nas extremidades 

etárias, associadas, essencialmente, à SHU e à morte (RANGEL et al., 2005). A EPEC 

causa, caracteristicamente, uma doença diarreica em crianças pequenas, com menos de 

dois anos de idade (EHRENPREIS, 2019).  
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O estado imunocomprometido, causado por doença subjacente, como a infecção 

por vírus da imunodeficiência humana (HIV), por um estado de desnutrição ou de terapia 

imunossupressora, pode elevar a vulnerabilidade do paciente às infecções. Ademais, as 

infecções por E. coli que, na maioria das vezes, são autolimitadas e de curta duração, 

podem causar doenças prolongadas nessas conjunturas (EHRENPREIS, 2019). 

Há relatos de transmissão infecciosa causada pelo contato com animais portadores 

de bactérias E. coli, incluindo aqueles provenientes de minizoológicos (EHRENPREIS, 

2019), do campo (OCHOA et al., 2008) e até mesmo de estimação. Entretanto, em 

comparação com a totalidade de animais nos Estados Unidos, essa forma de transmissão 

representa um fator de risco baixo (EHRENPREIS, 2019). 

 

3.6. Prevenção 

 

Possui, como princípio básico, a remoção dos fatores de risco. Fundamentalmente, 

tal processo necessita da preparação adequada dos alimentos, em todos os estágios – 

produção, processamento, acondicionamento, armazenagem, transporte, distribuição, 

recebimento, importação e consumo final. A eliminação da via de transmissão fecal-oral 

requer medidas sanitárias rígidas, principalmente lavar as mãos, as quais devem ser 

seguidas pelos indivíduos envolvidos em todas as etapas da produção alimentar e, 

também, pelas pessoas que consomem os produtos (EHRENPREIS, 2019). 

Recomenda-se a aderência de viajantes a esses padrões sempre que possível, 

sobretudo quando presentes em países em desenvolvimento. Programas de vigilância de 

doenças cuja transmissão é por meio de alimentos contaminados, em esfera nacional e 

internacional, têm sido elaborados para controlar os riscos de doenças transmitidas por 

alimentos, com a segurança sendo prioridade da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

(KÄFERSTEIN et al., 1997). 

Os viajantes podem diminuir o risco de contaminação ao evitar o consumo de 

frutas e de hortaliças cruas ou descascando estes produtos, além de evitar a exposição à 

água contaminada, usando gelo ou água engarrafada, por exemplo. Apesar de não ser 

recomendável, bismuto ou rifaximina podem ser utilizados para prevenir a diarreia do 

viajante em pacientes que apresentam risco elevado (EHRENPREIS, 2019). 
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Todos os estágios de preparação alimentícia devem aderir a rigorosos padrões 

sanitários para evitar enfermidades. O Food and Drug Administration (FDA), dos Estados 

Unidos, definiu normas para tentar reduzir o risco de doenças transmitidas por alimentos: 

instalações domésticas e estrangeiras que produzem, processam, acondicionam ou 

armazenam alimentos para consumo humano ou animal nos Estados Unidos precisam 

estar registradas na FDA; todas as instalações que produzem, processam, acondicionam, 

armazenam, transportam, distribuem, recebem ou importam alimentos devem manter os 

registros com intuito de auxiliar a FDA a identificar a origem e os destinos do produto 

contaminado (EHRENPREIS, 2019). 

 

3.7. Sintomas 

 

A diarreia caracteriza o sintoma inicial da infecção por EHEC, sendo que algumas 

vezes é precedida por dores abdominais e por febre. Vômitos ocorrem em 50% dos 

pacientes com diarreia. Dentro de um a dois dias, a diarreia se torna sanguinolenta e as 

dores abdominais se intensificam. Na maioria dos pacientes, a diarreia sanguinolenta, 

depois de tratada, desaparece sem deixar sequelas. Contudo, em 10% dos pacientes 

menores de 10 anos a doença progride para a SHU (MITTELSTAEDT & CARVALHO, 

2006). 

A EPEC associa-se à diarreia de recém-nascidos. Esta causa lesões nas 

microvilosidades intestinais que, consequentemente, ocasiona uma diarreia aquosa e uma 

dificuldade de absorver os nutrientes. Outros sintomas são febre, arrepio, dores 

abdominais, vômito e náuseas. O quadro sintomático pode iniciar de oito a 24 horas após 

o consumo de alimento contaminado e pode durar de dias até semanas (ALVES, 2012). 

A ETEC produz toxinas que resultam em sintomas como diarreia aquosa, também 

denominada diarreia do viajante, febre baixa, cólicas abdominais, náuseas e fadiga, que 

podem durar de três a dezenove dias (ALVES, 2012).  
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3.8. Diagnóstico e Tratamento 

 

Não existem características que diferenciem os pacientes que tiveram intoxicação 

por E. coli ou por outros microrganismos durante o exame físico. Os sintomas são, de 

maneira geral, os mesmos nas duas circunstâncias. Apesar disso, esses pacientes devem 

ser monitorados para que se possa detectar algum sinal que indique comprometimento 

hemodinâmico devido a uma redução do volume intravascular, como por exemplo, 

mucosas ressecadas, taquicardia e hipotensão (EHRENPREIS, 2019). 

Apenas os pacientes com sinais e sintomas de doença moderada a grave precisam 

realizar exames adicionais. No caso da ETEC, o diagnóstico é suspeito por meio da 

epidemiologia e da apresentação clínica, mas raramente é confirmado (EHRENPREIS, 

2019). Pode ser demonstrado pela produção de enterotoxina, por imunoensaios, por 

bioensaios e por técnicas que empregam sondas de ácido desoxirribonucleico (DNA) que 

identificam genes LT e ST em culturas (CVE, 2002). 

Para a cultura de bactérias de fezes, necessita-se que haja o envio de coproculturas 

de pacientes com sintomas de gastroenterite moderadas e graves, como febre, ou com 

base na presença de doenças subjacentes. Esse envio deve ser obrigatório nos casos de 

diarreia hemorrágica ou na presença de sinais de toxicidade sistêmica. Os resultados 

encontram-se disponíveis depois de dois a quatro dias. Em alguns casos, as fezes também 

são testadas para toxina Clostridium defficile. Geralmente, a cultura bacteriana de rotina 

das fezes inclui a cultura de Salmonella, de Shigella, de Campylobacter e de STEC 

(EHRENPREIS, 2019).  

O diagnóstico da EPEC é feito, primeiramente, com realização de coprocultura 

para isolamento da bactéria que é, posteriormente, submetida a testes complementares 

como sorotipagem, ensaio de aderência com células HEp-2, prova de coloração 

fluorescente à actina (FAS) e técnicas de biologia molecular, como Proteína C reativa 

(PCR) e seus variantes (SOUZA et al., 2016).  

Já no caso da EIEC, o diagnóstico é feito pela demonstração da presença da 

bactéria em culturas de fezes de pessoas infectadas ou por meio da demonstração da 

invasão da bactéria em culturas de tecidos ou de modelo animal próprio para detectar a 

desinteria provocada pelo patógeno (LIMA et al., 2005).  
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Na EHEC, o diagnóstico baseia-se no cultivo e na identificação da bactéria por 

métodos fenotípicos, moleculares e sorológicos, além de amostras de fezes e de alimentos 

dos pacientes portadores da infecção. As fezes devem ser cultivadas em Agar- McConkey 

contendo carboidrato D-sorbitol, o qual a bactéria fermenta de forma lenta ou 

praticamente nula. A sorologia baseia-se na presença de antígeno de natureza 

polissacarídica e lipopolissacarídica, que ficam na parede bacteriana chamados também 

de antígenos somáticos (MITTELSTAEDT & CARVALHO, 2006; SILVA, 2017). 

O exame de sangue torna-se essencial no caso de pacientes hospitalizados, onde 

deve ser realizado hemograma completo e testes de função renal, o que inclui os 

eletrólitos. Contagem de plaquetas, de hemoglobina e da função renal devem ser 

monitoradas para que se possa detectar evidências de desenvolvimento da SHU, que 

associa-se, inclusive, com a infecção por EHEC. A hemocultura é necessária apenas em 

casos onde o paciente apresenta sintomas como taquicardia, hipotensão e febre, para que 

possa ser descartada a hipótese de bacteremia sistêmica (EHRENPREIS, 2019). 

Exames de imagem, como a radiografia abdominal, devem ser realizados em 

pacientes que apresentam sinais de toxicidade grave. Apesar de não mostrar 

características diagnósticas para E. coli,  pode ajudar na avaliação da inflamação crônica 

e no descarte da dilatação tóxica. No caso dos pacientes que se encontram em estado 

crítico, uma tomografia computadorizada abdominal pode ser realizada com o intuito de 

descartar as causas mais graves de sepse e de diarreia (EHRENPREIS, 2019). 

A endoscopia tem como objetivo mostrar apenas inflamação crônica. Contudo, 

em pacientes que mostram resultado negativo para cultura ou que apresentam diarreia 

persistente, deve ser realizado uma endoscopia do trato gastrointestinal inferior para 

descartar outras causas de diarreia. A colonoscopia é evitada em casos que apresentam 

cólon moderado a gravemente inflamado devido ao risco de perfuração aumentar 

(EHRENPREIS, 2019). 

O tratamento consiste em cuidados de suporte, principalmente na correção de 

desequilíbrios eletrolíticos e na reidratação. É importante que os pacientes hospitalizados 

permaneçam isolados e de quarentena para evitar a disseminação (EHRENPREIS, 2019). 

O uso de antimicrobianos para tratar doenças causadas pela E. coli pode variar 

dependendo do tipo de infecção causada por essa bactéria (EHRENPREIS, 2019). São 
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recomendados em casos especiais como em recém-nascidos, indivíduos com suspeita de 

disseminação sistêmica do processo infeccioso, imunodeprimidos e em casos graves de 

disenteria e cólera (MOURA et al., 2012). 

A EPEC e a EIEC possuem alta resistência à ampicilina e 

sulfametoxazol/trimetoprima. Porém, todas as cepas possuem cerca de 90% ou mais de 

sensibilidade aos aminoglicosídeos, ao ciprofloxacino e às cefalosporinas de terceira 

geração testadas (MOURA et al., 2012). 

A E. coli apresenta maior resistência à vancomicina (85,4%), à nitrofurantoína 

(66,6%) e à tetraciclina (64,6%), porém continua sendo a bactéria que apresenta menor 

resistência a esses dois, indicando a possibilidade de uso destes medicamentos para 

tratamento de Infecção do Trato Urinário (ITU) (LOPES et al., 2012). 

Os antimicrobianos ciprofloxacino, trimetoprima + sulfametoxazol, tobramicina 

e cloranfenicol apresentaram sensibilidade de 100% (n=48) frente às cepas de E. coli, 

sendo os mais eficazes no tratamento da ITU. O ácido nalidíxico, o ácido pipemídico e o 

norfloxacino apresentaram um amplo espectro de ação apresentando, respectivamente, 

sensibilidade de 95,8% (n = 46), 93,7% (n = 45), e 83,3% (n = 40) frente às cepas de E. 

coli (LOPES et al., 2012).  

Para crianças e gestantes, recomenda-se o uso de rifaximina (EHRENPREIS, 

2019) ou azitromicina (TRIBBLE et al, 2007). A quinolona é a principal classe de drogas 

utilizadas no tratamento de ITU. O norfloxacino tem ação satisfatória nas cistites, ao 

passo que o uso do ciprofloxacino tem boa ação nas pielonefrites (LOPES et al., 2012).  

Agentes antimotilidade, como: loperamida e a codeína, proporcionam um alívio 

sintomático principalmente na diarreia, sendo importante para os viajantes. Porém, eles 

devem ser administrados em um curto período, associado a outros antibióticos, visto que 

podem aumentar o risco de dilatação colônica tóxica (EHRENPREIS, 2019). 

Devido ao registro da sensibilidade e da resistência da E. coli aos medicamentos, 

é imprescindível conhecer o agente etiológico envolvido na diarreia aguda. Além disso, 

é importante que os profissionais da saúde atualizem o manejo clínico da diarreia e 

reconheçam os níveis de resistência antimicrobiana, a fim de que se evite o uso abusivo 

destes medicamentos (MOURA et al., 2012). 
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O prognóstico é bom. Majoritariamente, as infecções por E. coli advindos dos 

alimentos são assintomáticas ou brandas e autolimitadas. Em casos clinicamente 

aparentes, a maioria dos infectados responde à terapia de suporte, com recuperação em 

dois a cinco dias. A maior parte dos óbitos nos países em desenvolvimento se relaciona à 

depleção de volume (EHRENPREIS, 2019). 

 

3.9. Complicações 

 

A SHU é uma das principais causas de insuficiência renal aguda em crianças, que 

pode ser definida pela presença de trombocitopenia (contagem de plaquetas inferior a 

150.000/mm3), pelo início agudo de anemia com sinais de hemólise microangiopática em 

esfregaço de sangue periférico e por lesão renal aguda evidenciada por palidez, hematúria, 

proteinúria ou aumento do nível sérico de creatinina (CESTARI et al., 2008). 

A incidência da síndrome varia entre 0,2 e 3,4/100.000 pessoas a cada ano, sendo 

que cerca de 90% dos casos são precedidos por um quadro de gastrenterite aguda 

(CESTARI et al., 2008). Geralmente, encontra-se presente de cinco a nove dias após o 

início da diarreia, frequentemente em crianças menores de 15 anos e em idosos acima de 

65 anos. Outros fatores que aumentam a chance de contaminação são a diarreia com longa 

duração, a hipoalbunemia, a contagem elevada de leucócitos e a proteinúria (DUNDAS 

et al., 2001; TSERENPUNTSAG et al., 2005). 

Outra complicação importante é a meningite causada por cepas de E. coli que 

possuem o antígeno polissacarídeo capsular K1 são predominantes (cerca de 80%) entre 

os isolados de meningite neonatal. Estas estirpes de E. coli causam, aproximadamente, 

40% dos casos de septicemia e 80% dos casos de meningite (DAGOSTIN, 2017). 

As taxas de mortalidade por E. coli em neonatos são altas e semelhantes à 

meningite pneumocócica, em torno de 15% a 40%. Aproximadamente 50% dos 

sobreviventes de meningite apresentam sequelas neurológicas como alteração de 

comportamento, perda auditiva, retardamento mental, anormalidades motoras, 

convulsões e prejuízo na aprendizagem (DAGOSTIN, 2017).  

Existe uma nítida predominância de E. coli nas infecções urinárias, sendo 

aproximadamente 75% dos casos (MARTINI et al., 2011). Isso pode ser agravado devido 
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à falta de monitoramento da epidemiologia das resistências das E. coli aos 

antimicrobianos (KORB, 2013). 

A bacteremia, outra complicação ocasionada pela E. coli, é mais comum em 

pacientes contaminados pela EHEC, sendo causada pela translocação bacteriana por meio 

do trato gastrointestinal até os linfonodos mesentéricos. O normal seria que essas 

bactérias fossem removidas pelas células de Kupffer, mas quando isso não acontece, 

desenvolve-se a bacteremia. Comumente ocorre em pessoas menores de cinco anos ou 

maiores que 60 anos e imunocomprometidos (EHRENPREIS, 2019). 

Por fim, algumas pessoas possuem 12x mais chance de apresentar a síndrome do 

intestino irritável. Desse modo, 4% a 32% dos pacientes com essas infecções 

desenvolvem o intestino irritável (THABANE; KOTTACHCHI; MARSHALL, 2007). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

O presente estudo ampliou a compreensão acerca da complexidade das 

características e dos impactos ao organismo causados pela presença da bactéria E. coli, 

sobretudo as do tipo ETEC, EHEC, EPEC e EIEC. 

Observa-se uma forte associação dessas bactérias às más condições higiênicas e 

sanitárias, além da presença relevante em crianças. Em vista disso, a maximização de 

medidas como educação e vigilância sanitária, cuidados no manuseio de alimentos e 

atendimento prontificado aos pacientes infectados faz-se extremamente necessário, de 

modo a prevenir futuras infecções e consequências severas.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

Os antimicrobianos são os fármacos mais comumente prescritos e utilizados 

incorretamente, compreendendo quase um terço das prescrições médicas (MONREAL et 

al., 2009). A descoberta dos antimicrobianos na primeira metade do século XX reduziu 

drasticamente as taxas de mortalidade, infecções que até então eram uma das principais 

causas de mortes. No entanto, a utilização inadequada destes fármacos levou ao 

crescimento descontrolado da resistência bacteriana aos antimicrobianos (FRANCO et 

al., 2015). Da mesma forma que a população humana apresenta relativa resistência a 

doenças expostas previamente por muitas gerações, os microrganismos também adquirem 

resistência aos antimicrobianos, onde os sobreviventes expostos irracionalmente a um 

novo antibiótico, apresentam característica genética responsável por sua sobrevivência e, 

devido à alta taxa de reprodução das bactérias em curto período, quase toda a população 

passa a ser resistente ao novo antimicrobiano (CABRAL et al., 2015). 

Conhecer os mecanismos de ação dos agentes antimicrobianos permite entender 

seu grau de toxicidade e seletividade para os patógenos, contribuindo para o seu uso 
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racional (MONREAL et al., 2009). Os antimicrobianos inibidores da síntese da parede 

celular previnem a produção de peptideoglicanos intactos, promovendo o 

enfraquecimento da parede celular e causado lise da célula bacteriana (FRANCO et al., 

2015). Os inibidores da síntese proteica ligam-se de forma a inibir ou modificar a síntese 

proteica, interrompendo a sua multiplicação (CABRAL et al., 2015). Existem também os 

antimicrobianos que danificam a membrana citoplasmática do microrganismo, o ácido 

graxo mergulha na sua parte lipídica e o grupamento básico permanece na superfície, 

causando danos à membrana plasmática, alterando a sua permeabilidade, e 

consequentemente resultando na perda de metabólitos indispensáveis à célula microbiana 

(CABRAL et al., 2015). Por fim, existem os antimicrobianos que inibem a síntese de 

metabolitos essenciais, onde a atividade enzimática específica dos microrganismos é 

inibida competitivamente por substâncias (antimetabólitos) semelhantes ao substrato da 

enzima (FRANCO et al., 2015). 

De acordo com o que propõe a Organização Mundial de Saúde (OMS), para que 

haja o uso racional de medicamentos, é preciso, em primeiro lugar, estabelecer a 

necessidade do uso do medicamento, que seja prescrito o medicamento apropriado e que 

este seja a melhor escolha, de acordo com os parâmetros de eficácia e segurança 

comprovados e aceitáveis (MONREAL et al., 2009).  

A análise de prescrição pode contribuir para uma avaliação preliminar da 

qualidade da terapia, na medida em que evidencia falhas que comprometem a adesão ao 

tratamento e favorecem o aparecimento de reações adversas e falhas terapêuticas, 

prejudicando todo o esforço realizado pelo serviço público de saúde para o provimento 

adequado de medicamentos (FRANCO et al., 2015). Para que as ações de prevenção a 

resistência bacteriana sejam eficazes, é indispensável a interação de todos os profissionais 

de saúde, com o objetivo principal de prevenir a propagação e eliminar o patógeno 

resistente. (FRANCO et al., 2015). Neste âmbito, o farmacêutico, junto com os demais 

profissionais de saúde, tem a capacidade de desenvolver medidas preventivas às 

resistências microbianas, promovendo assistência farmacêutica e atuando na Comissão 

de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) (FRANCO et al., 2015). 

Esse estudo objetiva analisar os impactos do uso inadequado de antimicrobianos 

na saúde pública, além de informar a importância da criação de mecanismos de controle 
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da prescrição e distribuição desses fármacos, ações restritivas para a utilização de tais 

medicamentos e ações educativas para a equipe de saúde. 

 

2. MÉTODO 

 

O presente estudo foi realizado por revisão de literatura de forma integrativa, com 

informações coletadas de bancos de dados virtuais entre maio e julho de 2020. As 

plataformas pesquisadas foram PubMed e Google Scholar, tendo incluído 18 estudos 

originais. Os descritores indexados foram pesquisados em DECs/MeSH em português e 

inglês e foram, respectivamente: "Antimicrobianos", "Infecções" e "Administração 

Inadequada" e “Drug resistance”, “Antimicrobial prescription” e “Bacterial resistance”. 

A pesquisa de bibliografia resultou em 4698 estudos, dos quais 740 eram 

duplicados, sendo excluídos. Outros 3593 foram excluídos após análise de títulos e 

resumos. A partir da leitura completa dos estudos e da aplicação de fatores de exclusão e 

inclusão, 360 estudos foram descartados. Para o presente estudo, portanto, foram 

considerados cinco artigos. 

Os critérios de inclusão determinados pelos autores foram a abordagem de 

estratégias de controle da resistência microbiana e prevenção da administração 

inadequada da classe de medicamentos. Receberam prioridade os estudos que abordavam 

a racionalidade do uso de antimicrobianos. 

A exclusão determinou que estudos sem descrição da evolução histórica ou sem 

acompanhamento dos mecanismos de resistência bacteriana aos antimicrobianos não 

seriam considerados. Também foram descartados os estudos que não abordavam a 

racionalidade da administração dos antimicrobianos, foco do presente estudo. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A falta de informação sobre doenças e tratamentos, ou falta de compreensão das 

informações dos profissionais de saúde pode ser um fator decisivo para que os pacientes 

não venham a aderir ao tratamento e 30% a 50% dos pacientes não concordem em usar 

as prescrições médicas (CHEN et al., 2009). Outro dado relevante diz respeito à 
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disponibilidade de antimicrobianos prescritos pelos serviços de saúde. Isso permite que 

os usuários obtenham medicamentos livre e continuamente para seu tratamento. 

Quando esses dados estão relacionados aos tipos de antibacterianos utilizados ao 

longo do tempo, há uma relação clara entre o aumento do consumo e o consequente 

aumento da resistência bacteriana (WILLIANS & SEFTON, 1999).Além disso, a maioria 

das prescrições de sulfa pode estar relacionada ao tratamento da toxoplasmose. O uso 

generalizado de antifúngicos pode estar diretamente relacionado ao fato de a candidíase 

oral ser a doença oportunista mais comum entre os pacientes com AIDS. 

Dentro da prescrição quantitativa de agentes antibacterianos em todos os 

ambientes, por meio do teste do qui-quadrado, houve diferença estatística (χ2 = 308,4; p 

< 0, 0001), mostrando uma prescrição maior drogas antibacterianas no campo das clínicas 

médicas (FURTADO et al., 2010). Pacientes com AIDS precisam de tipos específicos de 

antibióticos devido às suas doenças oportunistas, e nas clínicas médicas, devido às 

diversas doenças, a internação é necessária. 

Com a introdução de diversas categorias farmacológicas de antibacterianos, a 

relação entre o uso abusivo de antibióticos e o aumento da resistência bacteriana tem sido 

sistematicamente confirmada, sendo que o medicamento de maior consumo apresenta 

maior índice de resistência (HAWKEY et al., 2010). 

Muitos são os fatores que levam ao uso inadequado de antibióticos. Por exemplo, 

existem 82.204 farmácias no Brasil, o que é quatro vezes o número recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde (GOULD et al., 2008). Isso dificulta a fiscalização por 

profissionais de saúde e leva ao uso de antimicrobianos sem prescrição médica, dúvida 

no diagnóstico de infecção bacteriana e infecção viral, não há planejamento de uso 

racional de antibacterianos, erros na prescrição de antibacterianos em sua administração 

interferem na segurança do paciente e no desenvolvimento de resistência microbiana. 

Além disso, infecções causadas por bactérias resistentes podem afetar 

negativamente as finanças hospitalares, porque aumentam o tempo de internação 

hospitalar e, portanto, requerem medicamentos antibacterianos de última geração, mais 

caros e, por consequência, aumentando assim o risco de morte (MOTA et al., 2010). Na 

Europa, por exemplo, a resistência bacteriana aos antibióticos custa 9 bilhões de euros 

anualmente, e nos Estados Unidos de 4 a 5 bilhões de dólares. 
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No Hospital Instituto Dr. José Frota (IJF), localizado em Fortaleza – CE, foi 

realizado um estudo sobre o impacto da racionalização do uso de antimicrobianos em 

unidades de terapia intensiva, no período antes e depois da implantação de novas meditas 

de controle de antimicrobianos (MUNITA et al., 2016). Durante o período de análise, 

observou-se que o percentual de consumo de cefalosporinas e penicilinas aumentou, mas 

o consumo de aminoglicosídeos, carbapenêmicos, quinolonas e antibacterianos de amplo 

espectro diminuiu significativamente. É a razão da maior proporção que o uso indevido 

pode causar reação adversa a medicamentos (RAM) e causar resistência bacteriana. 

Portanto, como o ambiente é mais propenso a infecções hospitalares e precisa, por 

vezes, de quantidades maiores de antimicrobianos, além de necessitar também de 

antimicrobianos de amplo espectro. A falta de informações e advertências por escrito 

levou a maioria dos pacientes a continuar a usar, a usar por um longo tempo ou a 

descontinuar o uso após acreditarem que a bactéria foi erradicada (SILVA, 2012). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Com o que foi apresentado conclui-se que o uso e a prescrição inadequada de 

antibióticos tem grande impacto no aumento da resistência bacteriana. Para amenizar esse 

aumento da resistência bacteriana podem ser adotadas diversas atitudes, tanto pelo 

médico e paciente, quanto pelo órgão regulador. Para tal o médico deve ter pleno 

conhecimento da bactéria causadora da doença e, assim, poder escolher a melhor terapia 

antibiótica prescrevendo-a pelo tempo correto para tratamento. 

Além do médico precisar do domínio do conteúdo, é necessário este que tenha a 

habilidade de explicar ao seu paciente a maneira correta de usar o antibiótico, deixando 

clara a dose, quantas vezes por dia e por quantos dias ele vai precisar fazer o uso, 

salientando que é de extrema importância que seja feito o tratamento até o final mesmo 

que os sintomas já não existam mais. 

Outro ponto que se deve prestar atenção e que foge da alçada da prática médica é 

a fiscalização da venda desses antibióticos. O número de farmácias e drogarias existentes 

no Brasil está muito acima do que de fato é necessário o que torna o comércio ilegal de 

medicamentos difícil de ser combatido, fazendo com que a venda indiscriminada de 
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antibióticos tome grandes proporções. Por isso, é necessário que farmacêuticos tenham 

consciência da importância da regulamentação de tais medicamentos e de fato se faça 

cumprir a lei. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Política Nacional de Atenção Básica, estabelecida em 2006, caracteriza a 

atenção básica como “um conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e coletivo, 

que abrange a promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 

tratamento, a reabilitação e a manutenção da saúde”. A Estratégia Saúde da Família 

(ESF), implantada desde 1994, é uma estratégia adotada na perspectiva de organizar e 

fortalecer a atenção básica, organizando os serviços e orientando a prática profissional na 

atenção domiciliar.  

Durante a vacinação, a equipe da ESF fará a verificação do manual e da situação 

vacinal e encaminhará a população à secretaria de saúde, de acordo com o calendário 

vacinal para iniciar ou concluir o calendário vacinal. É imprescindível que haja integração 

entre a equipe da sala de vacinação e as demais equipes de saúde, de modo que evite as 

oportunidades perdidas de vacinação, que se caracterizam pelo fato de o indivíduo ser 

atendido em outros setores da unidade de saúde sem que seja verificada sua situação 

vacinal ou haja encaminhamento à sala de vacinação. Em 1991, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS) recomendou que se estabelecesse a vigilância de eventos adversos pós-

vacinação (VEAPV).  
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O Brasil, através do Programa Nacional de Imunizações (PNI), iniciou, em 1992, 

a estruturação do Sistema Nacional de Vigilância de EAPV; porém, apenas em 1998, com 

a publicação do Manual de Vigilância Epidemiológica dos Eventos Adversos Pós-

Vacinação, esta atividade passou a ser mais metódica em todo o País. A partir do ano 

2000, com a fundação do Sistema de Informação da Vigilância de Eventos Adversos Pós-

Vacinação (SIEAPV), as informações provenientes dos estados puderam ser colhidas e 

analisadas de forma mais abrangente e consistente.  

Avigorando ainda a importância da VEAPV, em 15 de julho de 2005, foi 

publicada a Portaria MS/GM nº 33 (revogada pela Portaria MS/GM nº 1.271, de 6 de 

junho de 2014), adentrando os eventos adversos pós-vacinação como agravo de 

notificação compulsória.  

O Programa Nacional de Imunizações estruturou o Sistema Nacional de 

Vigilância Epidemiológica dos Eventos Adversos Pós-Vacinação com os seguintes 

objetivos: normatizar a importância e a conduta diante de casos suspeitos de eventos 

adversos pós-vacinação (EAPV); permitir amplo conhecimento sobre a natureza dos 

EAPV; dar subsídios ou sinalizar a necessidade de realização de pesquisas conexas, bem 

como realizá-las; identificar eventos novos e/ou raros; ser capaz de identificar 

medicamentos imunobiológicos ou lotes com desvios na qualidade da produção, gerando 

produtos ou lotes mais "reativos", e determinar seu uso ou suspensão; identificar possíveis 

falhas no transporte, armazenamento, manejo ou supervisão (erros programáticos) que 

resultem em EAPV; designar ou rejeitar, quando possível, a relação de causalidade com 

a vacina; originar a solidificação e análise dos dados de EAPV ocorridos no País em um 

sistema único e informatizado; auxiliar no processo de treinamento relacionado à área de 

imunização e promover a supervisão e atualização científica para eventos adversos pós-

imunização. Recomenda-se auxiliar os profissionais na avaliação, diagnóstico e conduta 

diante dos EAPV; avaliar continuamente a relação risco/benefício do uso de 

medicamentos imunobiológicos; ajudar a manter a credibilidade do Programa Nacional 

de Imunizações entre a população e os profissionais de saúde e fornecer regularmente 

informações sobre a segurança da imunobiologia disponível no programa nacional. 

O Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunização (SI-PNI), com o 

objetivo de fornecer dados relativos à cobertura da vacinação convencional, está 
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implantado em todos os municípios do Brasil e pode avaliar de forma dinâmica o risco 

de surtos ou epidemias com base nos métodos de imunização utilizados e no número de 

vacinados. O SI-PNI é formado com um conjunto de sistemas, mas o importante para este 

estudo é o sistema de Eventos Adversos Pós-Vacinação (EAPV) que permite o 

acompanhamento de casos de reações adversas ocorridas pós-vacinação e a rápida 

identificação e localização de lotes de vacinas. Atualmente, apenas os EAPV graves são 

de notificação compulsória. A ocorrência de EAPV varia conforme o produto vacinal 

utilizado, o modo de aplicação e as características do indivíduo que recebeu a vacina. São 

classificados em: 

 

• evento leve – mais frequente, com evolução rápida e regride sem necessidade de 

tratamento; 

• evento moderado – necessita de exames complementares e intervenção médica; 

• evento grave – é raro, exige intervenção imediata, pode necessitar de 

hospitalização e levar à incapacidade ou ao óbito.  

 

Independentemente do tipo de evento, o serviço de saúde procede à vigilância da 

ocorrência, identificando, averiguando, notificando (evento grave) ou cooperando para 

que qualquer manifestação, decorrente do uso de imunobiológico – ou associado ao uso 

–, seja averiguada e notificada quando conveniente. A notificação pode compreender 

eventos adversos, orientar investigações e esclarecer a relação entre queixas e vacinas. 

Tendo em vista as características imunobiológicas específicas utilizadas, o serviço de 

saúde que vacina deve informar as pessoas sobre os possíveis eventos adversos, pois se 

houver algum sinal ou sintoma adverso, pode ser necessário o retorno à unidade. 

EAPV é qualquer episódio médico indesejado após a vacinação e que não 

necessariamente possui uma relação causal com o uso de uma vacina ou outro 

imunobiológico (imunoglobulinas e soros heterólogos). Um EAPV pode ser qualquer 

evento indesejável ou não intencional, isto é, sintoma, doença ou um achado laboratorial 

anormal (CIOMS; WHO, 2012). Os eventos adversos que podem ser atribuídos à 

vacinação são apenas uma pequena parte dos eventos adversos que ocorrem após a 

vacinação.  
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Levando em consideração a natureza e as características da imunobiologia, bem 

como o conhecimento obtido com a experiência acumulada, os eventos adversos podem 

ser inesperados ou esperados. Entre os eventos esperados, podemos ter eventos 

relativamente corriqueiros, como febre, dor e edema local, ou eventos mais graves, como 

convulsões febris, episódio hipotônico-hiporresponsivo etc. Eventos inesperados são 

eventos não descobertos anteriormente, como exemplo: as vacinas recentemente usadas 

da vacina contra rotavírus rhesus/humano (invaginação intestinal), ou mesmo as vacinas 

antigas, como falência visceral e de múltiplos órgãos, observada dificilmente após a 

vacina da febre amarela. São, ainda, eventos inesperados aqueles causados por 

dificuldades relacionadas à qualidade do produto, como abscessos locais causados pela 

contaminação do lote, ou teor indevido de endotoxina em determinadas vacinas, levando 

a reações febris e sintomatologia muito semelhante à sepse. 

Muitos eventos adversos estão relacionados apenas ao tempo, não devido à 

aplicação da vacina. Portanto, quando eles ocorrem, pesquisas cuidadosas são necessárias 

para distinguir entre o diagnóstico e o possível tratamento. Se forem realmente causados 

por uma vacina, são três pontos básicos para investigação: 

 

1. fatores relacionados à vacina: inclui o tipo (de vírus vivo atenuado e de vírus 

inativo/morto), a cepa, o meio de cultura dos microrganismos, o processo de 

inativação ou atenuação, adjuvantes, estabilizadores ou substâncias 

conservadoras e o lote da vacina; 

2. fatores relacionados aos vacinados: sexo, idade, número de doses e datas das 

doses anteriores da vacina, eventos atribulados às doses prévias, doenças 

concomitantes, doenças alérgicas, autoimunidade, deficiência imunológica; 

3. fatores relacionados à administração: agulha e seringa, local de inoculação, via 

de inoculação (vacinação intradérmica, subcutânea ou intramuscular).  

 

Alguns eventos atribulados merecem atenção especial:  

 

1. Eventos adversos causados por depressão imunológica - podem ocorrer em 

pacientes com imunodeficiência primária, ou seja, imunodeficiência congênita, que é uma 
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doença rara, ou secundária causada por doenças ou tratamentos que prejudicam a 

imunidade, como a leucemia, linfoma etc. O risco de complicações torna-se visível nas 

vacinas de vírus vivo atenuado, como as vacinas BCG, sarampo, febre amarela, caxumba 

e rubéola, poliomielite etc. No caso das vacinas de vírus inativo/morto como a tríplice 

bacteriana (difteria, tétano e coqueluche), o risco é que a resposta imune não seja tratada 

de maneira adequada e a pessoa vacinada continue vulnerável às doenças causadas pela 

vacina. No entanto, deve-se considerar que a imunodeficiência pode ter vários graus de 

gravidade, resultando em riscos insignificantes ou importantes após a aplicação de 

vacinas vivas. Em muitos casos, é razoável usá-los porque o risco dessa doença é maior 

do que o risco da vacina. Em outras situações, pode-se substituir a vacina viva por uma 

não viva, como no caso da vacina da poliomielite.  

2. Eventos adversos por reações de hipersensibilidade – estão ligados às reações 

de hipersensibilidade, descritas por Gell e Coombs. Estas podem se dividir em quatro 

tipos: (a) Reações de tipo I, anafiláticas, mediadas por IgE, mais convivas em indivíduos 

alérgicos. Podem ocorrer após qualquer vacina ou soro, especialmente os de origem não 

humana (equina); (b) Reações de tipo II, que estão relacionadas à formação de anticorpos 

que se ligam às células do organismo, sendo que os linfócitos que se ligam aos anticorpos 

causam a destruição celular pela ação do complemento e levam à sua destruição. Este 

mecanismo pode estar relacionado à destruição dos nervos que contêm bainha de mielina, 

podendo ocorrer após a vacinação com certas vacinas de vírus vivos ou preparação de 

vacinas antirrábicas em tecidos nervosos, causando doenças, como a encefalomielite 

disseminada aguda (Adem) ou Síndrome de Guillain-Barré (SGB); (c) Reações de tipo 

III, provocadas pela formação de complexos imunes, que levam à vasculite e à necrose 

tecidual no sítio da aplicação, como pode ocorrer após número exagerado de doses de 

vacinas difteria e tétano (fenômeno de Arthus), ou a manifestações generalizadas, como 

na doença do soro; (d) Reações de tipo IV, chamadas de hipersensibilidade tardia, que 

envolvem a imunidade celular. Os linfócitos T citotóxicos têm como alvo os próprios 

alvos do corpo, assim como a síndrome de Guillain-Barré e a encefalomielite pós-

infecciosa aguda.  



 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
425 

O objetivo do estudo é entender que os eventos adversos pós-vacinais são 

ocorrências possíveis que exigem intervenção e contribuem para o aperfeiçoamento das 

vacinas. 

 

2. MÉTODO 

 

A área de estudo abrangeu todo o território brasileiro, composto por 26 estados e 

o Distrito Federal, compreendendo a área territorial de cerca de 8,5 milhões de km2 com 

aproximadamente 190 milhões de habitantes. A população de interesse incluiu todos os 

brasileiros que tiveram EAPV, em qualquer ponto do país, pelo menos uma vez. Foi 

realizado um estudo descritivo com base nas notificações de EAPV registradas no 

Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), módulo SI-

EAPV, no período de 2014 a 2016. 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

3.1. Resultados 

 

Entre 2014 e 2016, foram conduzidas 309.072.286 doses de imunobiológicos no 

Brasil. Desse absoluto, 24.732 casos foram notificados como suspeitos de terem 

desenvolvido EAPV. Dos 5.570 municípios brasileiros, 2.571 (46,2%) realizaram a 

notificação de algum EAPV, abrangendo as 27 unidades da federação. Os estados de 

Espírito Santo e de Minas Gerais, ambos na região Sudeste, apresentaram a maior 

proporção de municípios com notificação de casos suspeitos de EAPV, como apresentado 

na Tabela 1. 
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Tabela 1. Distribuição dos municípios com notificação de eventos adversos pós-

vacinação por unidade federativa, Brasil, 2014 a 2016 

 

Região e unidade federativa No. total de municípios 
Municípios com notificação 

No. % 

Norte 450 106 23,6  
Rondônia 52 20 38,5  
Acre 22 13 59,1  
Amazonas 62 6 9,7  
Roraima 15 4 26,7  
Pará 144 22 15,3  
Amapá 16 3 18,8  
Tocantins 139 38 27,3 

Nordeste 1794 693 38,6  
Maranhão 217 58 26,7  
Piauí 224 44 19,6  
Ceará 184 94 51,1  
Rio Grande do Norte 167 18 10,8  
Paraíba 223 55 24,7  
Pernambuco 185 52 28,1  
Alagoas 102 43 42,2  
Sergipe 75 39 52,0  
Bahia 417 290 69,5 

Sudeste 1668 915 54,9  
Minas Gerais 853 575 67,4  
Espírito Santo 78 58 74,4  
Rio de Janeiro 92 44 47,8  
São Paulo 645 238 36,9 

Sul 1191 626 52,6  
Paraná 399 277 69,4  
Santa Catarina 295 37 12,5  
Rio Grande do Sul 497 312 62,8 

Centro-Oeste 467 231 49,5  
Mato Grosso do Sul 79 36 45,6  
Mato Grosso 141 57 40,4  
Goiás 246 137 55,7  
Distrito Federal 1 1 100,0 

Brasil 5570 2 571 46,2 

Fonte: Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), módulo SI-EAPV, 2014)  

 

Alguns dados podem ser vistos também na Tabela 2. 
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Tabela 2. Distribuição das 24.732 notificações de eventos adversos pós-vacinação de 

acordo com imunobiológico e faixa etária, Brasil, 2014 a 2016 

 
Idade/vacina No. doses No. de eventos adversos pós-vacinação 

30 dias 
  

 
Hepatite B 7.646.884 201 

< 1 ano 
  

 
Vacina oral rotavírus humano 16.665.918 16.870  
BCG 8.914.786 2645  
Pentavalente 25.213.402 29.280  
Meningocócica C conjugada 16.903.460 1579  
Pneumocócica 10 valente conjugada 22.557.934 16.615  
Poliomielite inativada 10.017.792 18.112  
Poliomielite oral 1.507.213 1857 

1 a 4 anos 
  

 
Hepatite A 6.519.620 1201  
Tríplice viral 21.527.751 2925  
Tetra viral 5.031.850 1153 

9 a 14 anos 
  

 
HPV quadrivalente 112.292 2251 

60 anos ou mais 
  

 
Influenza trivalente 1.935.992 795  
Hepatite B 1.064.493 83  
Febre amarela 324.806 81 

Fonte: Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), módulo SI-EAPV, 2014. 

 

A Tabela 3 mostra a repartição por unidade federativa dos 24.732 casos suspeitos 

de EAPV registrados no SI-EAPV na temporada do estudo por unidade federativa e o 

número de casos concluídos por região/unidade federativa 

 

Tabela 3. Repartição por unidade federativa dos 24.732 casos, 2014 a 2016 

 

Região/unidade 

federativa 

Notificações Casos encerrados 

No. % No. 
% do total de notificações 

para a unidade 

Norte 758 3,0 202 26,6 

Rondônia 102 0,4 11 10,8 

Acre 185 0,7 113 61,1 

Amazonas 178 0,7 2 1,1 

Roraima 50 0,2 19 38,0 

Pará 103 0,4 - - 

Amapá 7 0,0 - - 

Tocantins 133 0,5 57 42,9 

Nordeste 4 022 16,3 1 086 27,0 

Maranhão 171 0,7 25 14,6 

Piauí 174 0,7 42 24,1 

Ceará 598 2,4 60 10,0 
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Rio Grande do 

Norte 
36 0,1 32 88,9 

Paraíba 277 1,1 1 0,4 

Pernambuco 148 0,6 1 0,7 

Alagoas 219 0,9 56 25,6 

Sergipe 201 0,8 121 60,2 

Bahia 2 198 8,9 748 34,0 

Sudeste 10 713 43,3 213 2,0 

Minas Gerais 5 138 20,8 156 3,0 

Espírito Santo 665 2,7 14 2,1 

Rio de Janeiro 1 389 5,6 7 0,5 

São Paulo 3 521 14,2 36 1,0 

Sul 7 295 29,5 72 1,0 

Paraná 3 867 15,6 22 0,6 

Santa Catarina 209 0,8 - - 

Rio Grande do Sul 3219 13,0 50 1,6 

Centro-Oeste 1 944 7,9 49 2,5 

Mato Grosso do Sul 271 1,1 2 0,7 

Mato Grosso 270 1,1 4 1,5 

Goiás 1 203 4,9 42 3,5 

Distrito Federal 200 0,8 1 0,5 

Brasil 24 732 100,0 1 622 6,6 

Fonte: Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), módulo SI-EAPV, 2015. 

 

Diante das características das 1622 notificações com encerramento, foi observado 

que o sexo feminino apresentou 949 (58,5%) dos casos notificados e o masculino, 673 

(41,5%). Embora a raça/cor parda tenha sido a mais frequente (36,6%) entre as 

notificações concluídas, vale observar que essa informação foi completada em apenas 

67,5% dos registros, como mostra a Tabela 4.  

 

Tabela 4. Notificações por características individuais, 2014 a 2016 

 

Característica No. % 

Sexo 
  

 
Masculino 673 41,5  
Feminino 949 58,5 

Raça/cor 
  

 
Parda 593 36,6  
Branca 388 23,9  
Negra 91 5,6  
Amarela 18 1,1  
Indígena 5 0,3  
Não informado 527 32,5 

Tipo de evento adverso pós-vacinação 
  

 
Não grave 1295 79,8  
Grave 163 10,0  
Erro de imunização 151 9,3 

https://www.scielosp.org/article/rpsp/2018.v42/e12/
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Erro de imunização com evento adverso 13 0,8 

Atendimento médico 
  

 
Sim 854 52,7  
Não 449 27,7  
Ignorado 319 19,7 

Tipo de atendimento médico 
  

 
Ambulatorial 476 29,3  
Observação 197 12,1  
Hospitalização 83 5,1  
Não informado 866 53,4 

Registro de exame laboratorial 
  

 
Sim 21 1,3  
Não 1601 98,7 

Evolução do caso 
  

 
Cura sem sequelas 1310 80,8  
Cura com sequelas 26 1,6  
Em acompanhamento 78 4,8  
Não é evento adverso pós-vacinação 11 0,7  
Óbito 6 0,4  
Outros 41 2,5  
Não informado 150 9,2 

Tempo de encerramento do caso (meses) 
  

 
1 a 3 772 47,6  
4 a 6 464 28,6  
7 a 9 307 18,9  
10 a 12 64 3,9  
13 a 17 15 0,9 

Fonte: Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), módulo SI-EAPV, 2015. 

 

Quanto às faixas etárias, os maiores coeficientes de incidência de notificações 

terminadas de EAPV por 100.000 habitantes foram armazenados entre os menores de 4 

anos de idade. O coeficiente de incidência de EAPV em 100 mil habitantes foi o seguinte: 

0,52 para menores de 1 ano; 18,85 para idade de 1 ano; 15,83 para 2 anos; 3,24 para 3 

anos; 1,07 para 4 anos; 0,89 para a faixa dos 5 aos 9 anos; 0, 54 para a faixa de 10 a 14 

anos; 0,28 para a faixa de 15 a 19 anos; 0,16 para a faixa de 20 a 29 anos; 0,21 para a 

faixa de 30 a 39 anos; 0,23 para a faixa de 40 a 49 anos; e 0,16 para idade ≥ 50 anos 

Foram classificados como não conspícuos 1295 (79,8%) dos casos notificados. 

Houve acolhimento médico em 854 (52,7%) dos casos notificados. Todavia, 319 (19,7%) 

tiveram o preenchimento desta variável ignorada. Em relação ao tipo de atendimento, 

apenas 83 (5,1%) necessitaram de hospitalização, de modo que 866 (53,4%) não 

informaram o tipo de atendimento que lhes foi prestado (Tabela 4). 
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Do total de 1622 notificações com encerramento, 1601 (98,7%) não expuseram 

registro de resultados laboratoriais. A melhora ocorreu com cura sem sequelas em 1310 

(80,8%) de todas as notificações encerradas. 

Dentre os eventos adversos graves que ocorrem no sistema, as manifestações 

clínicas do sistema nervoso são as mais comuns, ocorrendo 97 vezes, respondendo por 

59,5% dos sinais e sintomas. Estas foram seguidas por outras manifestações (17/10,4%), 

locais (16/9,8%) e por clínicas sistêmicas em pele e mucosa (16/9,8%), gastrintestinais 

(11/6,7%), respiratórias (3/1,8%) e cardiovasculares (3/1,8%). A variável manifestação 

clínicas foi preenchida em todos os 1622 registros. 

Foi registrado óbito em 6 (0,4%) casos notificados e finalizados (Tabela 5), sem 

ter tido necessariamente uma relação causal com a vacinação. Além disso, 11 casos 

(0,7%) não foram confirmados como EAPV após investigação. O tempo de encerramento 

foi entre um e três meses em 772 (47,6%) das notificações encerradas (Tabela 4). 

 

Tabela 5. Diagnóstico notificado no sistema relacionado com idade e vacina, 2014 a 2016 

 

Idade Vacina Diagnóstico notificado no sistema 

3 anos Tríplice viral Meningoencefalite 

1 ano e 7 meses 
Vacina oral de rotavírus 

humano 
Obstrução do trato gastrintestinal 

1 ano e 2 meses 
Vacina oral de rotavírus 

humano 
Dor abdominal agravada 

13 anos e 3 

meses 
HPV quadrivalente 

Cefaleia, agitação mental, hipotonia, irritabilidade e 

letargia 

1 ano e 5 meses 
Vacina oral de rotavírus 

humano 

Dor gastrintestinal, parada cardiorrespiratória e 

choque séptico 

15 anos e 5 

meses 
HPV quadrivalente Encefalite 

Fonte: Sistema de Informações do Programa Nacional de Imunizações (SI-PNI), módulo SI-EAPV, 2016. 

 

O objetivo desse estudo é avaliar os dados registrados durante os dois primeiros 

anos de operação do SI-EAPV. Proporcionalmente, os municípios da região Sudeste são 

os que mais notificam as EAPV. Por outro lado, o Paraná (Região Sul) apresenta a maior 

incidência de notificações para a população residente no estado. Em relação à gravidade, 

a maioria dos EAPV relatados não são graves. Foram poucos casos de óbito. 

https://www.scielosp.org/article/rpsp/2018.v42/e12/
https://www.scielosp.org/article/rpsp/2018.v42/e12/


 

Epidemiologia e Políticas Públicas de Saúde 

 

 
431 

É compreensível que a mudança no número de notificações registradas pelos 

municípios em cada unidade da federação possa ser decorrente da baixa adesão ao registro 

de notificações, mas também da recente implantação de módulos online do SI-EAPV em 

alguns estados, ou da inexistência de recursos humanos bem treinados ou conhecimento 

insuficiente para registrar os resultados das notificações nessas unidades federais. Outro 

fator que pode interferir no registro de casos suspeitos de EAPV está relacionado a 

questões estruturais, como dificuldade em preencher o relatório de encerramento do caso, 

dificuldade em estabelecer uma conexão entre o SI-PNI/SI-EAPV e o banco de dados 

nacional, além do tempo curto para que o sistema possa ser usado para preencher o 

formulário de notificação (se demorar muito para preencher o formulário no sistema, o 

profissional terá que reiniciar a sessão).  

A atenuação desses problemas é responsabilidade do Departamento de 

Informação do Sistema Único de Saúde (SUS) e deve ser atendida. Além de beneficiar as 

pessoas vacinadas, familiares e os próprios profissionais de saúde por desacreditar a 

vacinação, eles podem atribuir a vacina a eventos não causados por eles, ou que refletem 

apenas a associação de tempo.  

No que diz respeito à proporção de notificações de EAPV, as cinco regiões do país 

apresentaram-no. Entretanto, esse risco disseminou-se de forma desigual entre elas. 

Estudos realizados no Brasil também verificaram distribuição heterogênea dos EAPV, 

com maiores casos em regiões com desenvolvimento alto, como as regiões Sudeste e Sul. 

Ao serem comparados os resultados deste estudo com outros estudos realizados, 

observou-se que, em 2011, o estado do Ceará notificou 402 EAPV e Minas Gerais, 1449. 

O estado de Pernambuco notificou 1167 casos entre 2009 e 2013, e Rondônia registrou 

516 casos entre 1998 e 2008. 

Até a data de atualização do banco de dados, mais de 90% dos casos notificados 

no SI-EAPV não haviam sido encerrados. Outros estudos também encontraram um 

grande número de notificações pendentes, que concluíram que há problemas com a 

qualidade das informações do SI-EAPV - como erros de digitação, campos incompletos 

e falhas no fluxo de informações. A maioria dos casos leva menos de seis meses para 

fechar, mas alguns casos levaram mais de sete. 
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Em relação ao sexo, embora a diferença seja pequena, a incidência de EAPV é 

maior entre as mulheres. Quanto ao preenchimento das variáveis raça/cor, embora o 

sistema de informação seja diferente, o valor encontrado não é satisfatório se comparado 

aos 98% de completude apurados por outros estudos no Brasil. O preenchimento dessa 

variável fornece um elemento importante para o diagnóstico do estado de saúde do 

indivíduo e informa EAPV, permitindo o planejamento de ações, programas e políticas 

para essa população. 

Os EAPV mais frequentes foram classificados como não graves, avigorando a 

segurança das vacinas utilizadas no país. Por outro lado, a subnotificação dos eventos 

evita a generalização desse achado. A máxima ocorrência de eventos não graves está de 

acordo com os achados de outras pesquisas realizadas em vários países. 

 

4. CONCLUSÃO 

 

Com base no que foi apresentado, foi através do PNI que se iniciou a estruturação 

do Sistema Nacional de Vigilância de EAPV, logo depois, através da publicação do 

Manual de Vigilância Epidemiológica dos Eventos Adversos Pós-Vacinação, esta 

atividade passou a ser mais metódica em todo o País. Em 2000, o SI-EAPV foi fundado, 

permitindo, dessa forma, que as informações originárias dos estados  brasileiros 

pudessem ser colhidas e analisadas de forma mais abrangente e consistente. 

O SI-PNI foi fundado com o intuito de fornecer dados à cobertura da vacinação 

convencional. Ele está implantado em todos os municípios do Brasil e avalia o risco de 

surtos ou epidemias com base nos métodos de imunização utilizados e no número de 

indivíduos vacinados. Entre os sistemas formadores do SI-PNI, o mais interessante para 

o estudo foi o sistema de EAPV, que se caracterizam por qualquer episódio médico 

indesejado após a vacinação e que possuem uma relação causal com o uso de uma vacina 

ou outro imunobiológico. Levando em consideração a natureza e as características da 

imunobiologia, além do conhecimento obtido com a experiência acumulada, os eventos 

adversos podem ser inesperados ou esperados.  

No decorrer do estudo foi mostrado que EAPV são ocorrências possíveis que 

exigem intervenção e contribui para o aperfeiçoamento das vacinas. Essa afirmação foi 
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demonstrada através de dados que englobam toda a população brasileira que já tiveram 

EAPV, através das notificações registradas no SI-PNI. Demonstrando, dessa forma, que 

apesar de serem poucos óbitos por esta causa e a maioria relatada ser de casos não graves, 

estes ainda possuem quantidade considerável. No entanto, as notificações de EAPV são 

mais registradas em municípios que não são claramente desenvolvidos quanto à questão 

do Departamento de Informação do Sistema Único de Saúde (SUS), tendo em 

consideração que a atenuação desses problemas é de responsabilidade dele, devendo ser 

atendida.  

Retomando, os EAPV mais frequentes foram classificados como não graves, 

avigorando a segurança das vacinas utilizadas no país. Por outro lado, a subnotificação 

dos eventos evita a generalização desse achado. Isso demonstra que as vacinas ainda 

devem ser aprimoradas. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

Neste capítulo será abordada a prevenção da obesidade infantil, incluindo os 

aspectos epidemiológicos e etiológicos. A obesidade tem origem multifatorial, sendo que 

os principais fatores contributivos são a inatividade física, devido ao aumento do usufruto 

de tecnologias como celular e televisão para a recreação das crianças, a ingestão de 

alimentos ricos em açúcares e gorduras e a história familiar de obesidade (ANGOORANI 

et al., 2018).  

A prevenção da obesidade infantil é de extrema importância, pois essa 

comorbidade pode favorecer o surgimento de problemas cardiovasculares, ainda na 

infância, além de inúmeras outras doenças. Além disso, o aumento da prevalência global 

da obesidade nessa faixa etária torna esse assunto relevante, como demonstrado no estudo 

“Visão geral das meta-análises sobre prevenção e tratamento da obesidade infantil”, o 

qual mostrou que houve elevação de 0,7% observada em 1975 para 5,6% em 2016 em 

meninas e de 0,9% em 1975 para 7,8% em 2016 em meninos (BAHIA et al., 2019). 
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Dessa forma, o objetivo desse capítulo, baseado em uma revisão sistemática, é 

destacar os meios de prevenção da obesidade no público infanto-juvenil, por meio de 

cuidados pré-natais, do estímulo ao aleitamento materno até os dois anos de idade, da 

educação nutricional, da atividade física regular e de políticas públicas.  

 

2. MÉTODO 

 

O presente trabalho trata-se de uma revisão de literatura integrativa. As bases de 

dados do PubMed, LILACS, BMC Public Health e Scientific Electronic Library Online 

(SciELO) foram utilizadas para se obter artigos ou resumos publicados entre 2015 e 2020.  

A revisão integrativa foi realizada em etapas: delimitação do tema da pesquisa; 

amostragem ou busca na literatura; categorização dos estudos; avaliação dos estudos 

incluídos na revisão; interpretação dos resultados; e a síntese do conhecimento ou 

apresentação da revisão.  

Em primeira análise, a busca pela amostragem foi feita utilizando-se os seguintes 

grupos de descritores: 1) “Childhood obesity” e 2) termos médicos relacionados ao sexo 

e idade; abordagens de prevenção; relação familiar; condições de nascimento; 

amamentação e alimentação; e políticas públicas. O operador booleano “and” foi usado 

entre os dois grupos de palavras-chave, com o intuito de adicionar fatores de inclusão. 

Houve a análise de artigos de revisão integrativa de literatura e de estudos 

epidemiológicos que apresentavam aderência com a temática. Os textos selecionados, 

então, foram revisados quanto aos critérios de inclusão (artigos originais, com idioma em 

português, inglês ou espanhol, faixa etária dos participantes de 0 e 12 anos e publicados 

entre 2015 e 2020) e como exclusão (teses, comentários editoriais, monografias, textos 

duplicados nas bases de dados, uso de medicamentos que influenciam a massa corporal e 

síndromes genéticas associadas). 

 

3. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Essa revisão sistemática comprovou que a associação de dieta e de exercícios 

físicos regulares é o fator primordial para a prevenção da obesidade infantil. No entanto, 
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vale ressaltar que os resultados positivos são decorrentes desses dois fatores associados 

e, caso analisados de maneira isolada, são obtidos resultados inconclusivos. Além disso, 

relações psicossociais e fatores gestacionais também influenciam a problemática 

apresentada (GOMES et al., 2017).  

Segundo um estudo por Viveiro et al. (2016), em que 6175 crianças e adolescentes 

foram acompanhados, foi demonstrado que mais de 50% do sexo feminino apresentava 

sobrepeso ou obesidade, sendo a prevalência global dessas comorbidades, segundo os 

critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS), de 20,5 e 14,9%, respectivamente. Já 

de acordo com as referências da Center for Disease Control and Prevention (CDC), a 

prevalência de excesso de peso global foi de 18,7% para sobrepeso e 13,4% para 

obesidade.  

 

3.1. Mudança Socioculturais 

 

O avanço da urbanização trouxe mudanças profundas nos hábitos, principalmente 

alimentares e da prática de exercícios físicos. No Brasil, a globalização da economia e da 

mídia gerou grandes mudanças na dieta, uma vez que aumentou o uso de alimentos 

processados em detrimento de preparações tradicionais, e nos hábitos familiares, 

ilustradas pela diminuição do tempo dedicado às refeições em conjunto, com a priorização 

de fast foods e demais lanches hipercalóricos. A partir disso, atenta-se para o fato de que 

a alimentação saudável é afetada negativamente por anúncios publicitários de indústrias 

que buscam estimular o consumo de alimentos e bebidas com baixo valor nutricional 

(CORDERO et al., 2016). É válido ressaltar que, no Brasil, ocorreu uma transição no 

perfil nutricional pediátrico, visto que a maior oferta de alimentos industrializados 

redirecionou o protagonismo da desnutrição infantil para a obesidade (CAMARGOS et 

al., 2019). 

 

3.2. Período Gestacional  

 

A obesidade pode ser influenciada pela genética e pela qualidade e quantidade dos 

nutrientes fornecidos durante a gestação. Portanto, estratégias de intervenção nos estágios 
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iniciais podem reduzir, significativamente, o risco de obesidade em fases posteriores de 

vida (ANGOORANI et al., 2018). 

O excesso de peso materno pode colocar em risco a saúde da gestante e de seus 

filhos. A obesidade e o sobrepeso maternos estão relacionados ao sobrepeso na infância 

e à obesidade na vida adulta. Diante disso, mulheres obesas apresentam, em média, risco 

de 4,5 vezes maior de terem recém-nascidos macrossômicos (> 4.000 g), um fator de risco 

para sobrepeso e obesidade posterior (SOLANO et al., 2016). 

O ganho ponderal excessivo na gravidez está associado à obesidade e ao aumento 

do risco de doenças cardiovasculares na progênie. Assim, durante o período fetal e nos 

primeiros anos de vida, a nutrição inadequada terá um efeito de longo prazo, capaz 

aumentar o risco de obesidade na idade adulta. Um dos fatores que pode ter maior impacto 

é o tipo de alimento recebido nos primeiros meses de vida. A OMS recomenda o 

aleitamento materno exclusivo nos primeiros 6 meses de vida e a suplementação com 

outros alimentos até os 2 anos (CORDERO et al., 2016). 

A obesidade materna está relacionada ao início tardio e ao curto período de 

amamentação. Mães obesas têm maior risco de terem um parto prolongado, com muita 

tensão/estresse, e maior prevalência de cesárea. Esses fatores contribuem para o atraso da 

lactação II, devido à inibição da ocitocina. Mulheres com sobrepeso ou obesas, em geral 

apresentam lactogênese tardia, e isso indica que o índice de massa corporal (IMC) 

materno elevado aumenta o risco de interrupções na amamentação, a qual dura, 

geralmente por menos tempo. Além dos mecanismos hormonais que afetam o peso 

corporal e a lactação, é importante destacar que fatores sociais, culturais e psicológicos 

afetados pela obesidade interferem diretamente na produção e na secreção do leite 

(CORDERO et al., 2016).  

 

3.2.1. Diabetes Mellitus gestacional  

 

O risco de desenvolver diabetes gestacional é duas vezes maior em mulheres com 

sobrepeso (IMC 25,0-29,9) e, aproximadamente, 3,5 e 8,5 vezes maior em mulheres 

obesas (IMC) = 30,0-34,9) e em portadoras de obesidade grave (IMC = 35,0 -39,9), 

respectivamente. Como a presença de diabetes aumenta o risco de restrição do 
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crescimento fetal ou macrossomia, obesidade fetal, anormalidades metabólicas e 

obesidade no futuro, o tratamento adequado do diabetes e da obesidade durante a gravidez 

pode melhorar a saúde materna e prevenir a ocorrência de prejuízos futuros à saúde dos 

filhos (GARCÍA et al., 2017). 

 

3.2.2. Consumo de tabaco na gestação 

 

A dieta de gestantes fumantes geralmente possui baixos níveis de nutrientes como 

vitamina C, B12, folatos, zinco, B6 e carotenos. É possível que essa deficiência 

nutricional altere processos epigenéticos aumentando o risco de a prole apresentar 

obesidade, diabetes mellitus tipo 2 e distúrbios metabólicos, além de a exposição 

intrauterina ao tabaco, em si, relacionar-se a um risco elevado de sobrepeso e obesidade 

nas gerações futuras (GARCÍA et al., 2017). 

 

3.3. Hábitos Alimentares  

 

A alimentação na primeira infância, principalmente nos primeiros meses, tem 

influência significativa na saúde ao longo de toda a vida. Nesse contexto, destaca-se o 

papel da amamentação, que, além de diversos benefícios na saúde imunológica, também 

previne a obesidade infantil (ARDIC et al., 2019). Vale ressaltar que o leite materno pode 

fornecer toda a nutrição necessária ao bebê até os seis meses de idade, não sendo 

necessário complementá-lo com outros alimentos (JURADO et al., 2020). 

O mecanismo pelo qual o leite materno fornece proteção contra a obesidade ainda 

não foi totalmente elucidado. No entanto, estudos mostram que componentes hormonais 

do leite materno, como as adipocinas, modulam o metabolismo infantil e conferem 

proteção contra a obesidade. Além disso, estímulos comportamentais, neurológicos e 

energéticos oferecidos durante a amamentação, possivelmente, previnem o surgimento da 

obesidade na idade adulta (VALDÉS et al., 2018).  

Foi pontuado que o processo de desapego entre mãe e filho durante a primeira 

infância possa ter um papel no ganho de peso da criança. Isso ocorre, porque, durante o 
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período, há um distanciamento físico e emocional que faz com que a criança faça da 

comida um escape para seus conflitos na nova fase (MARTINEZ & INFANTE, 2015). 

 

3.4. Exercícios físicos na infância  

 

Um estudo realizado por meio do uso de acelerômetro para monitoração de passos, 

que a prática de exercício físico – caminhada ou corrida diárias – apresentou efeitos mais 

significativos em meninos que em meninas e refletiu em uma diminuta redução do IMC 

e da massa gorda (OLIVEIRA et al., 2017). Semelhantemente, uma revisão de literatura 

ratifica esse achado, concluindo que os meninos, normalmente, respondem de forma mais 

eficaz às intervenções estruturais, isto é, associadas à atividade física, enquanto as 

meninas às intervenções comportamentais, relacionadas à educação nutricional 

(GUERRA et al., 2016). 

Sabe-se que nos Estados Unidos, menos da metade dos meninos segue a 

recomendação de se exercitar de 30 a 60 minutos por dia de maneira moderada ou 

vigorosa. Além disso, intervenções cujo foco foi a conscientização acerca da prática de 

exercício não produziram os resultados desejados, aumentando pouco a intensidade dos 

exercícios (POSADA et al., 2016).  

Em contrapartida, um dos fatores que se mostrou eficaz para o aumento da prática 

de atividade física pelas crianças foi a modelagem oferecida pelos pais que se exercitam 

constantemente (BLANCO et al., 2019). Além disso, estudos que avaliaram a 

aplicabilidade dos games no combate à obesidade infantil mostraram que os exergames, 

isto é, aqueles que requerem a atividade física da criança como jogos comerciais de dança 

e de prática de esportes, incentivaram diretamente a movimentação, auxiliando no 

combate à obesidade infantil (DIAS et al., 2017). Já os serious games, ou jogos inativos, 

mostraram-se persuasivos quanto à mudança de comportamentos, quando utilizaram 

explicações sobre os órgãos e sobre a digestão específica de cada classe alimentar. Ao 

final de cada etapa, os jogadores receberam um feedback sobre a saúde do personagem e 

seu progresso no jogo (DIAS et al., 2016).  
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3.5. Contexto Familiar  

 

Por meio da análise da situação familiar, pode-se constatar que mães que 

apresentam dificuldade de expressar emoções e habilidade de coordenação tendem a ser 

mais permissivas com o cardápio fornecido aos filhos, os quais tendem a receber uma 

alimentação mais desbalanceada e, consequentemente, têm maior probabilidade de 

desenvolver quadro de sobrepeso ou obesidade (MARTINEZ et al., 2015).  Também foi 

destacado que questões psicossociais, como maus tratos, casos de rejeição materna, pais 

portadores de doenças mentais ou que fizessem o uso de drogas, possam contribuir para 

o surgimento da obesidade infantil (MENDES et al., 2019). 

Percebe-se que nas famílias onde os pais preparam a refeição principal, o IMC da 

criança é significativamente menor, tendo em vista que como são membros da família, 

conhecem melhor as necessidades nutricionais de seus filhos. Assim, quando os 

responsáveis não estão cientes de que há um problema, eles não farão nenhuma mudança 

nos hábitos dos filhos que ajudem a reverter sua tendência ao excesso de peso 

(CORDERO et al., 2016). 

Outra questão a ser levantada, é que pais de crianças obesas, comumente, 

subestimam o problema dos filhos, o que pode ser uma tentativa de normalizar e não 

estigmatizar a condição dos filhos. Porém essa percepção distorcida dos pais limita a 

efetividade das intervenções destinadas à prevenção e tratamento da obesidade 

(QUIRALTE et al., 2017). 

 

3.6. Educação 

 

Parece haver consenso sobre a importância do "ambiente escolar", tanto no que se 

refere à qualidade da alimentação fornecida nos quiosques e refeitórios, quanto no 

estabelecimento de hábitos saudáveis ao desenvolvimento das crianças. As atividades 

lúdicas desenvolvidas nas instituições de ensino sobre temas relacionados à saúde são 

instrumentos que facilitam a troca de experiências e conhecimentos, dando às crianças a 

oportunidade de cuidar da própria saúde (CECCHETTO et al., 2017). Nesse sentido, 

pesquisas mostram que uma intervenção simples e de baixo custo utilizando atividades 
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recreativas com proposta educativa pode melhorar a compreensão acerca de hábitos 

saudáveis e fatores de risco cardiovascular, além de ser útil para o planejamento de 

estratégias de prevenção contra a obesidade (REYES-MORALES et al., 2016).  

Um estudo que avaliou o impacto do “ambiente escolar” em relação ao percentual 

total de calorias consumidas por meninos e adolescentes (5-15 anos) em um ano mostrou 

que aproximadamente um terço da ingestão calórica diária em alimentos e bebidas 

consumidos eram provenientes do ambiente escolar. Consumidores infanto-juvenis 

tendem a comprar e consumir quantidades maiores de alimentos que levam a um rápido 

ganho de peso, criando-se a impressão de que alimentos e bebidas com alto teor de 

gordura, sal e/ou açúcar na dieta diária são "normais" (HERSCOVICI & KOVALSKYS, 

2015). 

As políticas utilizadas para regular o fornecimento de alimentos hipercalóricos 

vendidos nas escolas tiveram, essencialmente, três abordagens: (1) Estabelecer padrões 

nutricionais para os alimentos oferecidos nas dependências das escolas, isto é, estimular 

a oferta frutas, vegetais e lanches com baixo teor de gordura e restringir o acesso a 

alimentos hipercalóricos e de pouco teor nutricional, (2) restringir o tempo e o local em 

que os alimentos são acessados e (3) intervir nos preços, de forma que aqueles de maior 

valor nutricional sejam fornecidos gratuitamente ou com algum tipo de subsídio 

(HERSCOVICI & KOVALSKYS, 2015).  

Em virtude do impacto escolar nos hábitos e do tempo, relativamente, grande, que 

as crianças passam nas escolas, é de importância significativa o planejamento de ações 

tanto educativas quanto restritivas nesse ambiente para reduzir, assim, a incidência da 

obesidade infantil (GONZÁLEZ et al., 2017). Diante disso, destaca-se a necessidade de 

desenvolver e avaliar novas tecnologias de educação digital, voltadas para a saúde, a fim 

de atrair a atenção do público infantil, o qual se habituou a usar o ciberespaço, e que não 

apresenta boas respostas às estratégias tradicionais de promoção da saúde (HERSCOVICI 

& KOVALSKYS, 2015). Ademais é importante desenvolver, no ambiente escolar, 

medidas de prevenção que abranjam três pilares – nutricional, psicológico e em atividades 

físicas (ALBA-MARTIN, 2017).   
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3.7. Políticas de saúde 

 

Devido ao baixo do número de estudos nessa área, as pesquisas sobre o impacto 

das políticas públicas na prevenção da obesidade infantil ainda são inconclusivas, sendo 

necessária uma investigação mais aprofundada e abrangente da formação social e cultural 

da população-alvo, por meio de políticas públicas. 

Considerações importantes acerca das ações públicas brasileiras na prevenção da 

obesidade infantil devem ser pontuadas. As políticas consistem, principalmente, em três 

pilares: a informação por meio de campanhas educativas, o acesso ao Programa da 

Alimentação Adequada e Saudável (PAAS) e regulação do mercado por meios legais.  No 

entanto, como se trata de um assunto que envolve conflitos de interesse, a atuação 

governamental, por vezes é flexível, de forma que os interesses da saúde nem sempre são 

priorizados (HENRIQUES et al., 2018). 

 

4. CONCLUSÃO 

 

A prevenção da obesidade infantil é um tema pertinente, na atualidade, visto que 

se trata de uma epidemia global. A doença possui etiologia multifatorial e deve ser 

analisada em todos os seus aspectos para a efetiva implementação de estratégias, visando 

a contenção do seu avanço. O conhecimento do assunto é necessário para que haja 

conscientização familiar, dos profissionais de ensino e da própria criança acerca da saúde 

pediátrica. 
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